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SOUZA, V. S. Clima de seguranca, carga de trabalho e dimensionamento de
pessoal de enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva. 132 f. Dissertacao
(Mestrado em Enfermagem) — Universidade Estadual de Maringa. Orientadora:
Laura Misue Matsuda. Maringa, 2015.

RESUMO

Estudo descritivo, de abordagem quantitativa, que teve como objetivo geral,
analisar a potencial relacdo do clima de seguranca do paciente com a carga de
trabalho e o dimensionamento da equipe de enfermagem de uma Unidade de
Terapia Intensiva para Adultos (UTI-A). O estudo foi desenvolvido em um hospital-
ensino da regido Noroeste do Parana e teve como sujeitos, profissionais de
enfermagem e prontuéarios de pacientes. Os dados foram coletados no periodo de
junho a outubro de 2014, por meio de dois instrumentos: A) Questionario de
Atitudes de Seguranca: Perspectiva da equipe sobre esta area de cuidado (SAQ),
o qual verificou o clima de seguranca entre os profissionais de enfermagem (13
enfermeiros e 15 técnicos de enfermagem) e; B) Nursing Activities Score (NAS),
que mensurou a carga de trabalho da enfermagem, por meio da analise de 81
prontuarios de pacientes. Para o instrumento SAQ, obteve-se a meédia de
pontuacao entre os dominios e seus resultados foram considerados Adequados
se 0 escore médio atingisse pontuacdo acima de 75 pontos e Inadequados, se
abaixo. Para o instrumento NAS, utilizou-se a mediana da soma da pontuacgéao de
seus 32 itens/atividades de enfermagem por paciente/dia, como ponto de corte,
para classificar o turno de trabalho dos profissionais em baixa/alta carga de
trabalho. Por meio da soma do NAS, aplicada a operacdo matematica, proposta
pela legislacdo e pela literatura, realizou-se a andlise do dimensionamento do
pessoal da UTI-A e; testou-se a associacdo da média dos resultados do
instrumento SAQ entre os profissionais submetidos a baixa e alta carga de
trabalho, de acordo com o0s respectivos turnos. Dentre o0s resultados,
constataram-se 0s seguintes totais médios por dominio do SAQ: clima de trabalho
em equipe (77,38 pontos); clima de seguranca (69,90 pontos); satisfacdo no
trabalho (88,04 pontos); percepcdo do estresse (67,19 pontos); percepcao da
geréncia (60,71 pontos) e; condi¢bes de trabalho (74,11 pontos). A mediana do
NAS totalizou 571 pontos, o que permitiu classificar os turnos de trabalho em
baixa carga (menor ou igual a 571 pontos) e alta carga (maior que 571 pontos). O
dimensionamento de pessoal de enfermagem indicou que a equipe possui déficit
de cinco profissionais e que, a categoria enfermeiro atuava com apenas metade
do contingente necessario para suprir a demanda do setor. A analise entre os dois
instrumentos resultou em associacao estatistica positiva entre trés dominios do
SAQ e a carga de trabalho: clima de trabalho em equipe (p-valor 0,010); clima de
seguranca (p-valor 0,009) e; satisfacdo no trabalho (p-valor 0,020). Embora n&o
tenha constatado associacao estatistica entre os outros trés dominios (percep¢ao
de estresse; percepcéao da geréncia; condi¢cdes de trabalho) e a carga de trabalho,
observou-se diminuicdo nas médias dos dominios entre profissionais submetidos
as altas cargas de trabalho, quando comparado aos profissionais expostos as
baixas cargas. Concluiu-se que o clima de seguranca na UTI investigada era
inadequado, pois dentre os seis dominios avaliados, quatro obtiveram pontuacdes



menores que o estabelecido; o dimensionamento de pessoal ndo correspondia ao
que preconiza a legislacdo e; houve associacédo entre alta carga de trabalho e
clima de seguranca do paciente.

Palavras-chave: Enfermagem. Seguranca do paciente. Gerenciamento de
seguranga. Downsizing organizacional. Dimensionamento. Carga
de trabalho.



SOUZA, V. S. Safety atmosphere, work load and size of the nursing team in
an Intensity Care Unit. 132 f. Dissertation (Master in Enfermagem) — State
University of Maringa. Supervisor: Laura Misue Matsuda. Maringa, 2015.

ABSTRACT

Current descriptive study, with a quantitative approach, analyzes the potential
relationship between the patient’s safety atmosphere, work load and the size of
the nursing staff in an adult Intensive Care Unit (AICU). Analysis was developed in
a hospital school in the northwestern region of the state of Parana, Brazil. The
subjects were nursing professionals and the clinical charts of the patients involved.
Data were collected between June and October 2014 by two methods: a)
Questionnaire on Safety Attitudes (QSA): the team’s perspective on this type of
care, which verified the safety atmosphere among the nursing professionals (13
nurses and 15 nursing-technicians); b) Nursing Activities Score (NAS) which
measured the workload by analyzing 81 clinical charts of patients. In the case of
QSA, score average among the dominions was taken into consideration, or rather,
results were adequate with a score above 75, and inadequate below this score. In
the case of NAS, the median of total score of 32 nursing items/activities per
patient/day was employed to classify the work shift of the professionals into
high/low work load. The sum of NAS applied to the mathematical operation
proposed by Brazilian legislation and the literature was the basis for the analysis of
the AICU staff. The association of average results from QSA among professionals
with high and low workloads, according to their respective shifts was tested.
Among the results, the following total averages by QSA domain were given: Team
Work Atmosphere (77.38 points); Safety Atmosphere (69.90 points); Job
Satisfaction (88.04 points); Stress Perception (67.19 points); Management’'s
perception (60.71 points); Working Conditions (74.11 points). NAS average
amounted to 571, which classified work shifts as low work load (below than or
equal to 571 points) and high work load (over 571). The size of the nursing staff
revealed that the team has a 5-member deficit and the nurse category worked with
only half the team necessary for the sector's demand. The analysis between QSA
and NAS resulted in a positive statistical association among 3 QSA dominions:
team work atmosphere (p-rate 0.010); safety atmosphere (p-rate 0.009) and job
satisfaction (p-rate 0.020). Although there was no statistical association between
the other 3 dominions (stress perception, management’s perception and working
conditions) and the work load, the decrease in dominion averages among
professionals with high work loads was reported when compared to professionals
with low work loads. Results show that the safety atmosphere at the ICU under
analysis was inadequate. Four out of the six dominions evaluated scores below
standard. Staff size failed to comply with legislation and high work load and the
patient’s safety atmosphere were associated.

Keywords: Nursing. Patient’s Safety. Safety Management. Personnel Downsizing.
Size. Workload.



SOUZA, V. S. Clima de seguridad, carga de trabajo y dimensionamiento de
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RESUMEN

Estudio descriptivo, de abordaje cuantitativo, que tuvo como objetivo general,
analizar la potencial relacion del clima de seguridad del paciente con la carga de
trabajo y el dimensionamiento del equipo de enfermeria de una Unidad de Terapia
Intensiva para Adultos (UCI-A). El estudio se desarrollé en un hospital ensefianza
de la region Noroeste de Parana y tuvo como sujetos, profesionales de enfermeria
y prontuarios de pacientes. Se recolectaron los datos en el periodo de junio a
octubre de 2014, por intermedio de dos instrumentos: A) Cuestionario de
Actitudes de Seguridad: Perspectiva del equipo sobre esta area de cuidado
(SAQ), en el cual se verifico el clima de seguridad entre los profesionales de
enfermeria (13 enfermeros y 15 técnicos de enfermeria) y; B) Nursing Activities
Score (NAS), en gue se mensurdé la carga de trabajo de la enfermeria, por
intermedio del analisis de 81 prontuarios de pacientes. Para el instrumento SAQ,
se obtuvo el promedio de puntuacion entre los dominios y sus resultados fueron
considerados Adecuados si el escore medio lograse puntuacion superior a 75
puntos e Inadecuados, si inferior. Para el instrumento NAS, se utilizé la mediana
de la suma de la puntuacion de sus 32 items/actividades de enfermeria por
paciente/dia, como punto de corte, para clasificar el turno de trabajo de los
profesionales en baja/alta carga de trabajo. Por intermedio de la suma del NAS,
aplicada a la operacién matematica, propuesta por la legislacién y por la literatura,
se realiz6 el analisis del dimensionamiento del personal de la UCI-A y; se testo la
asociacion de la media de los resultados del instrumento SAQ entre los
profesionales sometidos a la baja y alta carga de trabajo, de acuerdo con los
respectivos turnos. Entre los resultados, se constataron los siguientes totales
medios por dominio del SAQ: Clima de Trabajo en Equipo (77,38 puntos); Clima
de Seguridad (69,90 puntos); Satisfaccion en el Trabajo (88,04 puntos);
Percepcion del Estrés (67,19 puntos); Percepcién de la Gerencia (60,71 puntos) y;
Condiciones de Trabajo (74,11 puntos). La mediana del NAS totalizé 571 puntos,
lo que permitié clasificar los turnos de trabajo en baja carga (menor o igual a 571
puntos) y alta carga (superior que 571 puntos). El dimensionamiento de personal
de enfermeria indicdé que, el equipo posee déficit de 5 profesionales y que, la
categoria enfermero actuaba con solo mitad del contingente necesario para hacer
frente a la demanda del sector. El analisis entre los dos instrumentos resulto en
asociacion estadistica positiva entre tres dominios del SAQ y la carga de trabajo:
Clima de trabajo en equipo (p-valor 0,010); Clima de seguridad (p-valor 0,009) y;
Satisfaccion en el trabajo (p-valor 0,020). Aunque no se tenga constatado
asociacion estadistica entre los otros tres dominios (Percepcion de estrés;
Percepcion de la gerencia; Condiciones de trabajo) y la carga de trabajo, se
observé disminucién en las medias de los dominios entre profesionales sometidos
a altas cargas de trabajo, cuando comparado a los profesionales expuestos a
bajas cargas. Se concluye que, el clima de seguridad en la UCI investigada era



Inadecuado, pues entre los seis dominios evaluados, cuatro obtuvieron
puntuaciones inferiores a lo que es establecido; el dimensionamiento de personal
no correspondia a lo que preconiza la legislacion y; hubo asociacion entre alta
carga de trabajo y clima de seguridad del paciente.

Palabras-clave: Enfermeria. Seguridad del paciente. Gestion de Seguridad.
Downsizing Organizacional. Dimensionamiento. Carga de
Trabajo.
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos anos, pesquisadores, profissionais, gestores e liderancas da
area da saude tém se preocupado com a seguranca do paciente, que € uma das
dimensdes da qualidade neste setor de prestacdo de servicos.

O interesse pelo tema seguranca do paciente teve origem nos Estados
Unidos da América (EUA), em 2000, com a divulgacdo das condicbes de
inseguranca e riscos, provenientes dos processos de cuidado a saude, contidas
no relatério “To err is human: building a safer health system” apresentado pelo
Instituto de Medicina (IOM) (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000).

A partir do referido relatério, as organizacbes de saude, em nivel
internacional, se mobilizaram no intuito de fomentar pesquisas e divulgar
trabalhos voltados as estratégias para a prevencdo e mitigacdo de falhas no
cuidado a saude, com vistas a qualidade da assisténcia; que pode ser
compreendida como um arsenal de cuidados eficazes, eficientes, acessiveis,
aceitaveis, equitativos e seguros (BRASIL, 2013a; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006).

Ao se considerar a importancia do conhecimento atualizado para a garantia
da seguranca do paciente e, consequentemente, da qualidade na atencdo a sua
saude, torna-se necessario o0 esforco da comunidade cientifica no
desenvolvimento de estratégias para respaldar as praticas assistenciais e, do
interesse das instituicdes de saude na atualizacédo de suas rotinas assistenciais e

estimulo da pratica baseada em evidéncias cientificas.
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E importante lembrar que, apesar dos esfor¢os da comunidade cientifica na
busca do aprimoramento do cuidado prestado a saude da populacdo, ainda é
possivel observar nas instituicbes o0 descumprimento ou inexisténcia de
protocolos assistenciais (BRASIL, 2013b). Nesse sentido, Malik (2010) questiona
sobre a utilizacdo acritica dos conhecimentos cientificos, visto que a
implementacdo parcial de protocolos nas instituicbes de saude, sem o
envolvimento dos profissionais, faz com que ndo se obtenha a seguranca e a
qualidade almejada, o que pode incorrer em riscos a salde dos pacientes e
profissionais.

Com intuito de se estimular o envolvimento dos profissionais de saude na
implantacéo da pratica baseada em evidéncias cientificas, a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) teém incentivado as instituicbes de saude a promocao do clima
de seguranca, por entenderem que sem uma cultura de seguranca e boa
comunicacado, o envolvimento dos profissionais para a qualificacdo da assisténcia
fica comprometido.

Apenas recentemente, o0 termo cultura de seguranga passou a ser
abordado pelas organizacbes de saude nacionais, com a implantacdo do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente, mediante a promulgacdo da
portaria n° 529/2013. Nesse documento, a cultura de seguranca € definida como
conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o
comprometimento com a gestao da saude e da seguranca, substituindo a culpa e
a punicdo pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atencéo a
saude (BRASIL, 2013c.).

De acordo com a definicdo da referida portaria, depreende-se que a cultura

de seguranca permeia todas as relagdes institucionais, devendo ser estimulada
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em todas as areas e, mensurada por meio da percepcdo do clima de seguranca
entre os profissionais, entendida como o conjunto de crencas e percepcdes dos
trabalhadores sobre a seguranca no local de trabalho (CARVALHO, 2011).

Percebe-se, entdo, que o clima de seguranca esta voltado a compreenséo
acerca das questbes relacionadas a seguranca do paciente e ao fomento da
instituicdo. Desta forma, as pesquisas cientificas e o estimulo de praticas
baseadas em evidéncias devem voltar-se ao entendimento que o sistema de
salude é resultante de um sistema complexo de relacbes e sociotécnico, o que
torna a possibilidade de ocorréncia de erro, inerente ao processo de cuidado a
salde (NASCIMENTO; TRAVASSOS, 2010).

A complexidade dos processos de assisténcia a saude exige que, além do
incentivo para adocdo de atitudes seguras, sejam fornecidas condicdes de
trabalho para os profissionais de saude/trabalhadores de saude. Desta forma, a
avaliacdo dos processos e das condi¢cdes de trabalho as quais os profissionais
estdo inseridos, permite identificar as falhas existentes no método de trabalho e
nos protocolos assistenciais e nao apenas nos responsaveis pelo erro.

A procura pelos responsaveis pelos erros, ao invés da analise dos
processos que culminaram no erro, € reconhecida como conduta
contraproducente e ineficiente por gestores que militam pela qualidade. Esse
pensamento é corroborado por autores de uma pesquisa que teve como objetivo
avaliar a qualidade do processo de atendimento de um servico publico de
urgéncia, em que as autoras apontam que a exceléncia ndo é obtida pela simples
“cacga aos culpados”, mas pela prevencao e/ou analise dos erros/inconformidades

e também, melhorias nos processos de atendimento (SILVA; MATSUDA, 2012).
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Os processos de atendimento a saude e a busca por exceléncia
assistencial necessitam versar sobre os diversos niveis de complexidade de
atencao e categorias profissionais, inclusive daqueles que integram as equipes de
Unidades de Terapia Intensiva para Adultos porque esses profissionais convivem
em meio a complexidade assistencial inerente ao setor, tornando-os vulneraveis a
ocorréncia de sobrecargas e de estresse.

De acordo com a resolucdo n° 7/2010, do Ministério da Saude, a Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) € definida como area critica destinada a internacao de
pacientes graves, que requerem atencdo profissional especializada de forma
continua, materiais especificos, tecnologias necessarias ao diagnoéstico e
também, monitoracao e terapia continuas (BRASIL, 2010).

Observa-se, entdo, que a complexidade assistencial que envolve as UTI &
caracterizada por atividades que exigem alta competéncia técnica e cientifica;
manejo de recursos tecnoldgicos sofisticados e de alto custo, com o objetivo de
facilitar o cuidado e a demanda assistencial (INOUE, 2008).

Torna-se evidente, portanto, a vulnerabilidade ao risco de danos a qual os
pacientes de UTI, destinados ao atendimento de adultos (UTI-A) estdo sujeitos,
por sua exposicao as terapéuticas de alta complexidade (INOUE, 2008). Desse
modo, para minimizacdo do risco de qualquer natureza aos pacientes criticos,
conhecer a carga de trabalho destes profissionais, de modo que se possibilite a
adequacao do quantitativo e qualitativo de pessoal de enfermagem, por meio do
dimensionamento de pessoal, apresenta-se como ferramenta importante e
necessaria a seguranca do paciente.

Gaidzinski (1991) refere que o dimensionamento de pessoal de

enfermagem, € um processo sistematico que tem por finalidade a previsdo da
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guantidade e da qualidade, por categoria (enfermeiro, técnico e auxiliar de
enfermagem) necessaria para atender, direta ou indiretamente as necessidades
de assisténcia da clientela.

O dimensionamento de pessoal se constitui, portanto, num instrumento
gerencial da enfermagem que permite fazer a previsdo da quantidade de
trabalhadores por categoria, de acordo com a média de demanda/carga de
trabalho por um periodo determinado (GAIDZINSKI; FUGULIN; CASTILHO,
2005). Com isso, os resultados do calculo do dimensionamento de pessoal podem
fundamentar o planejamento e o gerenciamento da assisténcia de enfermagem.

Em uma pesquisa realizada no Canada, evidenciou-se a interferéncia da
carga de trabalho de enfermagem no clima de seguranca do paciente (KHO et al.
apud GONCALVES, 2011), o que demonstra a necessidade de se verificar a
associacao entre essas duas variaveis na realidade brasileira.

Diante do contexto enunciado, este estudo, que foca a relagdo da carga de
trabalho e dimensionamento de pessoal em UTI-A com a seguranga do paciente
neste ambiente, tem como questdo de pesquisa: “Serd que existe associacao
entre o clima de seguranca, a carga de trabalho e o dimensionamento de pessoal

de enfermagem em uma UTI-A?”



2 QUADRO TEORICO

2.1 SEGURANCA DO PACIENTE

Receber assisténcia a saude de qualidade é um direito de todos. A
Constituicdo Federal brasileira prevé esse direito em seu artigo 196, ha mais de
20 anos e aponta a saude como “Direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdémicas que visem a reducao do risco de doenca
e de outros agravos” (BRASIL, 1988).

No que se refere a reducédo de riscos de doencas e de outros agravos, as
organizacdes nacionais, alinhadas com as agéncias internacionais, tém
fomentado pesquisas e ac¢Oes que visam melhorar a assisténcia por meio da
minimizacdo dos riscos inerentes ao processo de cuidado a saude, ou seja, da
seguranca do paciente (BRASIL, 2013a).

O interesse sobre a tematica relacionada a seguranca do paciente, apds a
divulgacdo do Relatério do Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América, em
2000, mobilizou as organiza¢cbes de saude internacionais, para a realizacdo da 552
Assembléia Mundial da Saude em 2002, de onde resultou a resolugdo WHA 55.18,
“Qualidade da atengao: Seguranga do paciente” (BRASIL, 2013a).

Na referida resolucdo, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) solicitou
gue os seus Estados-membros voltem a sua atencéo a seguranca dos pacientes,
por meio do desenvolvimento de normas e padrbes globais, de modo a promover

um quadro de politicas baseadas em evidéncias (BRASIL, 2013a).
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A OMS recomendou também o desenvolvimento de mecanismos para
reconhecer a exceléncia na seguranca do paciente internacionalmente e o
estimulo a pesquisa, afirmando que, embora os sistemas de saude se diferenciem
de um pais para o outro, as ameacas a seguranca tém causas e solucdes
frequentemente similares (CASSIANI; GIMENES; MONZANI, 2009).

Com vistas ao atendimento das recomendacdes da OMS, em 2004, foi
criada a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, com a missdo de
coordenar, disseminar e acelerar melhorias para a seguranca no ambito mundial.
A referida alianca definiu areas prioritarias para o desenvolvimento de pesquisas
de melhores praticas voltadas a seguranca do paciente, tendo como objetivo
primario “nao causar dano” (CARVALHO, 2011).

A afirmacao “nao causar dano”, dbvia quando direcionada aos servigos de
saude, vem sendo utilizada no ambito da enfermagem ha cerca de 150 anos.
Afinal, Florence Nightingale, em seu livro intitulado: Notes on Hospital, publicado
em 1863, j& anunciava que ndo causar dano é requisito basico de instituicbes
hospitalares, demonstrando a complexidade e a necessidade de adotar medidas
de seguranca nos servicos de saude (NIGHTINGALE, 1863).

O Brasil é um dos paises que integram a alianca mundial para a seguranca
do paciente. Por intermédio da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
e do Ministério da Saude, os profissionais de saude tém se mobilizado para o
alcance das metas instituidas pelos desafios globais lancados pela alianca
mundial, por meio de fomento a pesquisa e auxilio na implementacdo de
protocolos nas instituicdes de saude.

A enfermagem brasileira, também engajada no processo de adequacéo de

processos para oferecer seguranca ao paciente, por meio do Conselho Regional
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de Enfermagem do Estado de S&o Paulo (Coren-SP) criou a cartilha “Dez passos
para a segurancga do paciente”, em 2010. Nesta cartilha, fornecem-se dez itens e
recomendacdes, considerados como 0s principais do processo de cuidado da
enfermagem, com o objetivo de direcionar acdes de seguranca do paciente nos
servicos de saude (CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO ESTADO
DE SAO PAULO, 2010).

Como estratégia para subsidiar as instituicdes a estabelecer praticas de
seguranca, no pais foi proposto o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), por meio da portaria n° 529/2013 (BRASIL, 2013c). Nesse mesmo ano,
divulgou-se a Resolucao de Diretoria Colegiada (RDC) n° 36/2013 da Anvisa, que
estabelece a obrigatoriedade de se implantar Nucleos de Seguranca do Paciente
(NSP), em instituicbes de saude publicas e privadas, devendo, entdo, notificar
compulsoriamente os eventos adversos ocorridos (BRASIL, 2013d).

A Anvisa estabeleceu a seguranca do paciente como um aspecto
fundamental para alcancar a qualidade da atencdo ao paciente, destacando-se
algumas areas basicas da atuacdo profissional como: higienizacdo das maos;
seguranca do sangue e hemoderivados em transfusdes; administracdo segura de
medicamentos; cirurgias seguras; saneamento e gerenciamento de residuos;
prevencao de quedas e de Ulceras por pressao (BRASIL, 2013d).

A legislacdo antes enunciada foi desenvolvida via consulta publica,
objetivando ajustar as descobertas cientificas nacionais e internacionais a
realidade das instituicbes de saude brasileiras. Desta forma, estabeleceram-se
diretrizes para a assisténcia segura ao paciente, estimulando-se a pratica

baseada em evidéncias.



26

2.1.1 Cultura e clima de seguranca

As pesquisas de clima de seguranca ndo sao exclusivas da area da
saude. O interesse pela tematica surgiu na industria bélica e de aviacao, pelo
impacto de desastres relacionados a falhas de seguranca durante 0s processos
de trabalho (CARVALHO, 2011). Um dos desastres, o acidente nuclear de
Chernobyl, na Ucrania, ocorrido em 1986, gerou um relatério redigido pelo
Comité Internacional de Seguranca Nuclear, no qual se utilizou pela primeira vez
o termo cultura de seguranca (CARVALHO, 2011).

No referido relatério, a cultura de seguranca foi definida como “conjunto
de caracteristicas e atitudes das organizacdes e individuos, que justificada pela
sua importancia, estabelece em prioridade absoluta as questdes de seguranca
das instalagées nucleares” (INTERNATIONAL NUCLEAR SAFETY ADVISORY
GROUP, 1991, p. 4). Além disso, o Comité Internacional de Seguranca Nuclear
caracterizou organizagdes com cultura de seguranca positiva, como aquelas que
possuem boa comunicacdo entre o0s profissionais, confianca mutua e
percepcbes comuns sobre a importancia da seguranca e eficacia de acdes
preventivas.

Décadas depois, Nievra e Sorra (2003) adaptaram o conceito cultura de
seguranga para as instituicdes de saude, assim definindo: “Produto de valores,
atitudes, percepcOes e competéncias individuais e grupais que determinam o
compromisso, estilo e proficiéncia, quanto as questdes de seguranca do

paciente em uma instituicdo de saude” (NIEVRA; SORRA, 2003, p. 18).
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Vale ressaltar que alguns autores utilizam os conceitos cultura de
seguranca e clima de seguranca como sendo sinbnimos (COX; FLIN, 1998). A
principal diferenca dos termos é que o segundo € medida temporal do primeiro e
pode ser avaliado por meio da percepcao dos profissionais quanto a cultura de
seguranca da instituicdo (CARVALHO, 2011). Por sua vez, Sexton et al. (2006)
afirmam que o clima de seguranca € o componente mensuravel da cultura de
seguranca e pode ser analisado por meio da percepcao dos profissionais, uma
vez que atitudes e valores sao mais dificeis de serem avaliados.

Assumindo-se que a cultura de seguranca interfere nas atitudes adotadas
pela equipe, alguns instrumentos foram desenvolvidos para a mensuracdo do
clima de seguranca nas industrias bélica e da aviacdo, sendo posteriormente
adaptados as instituicbes de saude. Isto porque as informacgdes obtidas por meio
dos instrumentos apresentam a perspectiva do estado do sistema de manejo de
seguranca empregado nas instituicbes, podendo ser utilizadas para estudo de
estratégias e analises de tendéncias (FLIN et al., 2000).

As pesquisas que objetivaram mensurar o clima de seguranca, entre
equipes multidisciplinares, indicam que h& necessidade de mudancas na
abordagem puramente punitiva direcionada aos profissionais, pois é preciso
compreender a complexidade assistencial que permeia os sistemas de saude
para, entdo, corrigir as falhas nos processos (NASCIMENTO; TRAVASSOS,
2010; CASSIANI; GIMENES; MONZANI, 2009).

Para Silva (2010), a compreensao de que sistemas falham e que as falhas
sdo propagadas pelos profissionais, permite que a organizacao hospitalar reveja
0S seus processos, estude e reforce as suas barreiras de defesa e descubra as

falhas latentes que tornam o sistema fragil e suscetivel a erros.
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Diante do entendimento de que as condicbes e atitudes de seguranca
fomentadas pelas instituicbes de saude, para com a sua equipe profissional,
interferem na concepcéo destes sobre atitudes seguras, a realizacdo de estudos
que captam as possibilidades de ocorréncia de eventos adversos devem ser
incentivados e realizados.

Além da consciéncia de que o clima de seguranca interfere sobre as
atitudes da equipe, a compreensao e a aceitacdo de que 0S processos permitem
falhas assistenciais e que as condi¢cdes de trabalho interferem na qualidade do
cuidado, € um grande passo para o estabelecimento de estratégias que visem a

implantacéo de sistemas de seguranca nas instituicdes de saude.

2.1.2 Seguranca do paciente em unidades de terapia intensiva para adultos

Nos ultimos 20 anos, as organizacdes e agéncias internacionais de saude,
como a OMS, tém evidenciado a necessidade de desenvolver dispositivos e
estratégias para a melhoria da qualidade do cuidado e, consequentemente, a
seguranca do paciente.

Entendendo a necessidade de estimular a qualidade assistencial e atitudes
seguras, conforme ja foi dito, a OMS propds em 2004 a formacédo da alianca
mundial para a seguranca do paciente, que estabeleceu alguns desafios globais
para este segmento. O primeiro deles, lancado em 2005, teve como foco a
prevencao e a reducao das infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS),

assunto amplamente discutido em UTI (BRASIL, 2013a).
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As IRAS representam um problema para o qual convergem as pesquisas,
procedimentos e estratégias, que abrangem desde a criacdo de insumos e
tecnologias de alta complexidade até o treinamento dos recursos humanos e
envolvimento dos pacientes (NASCIMENTO; TRAVASSOS, 2010). Nesse
aspecto, a estratégia da campanha mundial teve como foco o incentivo da
lavagem das méos, por meio do slogan: “Cuidado limpo é cuidado seguro”. Isto
porque, entende-se que as maos sao o principal veiculo de transmissdo de
infeccbes relacionadas a assisténcia a saude.

Na complexidade assistencial da terapia intensiva, também € possivel
observar a dificuldade de adequacdo dos profissionais para com as praticas
estimuladas pela OMS. Desta forma, a exigéncia de alta competéncia técnica e
cientifica serviram de campo de estudo para o desenvolvimento de indicadores de
incidéncia de IRAS, que podem ser utilizados para mensurar as condicbes de
inseguranca as quais 0s pacientes estao expostos em UTI.

Os indicadores de IRAS sdao utilizados pela necessidade de se manter
vigilancia na avaliagdo da necessidade de intervengfes em casos de surtos. Além
disso, permite o célculo de taxas de incidéncia e, a sua associacdo com as
medidas de prevencdo. Deste modo, os indicadores apresentam-se como
importantes aliados na avaliacdo das condicbes de inseguranca onde o0s
pacientes estao inseridos e, desta forma, na analise da qualidade da assisténcia
(SILVA et al., 2011).

Na busca pela qualidade assistencial, a analise dos indicadores de
qualidade aumentou a sua abrangéncia, de apenas mensuracdo da incidéncia de
IRAS e passou a incorporar a ocorréncia de Eventos Adversos (EA). Estes,

definidos pela RDC n° 36/2013, da Anvisa, como “Incidente que resulta em dano a
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saude” (BRASIL, 2013d), mas que podem ser referidos também, como
“Ocorréncias indesejaveis, porém preveniveis, de natureza danosa ou prejudicial
gue comprometem a seguranca do paciente que se encontra sob os cuidados de
profissionais de saude” (PADILHA, 2004, p. 111).

Diversos autores investigaram a ocorréncia de EA em unidades criticas e
destacam, em seus achados, as condutas preventivas adotadas pelos
enfermeiros, os quais norteiam a tomada de decisdo nas questfes referentes a
seguranca do paciente. Entre 0os eventos mais investigados constam os erros de
medicacdo, queda de pacientes, extubacfes acidentais, Ulcera por presséao e
IRAS (NASCIMENTO et al., 2008; TOFFOLETO; PADILHA, 2006; PADILHA et al.,
2002; SILVA et al., 2011; INOUE et al., 2011).

Magalhdes (2012) realizou uma pesquisa com o intuito de investigar a
associacao entre a carga de trabalho de enfermagem e taxas de incidéncia de EA
em unidades de internacdo das areas clinica e cirargica e concluiu que o aumento
do numero de pacientes, atribuidos a equipe de enfermagem por dia, apresentou
associacao estatisticamente significativa com o aumento da incidéncia de quedas
do leito e de infec¢des associadas ao cateter venoso central.

Observa-se, entdo, a necessidade de se desenvolver pesquisas que visem
aprofundar o conhecimento acerca da relacdo entre carga de trabalho, ocorréncia
de eventos adversos e outros aspectos da seguranca do paciente em UTI, visto
gue este ambiente possui peculiaridades assistenciais que o diferencia dos outros

servigos/setores.



31

2.2 DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM

Ao longo da histéria, o contexto politico e econémico mundial tem interferido
na organizacao dos processos de trabalho das instituicbes (CHIAVENATO, 2002).
Essa interferéncia se deu inclusive nas formas adotadas na gestdo de recursos
humanos, pautando-se na divisdo do trabalho, caracteristica esta, dos modos de
producao taylorista e fordista (CHIAVENATO, 2002).

A enfermagem enquanto pratica social, que se insere no mundo do trabalho e
na atencdo a saude, também é marcada pelas determinagcfes histéricas. Desta
forma, tem-se utilizado dos principios da administracdo cientifica em sua prética
gerencial por meio da incorporacédo dos pressupostos da divisao técnica do trabalho
em seu processo de assisténcia a saude (MATOS et al., 2011).

A divisdo técnica do trabalho na enfermagem foi estabelecida pela
diferenciagéo no trabalho desenvolvido de acordo com a categoria profissional e
estabelecimento da hierarquia interna na profissdo que, no advento da
Enfermagem Moderna, o trabalho foi exercido por duas categorias (nurses e lady
nurses) e; nos dias de hoje, no Brasil, ainda é exercido pelas categorias
enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem. Nao obstante,
os cursos de formacado de auxiliar de enfermagem foram extintos em 1998, sendo
sugerido aos profissionais o devido nivelamento de categoria, em instituicbes
hospitalares, pois esse profissional ainda se faz presente mesmo em unidades
criticas, como em UTI-A (INOUE; MATSUDA, 2010).

De acordo com o modelo antes referido, aos enfermeiros sdo destinadas as

atividades centradas na supervisdo, administracdo, difusdo de conhecimento e
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assisténcia de enfermagem em procedimentos especificos e cuidados criticos. Ja
aos técnicos de enfermagem, sdo destinadas atividades voltadas ao cuidado
direto ao paciente (MATOS et al., 2011).

A necessidade de divisdo de trabalho em enfermagem foi demonstrada por
Florence Nightingale, que implementou conceitos administrativos na coordenacgao
de instituicbes hospitalares, tornando a geréncia uma acdo fundamental do
enfermeiro (FORMIGA; GERMANO, 2005). Nesse aspecto, a funcédo gerencial na
enfermagem pode ser entendida como instrumento capaz de organizar o
processo de trabalho, tornando-o mais qualificado e produtivo na oferta de
cuidados integrais, igualitarios e universais (GRECO, 2004).

Para a execucdo do processo gerencial na enfermagem, faz-se necessaria
a utilizacdo de um conjunto de instrumentos proprios da geréncia como, 0O
planejamento; dimensionamento de pessoal de enfermagem; recrutamento e
selecdo de pessoal, educagdo permanente; supervisdo; avaliagcdo de
desempenho, dentre outros (FELLI; PEDUZZI, 2012).

O dimensionamento de pessoal de enfermagem, como instrumento
gerencial, é justificado pelo fato de que o numero e a qualificacdo de
trabalhadores de enfermagem se relacionam com a qualidade do cuidado,
impactando nos custos da assisténcia a saude.

A andlise do dimensionamento de pessoal de enfermagem é tarefa
privativa do enfermeiro, garantida mediante as legislacdes pertinentes da
categoria. No decreto-lei n® 94.406/1987, que regulamenta o exercicio profissional
da enfermagem, em seu artigo 8° consta que cabe ao enfermeiro a chefia, o

planejamento, a organizacdo, a coordenacdo e a direcdo dos servicos de

enfermagem e de suas atividades técnicas e auxiliares (BRASIL, 1987).
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No que se refere ao respaldo legal do enfermeiro para exercer o
planejamento e organizacdo das atividades de enfermagem técnicas e auxiliares,
na resolucdo COFEn n° 293/2004 do (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2004), que fixa e estabelece parametros para o0
dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem, consta que,
compete ao enfermeiro estabelecer o quadro qualiquantitativo de profissionais
necessario para a prestacao da assisténcia de enfermagem.

As referidas resolucbes amparam legalmente a utlizacdo do
dimensionamento de pessoal como instrumento para a qualidade da pratica
profissional e apontam também o compromisso ético e legal do enfermeiro em
manter a continuidade da assisténcia de enfermagem ininterruptamente, para
garantir a seguranca e a qualidade do cuidado.

Para que o célculo do dimensionamento de pessoal em unidades de
internacdo seja adequado, faz-se necesséria a utilizacdo de um Sistema de
Classificacao de Pacientes (SCP), a fim de caracterizar a clientela assistida em cada
unidade e, com isso, estimar as necessidades diarias dos pacientes em relacdo a
assisténcia de enfermagem (FUGULIN; GAIDZINSKI; KURCGANT, 2005).

Vale ressaltar que o SCP foi introduzido na pratica gerencial do enfermeiro
porque, uma mesma unidade de internacdo pode dispor de pacientes com
necessidades de cuidados de enfermagem diferentes, pela variacdo de seu
respectivo grau de complexidade assistencial (FUGULIN; GAIDZINSKI,
KURCGANT, 2005).

Percebe-se, entdo, a necessidade da utilizacdo de SCP adequados para
cada realidade, respeitando-se as peculiaridades de cada setor, como o ambiente

de terapia intensiva que em sua complexidade assistencial exige instrumentos
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capazes de mensurar adequadamente a carga de trabalho da equipe de
enfermagem, visando a manutencdo do numero de profissionais, em termos de

qualidade e de quantidade, a assisténcia segura.

2.2.1 Dimensionamento de pessoal de enfermagem em UTI

Ao longo dos anos, no sentido de identificar o perfil assistencial das
unidades de atendimento e facilitar a pratica do enfermeiro na mensuracédo do
guantitativo profissional, varios instrumentos de classificacdo de pacientes foram
desenvolvidos. Porém, percebeu-se que esses instrumentos foram desenvolvidos
a partir de uma perspectiva abrangente que inclui inclusive a UTI, mas sem focar
especificamente esse setor/servigco (QUEIJO, 2002).

Em UTI-A, assim como nas demais unidades de internacdo hospitalar,
existiu a necessidade de estimar o quadro funcional de trabalhadores para
compor a equipe de enfermagem e isso estimulou o desenvolvimento de
instrumentos que retratam de modo mais fidedigno, a realidade dos servigos, por
apresentarem caracteristicas diferenciadas (QUEIJO, 2002).

Na complexidade assistencial do ambiente de terapia intensiva, a
adequacao qualiquantitativa da equipe de enfermagem, possivelmente, se
relaciona diretamente com o limiar da vida e morte de pessoas, visto que a
atuacao profissional nesse servico, exige alta competéncia técnica e cientifica dos
profissionais, tomada de decisfes imediatas e ado¢cdo de condutas seguras

(INOUE; MATSUDA, 2010).
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Dada a importancia de se mensurar e adequar o numero de trabalhadores
e a categoria profissional de enfermagem, varias iniciativas culminaram no
desenvolvimento de instrumentos de medida de trabalho de enfermagem, que
foram aprimorados, retratando de forma mais fidedigna a carga de trabalho dos
profissionais que atuam em UTI.

Um dos instrumentos mais utilizados mundialmente € o Sistema de
Pontuacdo das Intervencdes Terapéuticas (SPIT), do original em inglés,
Therapeutic Intervention Scoring System (TISS), cuja versdo mais recente é o
Nursing Activities Score (NAS), traduzido e adaptado para o contexto brasileiro
por Queijo (2002).

O NAS é caracterizado como instrumento mais indicado para a
mensuracdo da carga de trabalho de enfermagem em UTI-A, pois é capaz de
qguantificar os cuidados de enfermagem e o grau de complexidade referente as
atividades desenvolvidas pela equipe (QUEIJO, 2002).

A utilizacdo do NAS no presente estudo possibilitara, portanto, discutir de
forma mais abrangente a influéncia da carga de trabalho e do dimensionamento

de pessoal, no clima de seguranca do paciente em terapia intensiva.

2.3 RELACAO ENTRE CLIMA DE SEGURANCA DO PACIENTE, CARGA DE

TRABALHO E DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM

Apesar dos esforcos empreendidos para investigar as implicacdes da carga

de trabalho da equipe de enfermagem, na seguranca do paciente, ainda
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permanecem lacunas nessa area do conhecimento. Magalhdes (2012), em
pesquisa recente, associou a carga de trabalho de enfermagem em unidades de
internacdo, com aspectos da seguranca do paciente e constatou que existe
associacao dessas variaveis, com a ocorréncia de eventos adversos.

Novaretti et al. (2014) analisaram a influéncia da sobrecarga de trabalho da
enfermagem na ocorréncia de eventos adversos em UTI e obteve que 78% das
admissdes do periodo sofreram algum tipo de incidente, atribuido a sobrecarga de
trabalho da enfermagem.

Em reviséo integrativa recente com o objetivo de analisar a influéncia do
dimensionamento de pessoal de enfermagem na qualidade do cuidado,
constataram-se relatos da relacdo entre o subdimensionamento com o aumento
de taxas de infeccdo, mortalidade, queda, pneumonia associada a ventilacao e
extubacdo acidental (VERSA et al., 2011). Desta forma, conjectura-se que
sobrecargas de trabalho influenciam diretamente no aumento de dias de
internacao, risco de Obito de pacientes e elevacao dos custos assistenciais, o que
nao condiz com a assisténcia de qualidade.

Outro estudo, que teve por objetivo de verificar a potencial relagdo da carga
de trabalho e a seguranca do paciente obteve que quadros de pessoal de
enfermagem responsaveis por um menor numero de pacientes apresentaram 0s
melhores indicadores de qualidade assistencial e gerencial de seguranca do
paciente (MAGALHAES; DALL’AGNOL; MARCK, 2013).

Embora haja aumento de pesquisas sobre as tematicas clima de
seguranca, carga de trabalho e dimensionamento de pessoal de enfermagem, o
que se observa sdo esforcos em quantificar e caracterizar a ocorréncia de

iatrogenias no cuidado a saude, como aqueles abordados por Nascimento et al.
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(2008); Padilha (2004); Toffoleto e Padilha (2006); Silva et al. (2011) e; Inoue et
al. (2011), porém, nenhum se aproxima do objetivo do presente estudo.

A analise dos fatores que interferem na qualidade do cuidado se apresenta
como estratégia para a mitigacdo da ocorréncia de eventos adversos. Embora
estudos com o objetivo de caracterizar a demanda de trabalho de enfermagem e
a identificacdo do quantitativo que assegure a qualidade da assisténcia tenham
sido realizados, Goncalves (2011) afirma que o aporte de conhecimento acerca
da temética ainda é insuficiente.

Nas investigacfes sobre a carga de trabalho e o dimensionamento de
pessoal de enfermagem, encontra-se comumente, a associacdo de resultados
negativos com a condi¢éo de vulnerabilidade na ocorréncia de falhas assistenciais
no processo de cuidado prestado (INOUE, 2008). Apesar disso, a literatura nao
aborda se a sobrecarga de trabalho interfere na percepcédo do profissional, sobre
as questdes que envolvem a seguranca do paciente, ou seja, no clima de

seguranga.



3 JUSTIFICATIVAS DO ESTUDO

Considerando a importancia do desenvolvimento de pesquisas sobre da
seguranca do paciente para a qualidade da assisténcia a saude, a realizacao
deste estudo se pauta nas seguintes justificativas:

e de acordo com buscas nas bases de dados, ha caréncia de
publicacdes que abordam os temas clima de seguranca, a carga de
trabalho e o dimensionamento de pessoal de enfermagem em UT],

e ainda com relagdo as buscas na literatura, ndo foram encontrados
estudos que associam as variaveis acima mencionadas;

e a divulgacdo dos seus resultados pode subsidiar novos estudos com
foco na promocéo da cultura de seguranca do paciente e, com isso, na
qualidade do cuidado;

e 0 conhecimento resultante da presente investigacao, por apontar acdes
a promocao da cultura de seguranca nas instituicdes de saude, pode
contribuir para a melhoria da gestdo na enfermagem;

e 0s dados levantados poderao subsidiar discussdes e ac¢des no interior
da instituicdo investigada e/ou fora dela, para que a cultura da

seguranca, especialmente no servico de enfermagem, seja efetivada.



4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Analisar o clima e atitudes de seguranca entre o0s profissionais de
enfermagem e a sua potencial relacdo com a carga de trabalho e o

dimensionamento da equipe de uma UTI-A.

4.2 ESPECIFICOS

e verificar o clima e as atitudes de seguranca entre os profissionais de
enfermagem de uma UTI-A;

e analisar a carga de trabalho e o dimensionamento da equipe de
enfermagem de uma UTI-A;

e investigar a relagéo entre a carga de trabalho e o clima de seguranca

entre os profissionais de enfermagem de uma UTI-A.



5 MATERIAIS E METODOS

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Pesquisa descritiva e exploratéria, de abordagem quantitativa.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo foi desenvolvido em uma UTI-A de um hospital-ensino
da regido Noroeste do Parana, que atende a demanda do Sistema Unico de
Satde (SUS). E uma instituicdo publica, tem como area de abrangéncia os
hospitais e municipios da 15% Regional de Salde do Estado do Parand, atende
especialidades diversas e dispde de unidades de internacdo, de atendimento
como pronto-socorro, ambulatério de especialidades, centro cirirgico, central de
material especializado e UTI.

O referido hospital possui 125 leitos de internamento, distribuidos na clinica
pediatrica, médica, cirurgica, ortopedia e de ginecologia e obstetricia. Conta ainda
com 18 leitos distribuidos entre UTI neonatal; UTI pediatrica; unidade de cuidado
intermediario neonatal e, UTI-A geral. Dentre os 18 leitos, oito sdo destinados a

UTI-A.
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Na UTI-A, o quadro de enfermagem é formado por 36 profissionais de
enfermagem que atuam com jornada semanal de 36 h. Destes, 14 sao
enfermeiros e 22 sao técnicos de enfermagem os quais formam cinco equipes
para os turnos assim distribuidos: manha; tarde; noite 1; noite 2 e; noite 3.

Ressalta-se que as equipes do periodo diurno trabalham 6 h diarias e
completam a carga horaria mensal em plantdes diurnos nos finais de semana e
feriados, enquanto as equipes do periodo noturno trabalham 12 h e descansam
60 h, com compromisso de completar a carga horaria mensal no final de semana,;

inclusive na forma de plantédo diurno.

5.3 PERIODO DA COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu nos meses de julho a outubro de 2014.

5.4 POPULACAO DO ESTUDO

Para obtencdo dos dados de clima e atitudes de seguranca dos
profissionais de enfermagem, foram convidados a participar do estudo, todos os
profissionais de enfermagem que se enquadraram nos seguintes critérios de
inclusédo: ser funcionario da instituicdo pesquisada e estar desenvolvendo suas

atividades de enfermagem na UTI-A ha pelo menos seis meses. Este ultimo
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critério foi adotado pelo entendimento de que, um periodo de seis meses de
trabalho é tempo suficiente para que o profissional avalie o clima e atitudes de
seguranca do setor de forma efetiva.

Deixou de participar do estudo o trabalhador que, apés trés tentativas de
coleta de dados, ndo respondeu ao questionario e também, aquele que estava em
periodo de férias, atestados ou afastamentos de qualquer natureza, durante o
periodo da coleta de dados.

Quanto as fontes de dados para o dimensionamento de pessoal de
enfermagem, foram utilizados todos os prontuarios de pacientes internados na
UTI-A durante o periodo de coleta de dados e cujo tempo de permanéncia neste
setor era superior a 24 h, visto que o instrumento de coleta escolhido mensura a
demanda de trabalho de enfermagem nas ultimas 24 h de internacdo. Além disso,
as escalas mensais e de horas extras da equipe de enfermeiros e técnicos de
enfermagem foram analisadas, de forma a permitir a realizacdo da média de

profissionais disponiveis por dia na UTI-A.

5.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta dos dados se pautou em dois instrumentos. Um para a obtencéo
de informacdes acerca do clima e atitudes de seguranca e outro, para a analise
da carga de trabalho de enfermagem, ambos previamente traduzidos e validados

para o Brasil.
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O primeiro instrumento, intitulado “Questionario de Atitudes de Seguranca:
perspectiva da equipe sobre essa area de cuidado (SAQ)”, foi desenvolvido em
2006, por Eric Thomas e sua equipe, da Universidade do Texas e,
posteriormente, em 2011, foi traduzido e validado para o contexto brasileiro por
Carvalho (2011) (ANEXO A).

O referido questionario é constituido de duas partes: A primeira parte, ou
seja, a parte especifica, busca obter dados sobre o clima e atitudes de seguranca
percebido pela equipe de enfermagem. E composta por 36 itens que
compreendem seis dominios: clima de trabalho em equipe (itens de 1 a 6); clima
de seguranca (itens 7 a 13); satisfacdo no trabalho (itens 15 a 19); percepcéo do
estresse (itens 20 a 23); percepcdo da geréncia da unidade e do hospital (itens 24
a 29); e, condic¢bes de trabalho (itens 30 a 32) (CARVALHO, 2011).

De acordo com Carvalho (2011), o item 14 foi alocado no dominio
percepcdo da geréncia da unidade e do hospital e; os itens de 33 a 35 serdo
agrupados em um unico componente, que sera denominado “Comportamentos
Seguros”, conforme recomendacgao da autora.

J& na segunda parte, constam dados de caracterizacdo do participante,
cuja informacéo sobre o cargo e tempo de servico é proveniente do instrumento
original. Foram acrescidas nessa parte, com o intuito de melhor caracterizar os
sujeitos da pesquisa do presente estudo, questdes de aspecto sociodemografico
(género, estado civil, idade, numero de filhos) e profissional (tempo de atuacédo na
categoria, tempo de atuag&o na UT], turno de trabalho), (APENDICE A).

O questionario “Atitudes de Segurancga: perspectiva da equipe sobre essa
area de cuidado (SAQ)” contém questdes objetivas, nas quais as respostas

encontram-se estruturadas em escala tipo Likert, em seis niveis: discordo
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totalmente (O ponto); discordo em parte (25 pontos); neutro (50 pontos); concordo
em parte (75 pontos); concordo totalmente (100 pontos); e, ndo se aplica (Que ndo
corresponde a pontuacédo). O escore final da referida escala pode variar de 0 a
100, correspondendo a pior percepcdo de clima de seguranca e a melhor
percepcao, respectivamente (CARVALHO, 2011).

Disponivel em mais de sete idiomas e ferramenta ainda pouco utilizada no
Brasil, o0 SAQ é considerado o mais sensivel para avaliar atitudes individuais de
seguranca (CARVALHO, 2011), podendo ser utilizado para avaliacdes realizadas
antes e apoés intervencdes, tais como treinamentos da equipe e atividades que
intentam minimizar o estresse dos profissionais (SEXTON et al., 2006).

O segundo instrumento, intitulado Nursing Activities Score (NAS), foi
traduzido e validado para o contexto brasileiro por Queijo (2002) (ANEXO B) e se
constitui de uma parte destinada a coleta de dados acerca da carga de trabalho
da equipe de enfermagem, especificamente em UTI-A.

O NAS é dividido em grandes areas do cuidado: atividades basicas;
suporte ventilatorio; suporte cardiovascular; suporte renal; suporte neuroldgico;
suporte metabdlico e intervencdes especificas e; inclui 32 atividades que resultam
em um escore que corresponde a porcentagem de tempo de assisténcia de
enfermagem direta ao paciente, nas 24 h do dia, atingindo no maximo 176,8% por
paciente (QUEIJO, 2002).

Para fins do presente estudo, foi acrescentado ao instrumento NAS, uma
segunda parte, que inclui dados de caracterizacdo sociodemografica (sexo e
idade) e clinica (procedéncia, motivo da internacao, tipo da internacdo, motivo da

alta) dos pacientes internados na UTI-A (APENDICE B).
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5.6 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DOS DADOS

Para a coleta dos dados referentes ao clima e as atitudes de seguranca
dos profissionais de enfermagem das UTI-A, foi realizada a aplicacao individual
do questionario, no local de trabalho e em ambiente privativo. No momento da
abordagem e convite para participacdo da pesquisa, a pesquisadora informou o
sujeito sobre os objetivos do estudo, a metodologia de coleta dos dados e
também sobre 0s aspectos éticos que envolvem a pesquisa com seres humanos.

Mediante o aceite verbal em participar, foi fornecido o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE C), para leitura e
assinatura do mesmo, em duas vias. Dessas, uma foi entregue ao participante e a
outra copia ficou de posse da pesquisadora.

A coleta para a caracterizacdo sociodemografica e profissional do
trabalhador de enfermagem da UTI-A (APENDICE A), foi realizada de forma
individual, em ambiente privativo, onde foi entregue ao respondente, junto com o
SAQ no inicio do plantdo. No final do plantdo do mesmo dia, a pesquisadora
passou no setor para recolher os questionarios.

Concomitantemente a coleta dos dados dos trabalhadores da equipe de
enfermagem, utilizando-se do instrumento NAS, foram coletadas informagdes dos
prontuarios do paciente, referentes ao nivel de complexidade assistencial de cada
individuo internado no periodo de quatro meses, de modo a possibilitar o calculo
do dimensionamento de pessoal de enfermagem pela média mensal da

complexidade assistencial dos pacientes internados no setor.
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A aplicacdo do instrumento NAS para o calculo do dimensionamento do
pessoal de enfermagem se deu por meio de visitas diarias para a analise
retrospectiva do prontuario em horario fixo. Os seus resultados foram comparados
com o numero real de trabalhadores por periodo, de acordo com a escala de

trabalho mensal e o nimero ideal, estabelecido para o setor.

5.7 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram compilados em planilhas eletrénicas do programa
Microsoft Office Excel® versdo 2010 e, para a andlise estatistica descritiva e
inferencial utilizou-se o Statistical Package for Social Science (SPSS).

No gue tange aos dados de caracterizacdo dos profissionais e pacientes
das UTI-A, para as variaveis categéricas, foram calculadas as frequéncias e
porcentagens e; para as variaveis continuas, a variagcado minima, maxima, média e
desvio-padréao (DP).

As respostas do questionario SAQ foi calculada a média e DP de respostas
a cada um dos itens, apOs inversdo daqueles que sdo expressos na forma
negativa. A pontuacdo das respostas foi ordenada na seguinte forma: discorda
totalmente (A) = 100 pontos; discorda parcialmente (B) = 75 pontos; neutro (C) =
50 pontos; concorda parcialmente (D) = 25 pontos; e, concorda totalmente (E) = 0
ponto, conforme recomendacdes de Carvalho (2011). Em seguida, os dados

foram agrupados por dominios, considerando-se as avaliagbes como positivas
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guando a média se apresentou maior ou igual a 75 pontos e negativas, quando
obteve qualquer resultado inferior a 75 pontos.

Quanto aos dados do NAS, calculou-se a necessidade de trabalhadores de
enfermagem no setor, ajustando-se a média obtida com a aplicacdo do
instrumento referido, aos parametros de calculo de dimensionamento contidos na
resolugdo n° 293/2004 (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2004), de
acordo com as orientacdes de Inoue e Matsuda (2010).

Matematicamente, o dimensionamento da equipe de enfermagem da UTI-A
pode ser expresso pela formula, a seguir (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2004):

PE = (E. (1 NAS/100)) + 15%

em que:

- PE = nimero de profissionais de enfermagem necessarios.

- E = nimero de equipes de enfermagem.

- 1 NAS = média de pontos do NAS.

Com a aplicagdo do NAS, também se verificou a carga de trabalho dos
profissionais de enfermagem na UTI-A para a realizacao do calculo de associacdo
com o clima de seguranca mensurado. Para a analise da associacdo, fez-se
necessaria a classificacdo da carga de trabalho entre alta/baixa carga, para que
fosse possivel dicotomizar os profissionais de acordo com a carga laboral.

Na classificacdo da carga de trabalho, foi considerada a mediana do NAS
como ponto de corte, conforme recomenda Gongalves e Padilha (2007). Tal

procedimento possibilitou o agrupamento dos profissionais de acordo com a carga
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que os profissionais estavam expostos por turno de trabalho (manha, tarde e
noites 1, 2, 3).

Por fim, testou-se a associacdo entre a média dos escores referentes aos
dominios do SAQ entre os profissionais expostos as baixas e altas cargas de
trabalho, aplicando-se a estes resultados os testes estatisticos, T-Student e

Anova One-Way.

5.8 ASPECTOS ETICOS

Para a realizacdo desta pesquisa, todas as exigéncias estabelecidas na
resolucao n°® 466/2012 foram respeitadas (BRASIL, 2012) e o projeto de pesquisa
recebeu parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Maringd (Copep-UEM), sob numero
692.000 em 09/06/2014. Desta forma, os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e foram mantidos a confidencialidade

e o sigilo das informacgoes.



6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados deste estudo serdo apresentados em formato de trés
artigos cientificos, em que cada qual correspondente a um objetivo especifico. Os
referidos artigos/manuscritos serdo redigidos conforme as normas do periodico
que se pretende submeté-los.

O primeiro artigo, intitulado “Clima de seguranga em Unidade de Terapia
Intensiva para Adultos: percepgao de profissionais de enfermagem” teve como
objetivo verificar o clima de seguranca entre profissionais de enfermagem de uma
Unidade de Terapia Intensiva.

O segundo artigo tem como titulo “Analise do dimensionamento de
pessoal de enfermagem em unidade de terapia intensiva”, e teve como objetivos
dimensionar a equipe de enfermagem de uma UTI-A e comparar o quadro da
equipe investigada com o quantitativo estabelecido pela legislagcéo brasileira.

Por fim, o terceiro artigo, intitulado “Associagdo entre o clima de
segurancga e a carga de trabalho de enfermagem em terapia intensiva”, respondeu
ao objetivo investigar a relacdo entre a carga de trabalho e o clima de seguranca

do paciente entre os profissionais de enfermagem de uma UTI-A.



50

6.1 ARTIGO 1

CLIMA DE SEGURANCA EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PARA

ADULTOS: PERCEPCAO DE PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

SAFETY ATMOSPHERE IN AN ADULT INTENSIVE CARE UNIT: THE

PERCEPTION OF NURSING PROFESSIONALS

CLIMA DE SEGURIDAD EN UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PARA

ADULTOS: PERCEPCION DE PROFESIONALES DE ENFERMERIA

RESUMO

Estudo descritivo, exploratério, de abordagem quantitativa, realizado de junho a
outubro de 2014, com objetivo de verificar o clima de seguranca entre
profissionais de enfermagem de uma Unidade de Terapia Intensiva para Adultos.
Participaram 13 (46,42%) enfermeiros e 15 (53,57%) técnicos de enfermagem,
que responderam ao questionario Safety Attitudes Questionnaire (SAQ), com 36
itens/questdes, divididos em seis dominios e cinco niveis de respostas que foram
considerados adequados se o escore total médio atingisse pontuacdo acima de
75 e inadequado se abaixo. Os dados foram tratados por meio do programa
Statistical Package for Social Sciences. Os resultados apontaram o0s seguintes
escores totais medios por dominio: clima de trabalho em equipe = 77,38 pontos;
clima de seguranca = 69,90 pontos; satisfacdo no trabalho = 88,04 pontos;
percepcdo do estresse 67,19 pontos; percepcédo da geréncia = 60,71 pontos e;
condi¢bes de trabalho = 74,11 pontos. Concluiu-se que o clima de seguranca na
UTI investigada é inadequado porque dentre os seis dominios avaliados quatro
obtiveram pontuagdes menores que o estabelecido.

Descritores: Cultura organizacional. Gerenciamento de seguranca. Seguranca do

paciente. Enfermagem.

ABSTRACT

Current descriptive, exploratory and quantitative analysis was undertaken between
June and October 2014 to verify the safety atmosphere among nursing
professionals in an adult Intensive Care Unit. Thirteen (46.42%) nurses and 15
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(53.57%) nurse-technicians answered the Questionnaire on Safety Attitudes
(QSA) with 36 items/questions divided into six dominions and five reply levels.
They were adequate when total average score was over 75 and inadequate when
score was below that number. Data were analyzed by Statistical Package for
Social Sciences. Results provided the following average total scores per dominion:
Team work atmosphere = 77.38 points; Safety Atmosphere = 69.90 points;
Satisfaction at Work = 88.04 points; Stress Perception = 67.19 points;
Management’s Perception = 60.71 points; Work Conditions = 74.11 points.
Results demonstrated that safety atmosphere in the ICU under analysis was
Inadequate due to the fact that four out of the six dominions evaluated had lower
points than standard.

Descriptors: Organizational culture. Safety management. Patient’s safety.

Nursing.

RESUMEN

Estudio descriptivo, exploratorio, de abordaje cuantitativo, realizado de junio a
octubre de 2014, con objetivo de verificar el clima de seguridad entre
profesionales de enfermeria de una Unidad de Terapia Intensiva para Adultos.
Participaron 13 (el 46,42%) enfermeros y 15 (el 53,57%) técnicos de enfermeria,
que contestaron al cuestionario Safety Attitudes Questionnaire (SAQ), con 36
items/cuestiones, divididos en seis dominios y cinco niveles de respuestas que
fueron considerados Adecuados si el escore total medio lograse puntuacion
superior a 75 e Inadecuado si inferior. Los datos fueron tratados por intermedio
del programa Statistical Package for Social Sciences. Los resultados apuntaron
los siguientes escores totales medios por dominio: Clima de Trabajo en Equipo =
77,38 puntos; Clima de Seguridad = 69,90 puntos; Satisfaccion en el Trabajo
88,04 puntos; Percepcion del Estrés 67,19 puntos; Percepcion de la Gerencia
60,71 puntos y; Condiciones de Trabajo = 74,11 puntos. Se concluye que, el clima
de seguridad en la UCI investigada es Inadecuado porque, entre los seis dominios
evaluados, cuatro obtuvieron puntuaciones inferiores que el establecido.
Descriptores: Cultura Organizacional. Gerencia de Seguridad. Seguridad del

Paciente. Enfermeria.

INTRODUCAO

Nos ultimos anos, a promoc¢do de cuidados seguros aos pacientes tem se
tornado pauta frequente de discussdes e a¢bes, em nivel nacional e internacional.
Isso porque, embora o desenvolvimento tecnoldgico proporcione a descoberta e a
divulgacdo de novas e melhores formas de manejo de agravos, evidéncias

cientificas apontam a necessidade de se ater as questdes relacionadas a
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seguranca do paciente, em razdo da vulnerabilidade do mesmo, enquanto sujeito
das acdes de saude (MELLO; BARBOSA, 2013).

Dentre os estudos que despertaram a atencdo para 0S riscos provenientes
do cuidado a salde, destaca-se o relatorio intitulado To err is human: building a
safer health system, publicado pelo Institute of Medicine, em 1999, o qual aborda
as condi¢cdes de inseguranca e 0s riscos provenientes dos processos de atencao
a saude. O referido relatério afirma que, anualmente, morrem cerca de 44.000 a
98.000 pessoas nos Estados Unidos da América (EUA), vitimas de iatrogenias
(INSTITUTO OF MEDICINE, 2000). JA no Brasil, estima-se que em 2011
ocorreram 844.875 eventos adversos evitaveis e isso correspondeu a 7,6% de
falhas nas internacdes desse ano (SILVA, 2013).

Mediante a crescente preocupacao com a seguranc¢a do paciente, no Brasil, a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) tem estabelecido critérios e
protocolos embasados em padrdes internacionais. Desta forma, seguindo as
orientacdes de organizacdes como a National Health Service (NHS) do Reino Unido
e 0s 6rgaos americanos Joint Comission International (JCI), Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) e National Quality Forum (NQF), a Anvisa propds que
as instituicbes de saude promovam a cultura de seguranca no ambiente laboral
(REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2012; RIGOBELLO et al., 2012).

O conceito cultura de seguranca foi utilizado inicialmente na indastria
nuclear, em 1986, apos o acidente nuclear de Chernobyl, na Ucrania. ApGs pouco
mais de duas décadas, o termo passou a ser utilizado pelos servicos de saude e;
na Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) n® 36 da Anvisa, que institui acbes
para a seguranca do paciente em servicos de saude, o referido conceito é

definido como “conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos
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gue determinam o comprometimento com a gestdo da salude e da seguranca da
instituicao” (BRASIL, 2013d).

Com relagdo aos conceitos Cultura de Seguranca e Clima de Seguranga, ha
guem os considerem como sinénimos, mas embora tenham similaridade os termos
nao possuem o mesmo sentido e a principal diferenca se encontra no fato de que
clima de seguranca € o componente passivel de verificacdo da cultura de seguranca
e pode ser avaliado por meio da percepgdo dos profissionais (COX; FLIN, 1998;
RIGOBELLO et al., 2012). Em outras palavras, isso quer dizer que a analise do clima
de seguranca entre os profissionais fornece subsidios para melhorar a cultura de
seguranca na instituicdo, podendo refletir diretamente na qualidade do cuidado.

Em instituicbes de saude, o conhecimento do clima de seguranca se
constitui ferramenta importante para a gestdo do cuidado porque 0S seus
resultados fornecem informacdes para a melhoria do ambiente laboral e oferta de
cuidado com maior qualidade e, com isso, a oferta de cuidado de qualidade.

Cabe aos gestores incluir, no momento da verificagdo do clima de
seguranca, os diversos niveis de complexidade de atencdo e categorias
profissionais, inclusive aqueles que integram as equipes de Unidade de Terapia
Intensiva para Adultos (UTI-A) pelo fato de que, os profissionais desses servi¢cos
convivem cotidianamente com situacdes de morte que, aliada as terapéuticas
complexas e tecnologias avancadas, tornam os trabalhadores susceptiveis as
sobrecargas e estresse que podem resultar em eventos adversos ao
cliente/paciente/usuario (INOUE; MATSUDA, 2010).

Dada a importancia do conhecimento relacionado ao clima de seguranca
nos ambientes onde a enfermagem atua, estudos realizados por enfermeiros com

essa tematica tém se tornado mais frequente no Brasil e no mundo, pois ha o
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entendimento de que o estabelecimento de protocolos sem o envolvimento dos
profissionais no processo de mudanca assistencial tende a néo efetividade das
acoes (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2012; RIGOBELLO et al, 2012;
CASTANEDA-HIDALGO et al., 2013; HUANG et al., 2010; SINGER et al., 20009;
PETKER et al., 2011).

Ao destacar a importancia e a necessidade de incluir os profissionais nas
discussbes para o estabelecimento de estratégias a seguranca do paciente,
inclusive em UTI, percebe-se que o conhecimento acerca das percepc¢des dos
profissionais sobre o clima de seguranca pode nortear programas e acfes de
gerenciamento de risco em instituicbes de saude; promover o engajamento de
seus profissionais e; também, permitir a reducdo de ocorréncia de eventos
adversos. Nessa perspectiva, este estudo se pauta na seguinte questao: “Como
os profissionais de enfermagem de uma Unidade de Terapia Intensiva para
Adultos (UTI-A) percebem o clima de seguranca desse servigo?” Diante disso, 0
objetivo desta pesquisa consiste em verificar o clima de seguranca entre

profissionais de enfermagem de uma UTI-A.

MATERIAL E METODO

Estudo descritivo, exploratorio, de abordagem quantitativa, realizado em
junho de 2014, com 28 profissionais de enfermagem, atuantes numa UTI-A de um
hospital de ensino do Parana, que atenderam aos seguintes critérios: ser
funcionario da instituicdo e exercer atividades de enfermagem na UTI investigada,
por, N0 minimo, seis meses.

Os dados foram coletados durante o turno de trabalho dos sujeitos, por

meio do instrumento “Questionario de Atitudes de Segurancga: perspectiva da
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equipe sobre essa area de cuidado (SAQ)’, desenvolvido em 2006, por Eric
Thomas e, posteriormente, traduzido e validado para o contexto brasileiro
(RIGOBELLO et al., 2012).

O referido instrumento € composto por 36 questbes/itens, dispostos em
seis dominios (clima de trabalho em equipe; clima de seguranca; satisfacdo no
trabalho; percepcédo do estresse; percepcao da geréncia da unidade e do hospital
e condicBes de trabalho).

As respostas do SAQ estao dispostas na forma de escala, tipo Likert com
cinco niveis, assim pontuadas: A — discorda totalmente = O pontos; B — discorda
parcialmente = 25 pontos; C — neutro = 50 pontos; D — concorda parcialmente =
75 pontos e; E — concorda totalmente = 100 pontos. O item “Nao se aplica”,
identificado pela letra X, equivale a 0 ponto.

Os dados foram compilados em planilhas eletrénicas e, apos, foi realizada
analise estatistica descritiva por meio do programa Statistical Package for Social
Science (SPSS). No que tange aos dados de caracterizacdo dos profissionais da
UTI-A, para as variaveis categoricas e continuas foram calculadas frequéncias e
porcentagens.

Na andlise dos dados, foram somados os escores das respostas das
guestdes de cada dominio e divididos pelo numero de questdes que o compdem.
Desta forma, seguindo as recomendacOes da literatura, foi considerado
“‘Adequado” a um clima de seguranga satisfatorio, o dominio que atingiu escore
maior ou igual a 75 pontos (RIGOBELLO et al., 2012).

O projeto desta pesquisa obedeceu a resolugcdo n°466/2012, do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude (BRASIL, 2012) e recebeu parecer

fFavoravel, do Comité Permanente de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres
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Humanos (Copep), da Universidade Estadual de Maringa com n.° 692.000 em

09/06/2014.

RESULTADOS

Dentre os 36 profissionais de enfermagem que atuam na UTI-A, dois se
encontravam em licenca-médica; dois, apoés trés tentativas de preenchimento, se
recusaram a participar e; quatro foram desconsiderados por preencher os dados
de identificacdo e itens do instrumento de forma incompleta. Assim, ao final,
totalizaram 28 participantes, os quais corresponderam a 78% da equipe.

Na tabela 1 constam os dados de caracterizacdo dos profissionais de

enfermagem que participaram do estudo.

Tabela 1 — Dados de caracterizacdo dos profissionais de enfermagem (n=28).
Maringa-PR, Brasil, 2014

Variaveis N %
Cargo/funcéo Técnico em enfermagem 15 53,57
Enfermeiro 13 46,42
Género Feminino 20 71,42
Masculino 8 28,57
Faixa etaria
20 - 29 anos 1 3,57
30 - 39 anos 9 32,14
40 - 49 anos 18 64,29
50 - 59 anos 0 0
60 anos ou mais 0 0
Estado civil Solteiro 10 35,71
Casado 13 46,42
Separado 3 10,71
Unido estavel 2 7,142
Tempo de atuacdo na profisséo 6 a 11 meses 0 0
1a2anos 3 9,37
3 a4 anos 0 0
5a 10 anos 5 15,62
11 a 20 anos 18 56,25
21 anos ou mais 6 18,75
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Na tabela 2 constam as médias do escore geral por categoria profissional e

por dominio.

Tabela 2 — Média da pontuacdo por dominio do instrumento SAQ e categoria
profissional da equipe de enfermagem da UTI-A. Maringa-PR, Brasil,

2014
Técnicos de Enfermeiros Todos
Dominios enfermagem — — —
<75 275 Média <75 275 Média <75 275 Média
n(%) n (%) tDP n(%) n(%) +DP n(%) n (%) +DP
Clima de trabalhoem 04 11 79,17 03 10 75,32 07 21 77,38
equipe (26,67) (73,33) +11,36 (23,08) (76,92) +15,91 (25,00) (75,00) +13,53
Clima de seguranca 07 08 69,05 04 09 67,00 11 17 69,90
(46,67) (53,33) *16,62 (30,77) (69,23) +19,96 (39,28) (60,71) 15,32
Satisfagdo no 03 12 85,33 01 12 85,82 04 24 88,04
trabalho (20,00) (80,00) +16,53 (07,69) (92,31) +24,15 (14,28) (85,71) +15,48
Percepcéo de 06 09 71,67 06 07 59,22 12 16 67,19
estresse (40,00) (60,00) +22,89 (46,15) (52,85) +33,31 (42,85) (57,14) *27,88
Percepcéo da 09 06 61,75 10 03 56,81 19 09 60,71
geréncia da unidade (60,00) (40,00) #21,74 (76,92) (23,08) +21,99 (67,85) (32,14) +20,74
e hospital
Condic8es de 06 09 70,42 04 09 74,39 10 18 74,11
trabalho (40,00) (60,00) +22,72 (30,77) (69,23) +21,85 (35,71) (64,28) +20,18

DISCUSSAO E CONCLUSAO

Observa-se na tabela 1 que os dados se apresentam coerentes aos de
outros estudos que tém como sujeitos de pesquisa, profissionais de enfermagem
atuantes em UTI-A. Isto porque, também neste estudo, se verifica que a equipe é
composta preponderantemente de pessoas do sexo feminino e a maior parte atua
h&a mais de cinco anos na profissdo (90,62%) (INOUE et al., 2013; SMITH et al.,
2013).

Com relacdo a faixa etaria dos participantes (tabela 1), percebe-se que a
maioria possui 30 anos ou mais (93,43%) e que; a maior concentracdo dos
trabalhadores se encontra na faixa etaria de 40 a 49 anos (64,29%). A idade mais
avancada dos trabalhadores pode ser justificada pelo regime de contratacdo da

instituicdo, visto que grande parte é admitida por meio de concurso publico, cujo
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regime estatutario garante a estabilidade e diminui a rotatividade entre os
profissionais (STACANTO; ZILI, 2010).

Na tabela 2 consta que dentre os seis dominios que compdem o
instrumento, apenas dois foram considerados adequados ao clima de seguranca
pelos profissionais da UTI-A: clima de trabalho em equipe (77,38 pontos), o qual
aborda a qualidade do relacionamento e a colaboracao entre os membros de uma
equipe e; satisfacdo no trabalho (88,04 pontos), que diz respeito a visdo positiva
para com o local de trabalho.

A avaliacdo adequada dos dominios referidos corrobora com os resultados
de um estudo que aplicou o mesmo instrumento utilizado nesta investigacao, em
profissionais de enfermagem atuantes nas clinicas médica e cirargica de um
hospital de ensino e constatou que, embora ndo soubessem a quem recorrer para
solucionar os problemas relacionados a seguranca do paciente, 0s sujeitos se
encontravam satisfeitos com o trabalho em equipe (RIGOBELLO et al., 2012).

O trabalho em equipe, também foi apontado em pesquisa recente, como
um dos fatores que fortalece a cultura de seguranca nas instituicdes de saude
(CASTANEDA-HIDALGO et al., 2013). Dados assim parecem sinalizar que 0s
profissionais tendem a cooperar em meio as dificuldades encontradas na pratica
laboral, o que leva a percepcao satisfatéria do trabalho desenvolvido em equipe.

Em contrapartida aos resultados (adequados) dos dominios clima de
trabalho em equipe e satisfacdo no trabalho, o escore médio dos dominios
percepcdo do estresse (reconhecimento do quanto os fatores estressores
podem influenciar na execucao do trabalho); condi¢cfes de trabalho (percepcao
da qualidade do ambiente de trabalho); clima de seguranca (percepcdo dos

profissionais quanto ao comprometimento organizacional para a seguranca do
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paciente) e percepcdo da geréncia da unidade e do hospital (busca da
aprovacao das acbes da geréncia ou administracdo, tanto da unidade em que o
profissional atua como do hospital como um todo); obtiveram escores que indicam
gue o clima de seguranca, relacionado a seus itens, é inadequado (tabela 2).

O dominio percepcéo de estresse finalizou com escore geral considerado
inadequado, pois obteve 67,19 pontos (tabela 2). Esse dado deve ser visto com
certa preocupacdo porque indica que o trabalhador admite que o estresse
presente em seu trabalho pode resultar em consequéncias negativas para a
saude do trabalhador e a sua pratica laboral, coadunando com os estudos de
Santos et al. (2010) e Inoue e Matsuda (2010), os quais apontam que dada a
exigéncia de alta competéncia técnica e cientifica, o0 estresse presente no
cotidiano dos profissionais de enfermagem tende a interferir diretamente na
assisténcia ao paciente critico. Desta forma, conjectura-se que a identificacdo de
estressores tais como sobrecarga de trabalho e desvalorizagdo profissional,
permite estabelecer, antecipadamente e de maneira mais assertiva, 0S
mecanismos individuais e/ou coletivos de enfrentamento.

A sobrecarga de trabalho pode ter sido o fator decisivo para a ocorréncia
de escore ainda menor no dominio percepcao de estresse (59,22), entre os
enfermeiros. Isto porque, em um estudo recente, constatou-se que o percentual
de enfermeiros em instituicbes hospitalares, frequentemente, € muito menor do
que aquele recomendado pela classificacdo de necessidades de cuidados
(LORENZINI et al., 2014) e isso, certamente, incide em maior sobrecarga e
estresse na equipe.

O reconhecimento da sobrecarga de trabalho, percebido pelos enfermeiros

da UTI-A, como fator negativo ao desenvolvimento das atividades diarias,
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seguramente interferem no nivel de estresse. Nesse aspecto, a literatura aponta
que, a enfermagem, além da alta carga de trabalho, vivencia outros fatores que
predispdem ao estresse como conflito de funcdes, desvalorizacdo profissional e
mas condic¢des de trabalho (SANTOS et al., 2010).

O fato de os profissionais reconhecerem a influéncia da carga de trabalho
em sua pratica assistencial pode ser visto como um alerta as liderancas, no
sentido de que se facam adequacbes no dimensionamento de pessoal de
enfermagem dos setores. Nesse processo, 0 envolvimento da equipe no
planejamento das atividades e valorizacdo dos distintos saberes, com énfase nas
experiéncias de seus profissionais, podem ser atitudes que atuam em prol da
organizacdo do trabalho, da salude dos trabalhadores e, consequentemente, da
qualidade do cuidado (SANTOS et al., 2010).

O escore geral do dominio clima de seguranca, também obteve pontuacéo
inadequada (69,90 pontos), corroborando com os resultados de uma pesquisa
realizada com equipes de enfermagem, atuantes em clinica médica e cirargica, o
qual obteve escore inadequado para esse dominio entre todos os profissionais,
com excecao dos enfermeiros que atuavam em cargos de geréncia (RIGOBELLO
et al., 2012). Esse resultado, possivelmente, tem a ver com o fato de que os
profissionais responsaveis pela assisténcia direta ao paciente, normalmente, sao
pouco consultados e envolvidos nos processos decisorios da instituicdo (MELLO;
BARBOSA, 2013; RIGOBELLO et al., 2012; CASTANEDA-HIDALGO et al., 2013).

Percebe-se, entdo, que a melhoria do cuidado depende também do quanto
0s gestores/supervisores envolvem os profissionais responsaveis pela assisténcia
no processo de planejamento e execucao das acfes de seguranga, pois em um

ensaio realizado acerca das questdes que envolvem o planejamento de recursos



61

humanos em enfermagem na area hospitalar consta que mesmo enfrentando
resisténcias baseadas em um modelo de saude, marcado pela hegemonia
meédica, a enfermagem desempenha papel importante nas instituicbes e nos
sistemas de saude (MAGALHAES; RIBOLDI; DALL’AGNOLL, 2009).

Ao refletir acerca dos resultados obtidos na presente pesquisa e em outro
estudo, realizado no EUA, observa-se que o envolvimento dos profissionais de
enfermagem, no planejamento das acfes do setor nédo é frequente (HUANG et al.,
2010). Nesse enfoque, o dominio percepcao da geréncia da unidade e do hospital
apresentou o menor escore geral (60,71 pontos) entre os demais e também entre
os enfermeiros (56,81 pontos). Esse dado pode ser um indicio de que o0s
profissionais de enfermagem nao aprovam as a¢des de seus superiores e por iSso
nao se sentem respaldados no desempenho de suas funcdes diarias. Pesquisas
apontam que sentimentos desse tipo séo prejudiciais, pois podem refletir de modo
desfavoravel no moral da equipe e na qualidade do cuidado (HUANG et al., 2010).

Considera-se que a distancia entre a equipe e seus superiores hierarquicos
tende a consistir em barreira a promocdo de acdes de seguranca do paciente,
pois conforme foi abordado, a falta de comunicacéo e de apoio da geréncia, vivida
por profissionais que prestam assisténcia direta aos pacientes, tem sido
mencionada como fator que reflete negativamente na assisténcia. Essa afirmacéo
€ corroborada por estudos que objetivaram verificar a cultura de seguranca entre
profissionais de enfermagem no contexto hospitalar e constataram que a falta de
participacdo dos enfermeiros nas decisdes gerenciais/administrativas resultava
em desmotivagao no trabalho e no aumento de ocorréncias de eventos adversos
(RIGOBELLO et al., 2012, CASTANEDA-HIDALGO et al., 2013; HUANG et al.,

2010).
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Um resultado de extrema importancia foi constatado numa pesquisa
(HUANG et al.,, 2010) realizada numa UTI de uma instituicio de saude nos
Estados Unidos, a qual se utilizou do mesmo questionario deste estudo (SAQ) e
observou que o dominio percep¢cdo da geréncia e da unidade associou com o
resultado inadequado para o clima de seguranca e para o aumento da taxa de
mortalidade no hospital. Mediante a esses dados, depreende-se que € preciso
estimular a pratica de cuidado segura em todos 0s niveis da instituicdo de saude,
viabilizada por linhas diretas de comunicacdo, associadas a quantidade,
frequéncia e rapidez adequada de informacdes.

Outro estudo realizado em duas UTI-A de hospitais publicos distintos
também obteve escores baixos em questdes relacionadas ao apoio da gestdo
hospitalar para com as acdes de seguranca (MELLO; BARBOSA, 2013). No
referido estudo, dentre as ac6es de melhoria a seguranca do paciente, a serem
promovidas pelos supervisores/gerentes, os profissionais mencionaram: melhorar
a quantidade e a qualidade da comunicacédo; mais comprometimento com o0s
eventos/problemas que ocorrem no setor e; promover atitudes de valorizacao,
apoio e compreensao para com a equipe.

Os resultados do estudo mencionado sinalizam que o profissional busca a
compreensao e apoio de seus superiores hierarquicos, de forma a se sentirem
respaldados em sua pratica cotidiana. Ja a desaprovacao da geréncia hospitalar,
aponta a distancia e a falta de comunicagcdo com os profissionais responsaveis
pela assisténcia direta ao paciente, podendo resultar em ambiente punitivo e
pouco colaborativo (MELLO; BARBOSA, 2013). Portanto, prejudicial a efetivacéo

da cultura de seguranca na instituicao.
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A valorizacdo dos saberes especificos e da experiéncia dos profissionais
da enfermagem, por meio da formulacdo de estratégias que resultem na melhor
capacitacdo da equipe; adequacdo do dimensionamento de pessoal e;
reconhecimento do valor social da enfermagem tem sido considerado como fator
importante para se estabelecer um ambiente que promove a seguranca do
paciente (MAGALHAES; RIBOLDI; DALL’AGNOLL, 2009). Desse modo,
especificamente em UTI, por se tratar de um ambiente hostil, permeado por novas
e complexas tecnologias, é importante que as liderancas se empenhem em
envolver os profissionais de enfermagem nos processos decisorios e na
formulacdo de estratégias que norteiam as rotinas assistenciais, de modo a
reduzir a distancia e, consequentemente, a desaprovacao da equipe para com 0S
seus superiores hierarquicos (INOUE; MATSUDA, 2010).

O envolvimento dos gestores, no estabelecimento de um clima de
seguranca adequado nas instituicbes de saude, tem sido apontado na literatura
como componente primordial para a promoc¢do da seguranca do paciente na
pratica assistencial (RIGOBELLO et al., 2012; HUANG et al., 2010). A exemplo
disso, um estudo realizado com profissionais de salde de 91 hospitais
americanos associou os resultados satisfatorios no clima de seguranga com a
manutencao de bons indicadores relacionados a seguranca do paciente (SINGER
et al., 2009).

Verificar o clima de seguranca do paciente entre os profissionais de
enfermagem permite que estratégias sejam elaboradas de forma a intervir nos
itens que se apresentaram inadequados. Nessa perspectiva, uma pesquisa
recente mensurou o clima de seguranca em unidade obstétrica antes e apos

intervencdes de estimulo a praticas seguras e obteve como resultado a melhora
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da percepcédo do clima de seguranca do paciente entre os profissionais (PETKER
et al.,, 2011). Estes dados apontam a necessidade de engajamento da equipe e
gestores no estabelecimento de estratégias para a seguranca do paciente, para
que as acdes se tornem eficientes, eficazes e efetivas.

Cabe aos gerentes de unidades e de instituicbes hospitalares realizar
analises do clima de seguranca entre os profissionais para que se oportunizem
melhorias na cultura da seguranca. No campo da enfermagem, em especial as
necessidades dos profissionais devem ser acolhidas pelos seus superiores
hierarquicos de forma a possibilitar o planejamento conjunto de acdes voltadas a
seguranca do paciente e, com isso, a qualidade do cuidado.

Conclui-se que o clima de seguranca na UTI investigada apresenta-se
inadequado a promocdo da cultura de seguranca na instituicdo, pois se
evidenciou baixa pontuacdo na maior parte dos dominios contemplados pelo
SAQ. Neste sentido, percebe-se que embora a maioria dos profissionais de
enfermagem tenha manifestado escore médio adequado no dominio satisfacao no
trabalho, os estressores existentes influenciam a préatica dos mesmos.

Considera-se que a investigacao dos fatores estressores que impediram a
percepcado adequada do clima de seguranca entre o pessoal de enfermagem na
UTI-A investigada pode subsidiar intervengdes a melhoria do ambiente no servigo
como dimensionamento adequado da equipe e comunicacéo eficaz nos diversos
niveis hierarquicos.

Como sugestao de futuros estudos, propde-se a realizacdo de pesquisas
pautadas em abordagens metodoldgicas diferentes ao deste como, por exemplo,
estudos qualitativos e/ou mistos que visem explorar as ocorréncias atribuidas as

lacunas na cultura de seguranca da instituicdo e também compreender o
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fendmeno que dificulta ou impede a adeséo dos trabalhadores para a construcdo

de um ambiente seguro, seja ao paciente ou a eles proprios.
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6.2 ARTIGO 2

ANALISE DO DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM EM

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

SIZE OF NURSING PERSONNEL IN AN INTENSIVE CARE UNIT

ANALISIS DEL DIMENSIONAMIENTO DE PERSONAL DE ENFERMERIA EN

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

RESUMO
Pesquisa descritiva, exploratoria, realizada na Unidade de Terapia Intensiva para
Adultos (UTI-A) de um hospital-ensino do Parand, com objetivos de dimensionar o
pessoal de enfermagem de uma UTI-A e comparar o quadro da equipe
investigada com o que é preconizado pela legislagdo brasileira. A coleta de dados
ocorreu no periodo de junho e outubro de 2014, por meio do Nursing Activities
Score (NAS) que foi aplicado em 81 prontuéarios de pacientes. A partir dos pontos
fornecidos pelo NAS, calculou-se o dimensionamento da equipe de enfermagem
do setor. Os resultados apontaram que havia falta de cinco profissionais e que 0
contingente de enfermeiros era de apenas metade do necessario. Conclui-se que,
na UTI-A investigada, o dimensionamento da equipe de enfermagem nao
corresponde com o que estabelece a legislacao brasileira.
Palavras-chave: Downsizing organizacional. Dimensionamento. Gestdo de
pessoal em saude. Unidades de terapia intensiva. Equipe de
enfermagem.

ABSTRACT

Current descriptive, exploratory and quantitative analysis was undertaken in an adult
Intensive Care Unit in a hospital-school in the state of Parana, Brazil, to analyze the
size of the nursing team in the ICU and compare it to demands of current legislation.
Data were collected between June and October 2014 by the Nursing Activities Score
(NAS) applied to 81 patients” charts. NAS scores provided the size of the nursing
team. Results showed a deficit of 5 health professionals and the number of nurses
reached only half of total demand. Results showed that the nursing team in the ICU
under analysis failed to comply with Brazilian law.

Keywords: Downsizing of personnel. Team size. Personnel management in

health. Intensive Care Unit. Nursing team.
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RESUMEN
Investigacion descriptiva, exploratoria, realizada en la Unidad de Terapia Intensiva
para Adultos (UTI-A) de un hospital-ensefianza de Parana, con objetivos de
dimensionar el personal de enfermeria de una UCI-A y comparar el cuadro del
equipo investigada con lo que es preconizado por la legislacion brasilefia. La
recolecta de datos sucedié en el periodo de junio a octubre de 2014, por
intermedio del Nursing Activities Score (NAS) que fue aplicado en 81 prontuarios
de pacientes. A partir de los puntos fornecidos por el NAS, se calculd el
dimensionamiento del equipo de enfermeria del sector. Los resultados apuntaron
que habia falta de cinco profesionales y que, el contingente de enfermeros era de
solo la mitad del necesario. Se concluye que, en la UCI-A investigada, el
dimensionamiento del equipo de enfermeria no corresponde con lo que establece
la legislacion brasilefa.
Palabras-clave: Downsizing organizacional. Dimensionamiento. Gestion de
personal en salud. Unidades de Terapia Intensiva. Equipo de
enfermeria.

INTRODUCAO

No universo da saude, o dimensionamento inadequado dos trabalhadores
da enfermagem interfere negativamente na qualidade da assisténcia e também na
vida dos profissionais (COELHO et al., 2011). Com isso, estudos relacionados a
esse tema tem sido foco de inquietacdes, em diversos ambientes, especialmente
naqueles que fazem parte de instituicbes hospitalares, como as Unidades de
Terapia Intensiva para Adultos (UTI-A).

Em ambiente de terapia intensiva, a preocupa¢do em manter um ndamero
adequado de profissionais de enfermagem também é crescente e isto se justifica
pela aplicacdo de novas tecnologias no cuidado, mudanca do perfil dos pacientes
graves, necessidade de méao de obra especializada que, além de interferir na
qualidade do cuidado, elevam os custos da assisténcia e reduzem as
possibilidades de contratacdo de novos trabalhadores (COELHO et al., 2011,
INOUE; MATSUDA, 2010).

Dada a complexidade assistencial que envolve a Unidade de Terapia

Intensiva (UTI), a verificacdo e a adequacdo qualiquantitativa da equipe de
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enfermagem permite a oferta de cuidados seguros, visto que a atuacdo
profissional nesse servico exige prontiddo, tomada de decisdes rapidas,
associadas a alta competéncia técnica e cientifica (INOUE; MATSUDA, 2010).

No contexto referido, para que seja possivel prover o quantitativo ideal de
profissionais de enfermagem em numero e categoria, faz-se necessario
quantificar a real necessidade de profissionais de enfermagem em cada unidade,
de acordo com as caracteristicas proprias da instituicdo. Nessa otica, o
dimensionamento de pessoal € conceituado como um processo sistematico que
fundamenta o planejamento e a avaliagdo do quantitativo e do qualitativo de
profissionais, necessario para prover a assisténcia, de acordo com a
singularidade dos servicos de saude e, assim, garantir a seguranca dos usuarios
e trabalhadores (FUGULIN; GAIDZINSKI; CASTILHO, 2010).

A conferéncia em numero e categoria profissional da enfermagem nos
servicos de saude pode ser considerada como ferramenta que auxilia o
enfermeiro no desenvolvimento das suas atividades gerenciais relacionadas a
organizacdo do processo de trabalho, tornando-o mais qualificado e produtivo a
oferta de cuidados a saude, pois a literatura aponta que existe relacdo entre carga
de trabalho dos profissionais e ocorréncia de eventos adversos (MAGALHAES:;
DALL'AGNOL; MARCK, 2013).

A andlise do dimensionamento de pessoal de enfermagem é tarefa
privativa do enfermeiro, pois conforme consta no decreto-lei n°® 94.406 de 1987,
que regulamenta o exercicio profissional da enfermagem, € responsabilidade
exclusiva desse profissional realizar a chefia, o planejamento, a organizacédo, a
coordenacao e a direcdo dos servicos de enfermagem, junto as suas atividades

técnicas e auxiliares (BRASIL, 1987).
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Com o intuito de regulamentar as unidades de medidas necessarias a
verificacdo do quantitativo adequado de profissionais a cada unidade/setor, em
2004, o Conselho Federal de Enfermagem divulgou a resolucéo n° 293 que fixa e
estabelece os parametros para o dimensionamento de equipe de enfermagem, ou
seja, padroniza a acdo de dimensionar o quantitativo minimo dos diferentes niveis
de formacdo dos profissionais de enfermagem para a cobertura assistencial
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2004).

Na referida resolucédo consta que para a realizacdo adequada da previsédo
do quadro de profissionais de enfermagem deve se basear em trés aspectos
principais: especificidades da instituicdo/empresa, que diz respeito a missao,
porte, estrutura organizacional e fisica do servico; aspectos técnico-
administrativos do servico de enfermagem, que devem ser embasados nas
legislacdes pertinentes a categoria, 0 modelo assistencial, a jornada e a carga
horaria de trabalho e as caracteristicas da clientela assistida, de modo a
conhecer a sua realidade sociocultural e econdmica para que a mensuragao seja
embasada na necessidade real da enfermagem por paciente (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2004).

Percebe-se, entdo, que para o calculo do dimensionamento de pessoal
adequado, além do conhecimento dos aspectos relacionados a instituicdo e aos
profissionais, faz-se necessaria a utilizacdo de um Sistema de Classificacdo de
Pacientes (SPC) adequado para a particularidade de cada setor, que caracterize
a sua clientela e, com isto, estime as necessidades diarias dos pacientes/clientes/
usuarios em relacdo a assisténcia de enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE

ENFERMAGEM, 2004; COELHO et al., 2011).
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Dentre os diversos SCP disponiveis, existe o Nursing Activities Score
(NAS) que dada a capacidade de quantificar os cuidados de enfermagem e o grau
de complexidade que envolve as atividades desenvolvidas pela equipe, é
considerado o instrumento mais completo para a mensuracdo da carga de
trabalho da enfermagem em UTI (COELHO et al., 2011) . Ressalta-se que o
referido instrumento aborda o tempo de procedimentos e intervencdes
terapéuticas, além de apresentar a especificidade de contemplar em seus itens as
atividades administrativas e de suporte aos familiares.

Em que pese a importancia de mensurar o quantitativo de profissionais de
enfermagem para a prestacdo de cuidados em UTI, uma analise de literatura
recente, acerca de pesquisas sobre dimensionamento de pessoal de enfermagem
demonstrou que embora o volume de estudos sobre a tematica se apresente
crescente, a enfermagem permanece com quantitativo menor do que o
recomendado as necessidades de cuidados (LORENZINI et al., 2014).

O desenvolvimento de estudos que contribuam com a atividade gerencial
do enfermeiro, no provimento da sua equipe e a redugdo da carga de trabalho, e
faz-se necessério porque estudos (MAGALHAES; DALL'AGNOL; MARCK, 2013;
GONCALVES et al.,, 2012; WEST et al.,, 2014) apontam que existe correlacao
entre o numero reduzido desses profissionais com piores resultados assistenciais,
tais como o aumento da incidéncia de eventos adversos e também de
mortalidade.

Com base no exposto, este estudo se pauta na seguinte questdo: “Sera
que o dimensionamento do pessoal de enfermagem, de uma UTI-A, de um
hospital de ensino, corresponde com o0 que é preconizado na legislacdo?” Para

responder a essa pergunta, este estudo tem como objetivos dimensionar a equipe
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de enfermagem de uma UTI-A e comparar o quadro da equipe investigada com o

quantitativo estabelecido pela legislacao brasileira.

METODOS

Estudo descritivo e exploratorio, de abordagem quantitativa, desenvolvida
em uma UTI-A de um hospital de ensino publico, do interior do Estado do Parana.
A Unidade referida possui oito leitos e a equipe de enfermagem é composta por
14 enfermeiros e 22 técnicos de enfermagem, que atuam em jornada semanal de
36 h e cinco equipes assim distribuidas: turno da manha, tarde, noite 1, noite 2 e
noite 3.

Os dados foram coletados no periodo de junho e outubro de 2014, por
meio da analise do prontuario de todos os pacientes (n = 81) internados na
unidade, no periodo mencionado, tendo como unico critério de excluséo,
internamentos com menos de 24 h. Para isso, foram realizadas visitas diérias no
setor, mas quando 0s registros eram inconsistentes/incompletos, a equipe de
enfermagem era consultada para sanar eventuais duvidas.

Diariamente, durante a visita na UTI-A, foi preenchido um instrumento para
cada paciente internado. O referido instrumento continha duas partes em que, a
primeira era destinada ao levantamento de dados demograficos e clinicos do
paciente e a segunda a obtencédo de dados especificos, por meio do instrumento
NAS, o qual foi traduzido e validado para o contexto brasileiro por Queijo (2002).

Os dados foram compilados em planilhas eletrénicas do Microsoft Office
Excel 2007. Desta forma, a andlise dos dados sociodemograficos foi realizada
com base em frequéncias e porcentagens e para aqueles referentes ao NAS,

obteve-se a média da carga de trabalho diaria e mensal. Vale lembrar que, nesse
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calculo, independente da categoria, para cada 100 pontos obtidos na média diaria
dos pacientes/dia, considerou-se a necessidade de um profissional de
enfermagem conforme propde a literatura (MIRANDA et al., 2003).

Com base na média de trabalhadores, estimada pelo NAS, esse numero foi
ajustado as recomendacfes da Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem
(Cofen) n°® 293/2004, acrescentando-se o indice de Seguranca Técnico (IST)
empirico de 15% (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2004). Apos isso,
foi empregada a média preconizada pelo Cofen, para estabelecer a proporcao de
enfermeiros (52 a 56%) e técnicos de enfermagem (44 a 48%).

O dimensionamento de pessoal da UTI-A foi calculado conforme a formula
a seguir (INOUE; MATSUDA, 2010; CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,
2004):

PE = (E. (1 NAS/100)) + 15%

em que:

- PE = nimero de profissionais de enfermagem necessarios.

- E = nimero de equipes de enfermagem

- L NAS = média de pontos do NAS.

ApOs obter o numero médio de profissionais necessarios a assisténcia
diaria, de acordo com a categoria profissional, e por meio da analise da escala
mensal, realizou-se a comparacdo do quantitativo ideal de trabalhadores,
estimado pelo NAS, com o numero real de trabalhadores presentes no setor.

A proposta desta pesquisa recebeu parecer favoravel do Comité de Etica
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Copep), da Universidade Estadual de

Maringa, sob 0 n°® 692.000 em 09/06/2014, respeitando as diretrizes estabelecidas
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na resolucado n° 466/2012, do Conselho Nacional de Saude do Ministério da

Sadde (BRASIL, 2012).

RESULTADOS

Dentre as 88 internagcbes que ocorreram na UTI-A, durante os quatro
meses de coleta de dados, apenas duas foram excluidas por ndo se enquadrarem
no critério de inclusdo, ou seja, possuirem tempo de internacao inferior a 24 h.
Desta forma, totalizaram-se 86 internacdes investigadas, o que corresponde a
97,72% do total de internamentos do periodo. Dentre estes internamentos, cinco
representavam retorno de pacientes previamente internados no setor, justificando

0 numero de 81 pacientes na caracterizacdo da amostra (tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizacdo dos sujeitos internados na UTI-A de um hospital do
interior paranaense. Maringa-PR, 2014

Variavel N (%)
Sexo
Masculino 48 59,26
Feminino 33 40,74
Total 81 100
Procedéncia
UTI 7 8,64
Clinica cirargica 13 16,05
Pronto socorro 56 69,14
QOutros 5 6,17
Total 81 100
Tipo de internacéo
Médica a7 58,02
Cirargica eletiva 4 4,94
Cirdrgica emergéncia 29 35,8
Ginecologia e obstetricia 1 1,23
Total 81 100
Destino
Enfermarias a7 59,76
Obito 25 30,49
Transferéncia (outro servigo) 1 1,22
Outro* 8 8,54
Total 81 100

*Refere-se aos pacientes ainda em internamento na UTI-A ao término da coleta de dados.
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A idade dos sujeitos do estudo variou de 14 a 88 anos, com média de
57,67 anos (DP = 19,31 anos), mediana de 59 anos, mantendo a maior
concentracdo de pessoas acima dos 60 anos (45,67%). A média de dias de
internacéo foi de 13,43 dias (DP + 13,84), tendo como minimo um dia e maximo
de 76 dias de internamento na UTI-A.

Na tabela 1 constam os dados de caracterizacdo dos sujeitos quanto ao
sexo, procedéncia, tipo de internacéo e desfecho do internamento.

Quanto ao diagndstico apresentado no momento da admisséo do paciente
na UTI-A, a maior parte estava concentrada em distlrbios relacionados a
instabilidade hemodinamica e insuficiéncia respiratoria (26,92%), seguido de
doencas do aparelho digestivo (24,04%); choque séptico (20,19%) e, distarbios
neuroldgicos (12,50%). Ainda, em menor incidéncia, ocorreram internacdes por
traumas (5,77%); violéncias (4,81%); intoxicacdes (3,85%); neoplasias (0,96%) e
complicagbes da gestacéo (0,96%).

A analise pela aplicagéo do instrumento NAS permitiu mensurar a média da
carga de trabalho diaria dos trabalhadores da UTI-A que finalizou em 565,32
pontos e mediana de 571 pontos. Destarte, mostrou-se necessario no minimo 5,7
profissionais de enfermagem por turno de trabalho, para suprir as demandas dos
pacientes internados.

Seguindo as recomendacdes do Conselho Federal de Enfermagem, faz-se
necessario acrescentar a este total, o IST de 15%, para suprir eventuais licencas
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2004). Desta forma, aplicou-se ao
resultado a férmula previamente apresentada:

PE = (E. (L NAS/100)) + 15%

PE = (5. (565,32/100)) + 15%
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PE = 32,50

Obteve-se que o numero minimo da equipe de enfermagem da UTI-A é de
32,50 profissionais, 0 que corresponde a 6,5 profissionais por turno de trabalho.
Este total, ajustado as regras matematicas relacionadas a aproximacao de valores
numericos, determinou ao final a necessidade minima por turno de trabalho na
UTI-A, de sete profissionais de enfermagem, o que totaliza uma equipe de 35
trabalhadores. Aplicada a proporcdo de 52% a 56% de enfermeiros, obteve-se a
indicacdo de necessidade minima de 18 profissionais desta categoria.

A UTI-A conta com uma equipe composta de 36 profissionais, porém trés
encontram-se em licenca prolongada para tratamento de sadde; um se encontra em
licenca maternidade; um em liberacéo de 50% do tempo para estudo e um destinado
a coordenacdo do setor. Desta forma, a equipe efetivamente € composta de 30
trabalhadores de enfermagem (10 enfermeiros e 20 técnicos de enfermagem).

Na tabela 2 consta o numero de profissionais dimensionados e 0 niamero

real de profissionais disponivel por turno de trabalho na UTI-A investigada.

Tabela 2 — Numero de profissionais dimensionados e ndmero disponivel em uma
UTI-A do interior paranaense. Maringa-PR, 2014.

. Técnicos de .
Enfermeiros Equipe
Turno enfermagem
Dimensionado Real Dimensionado Real Dimensionado Real

Manha 4 2 3 4 7 6
Tarde 4 2 3 4 7 6
Noite 1 4 2 3 4 7 6
Noite 2 4 2 3 4 7 6
Noite 3 4 2 3 4 7 6
Total 20 10 15 20 35 30
DISCUSSAO

A UTI-A é caracterizada pela resolug¢do n°® 7/2010, do Ministério da Saude,

como unidade destinada aos pacientes graves com idade igual ou superior a 18
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anos, mas que pode admitir pessoas com 15 a 17 anos, desde que esta regra
seja estabelecida pela instituicdo (BRASIL, 2010). Neste estudo, apesar de se
verificar internacdes de pacientes com idade abaixo do que é preconizada pela
legislacdo especifica (14 anos), a presenca de maior nimero de pacientes adultos
(mediana 59 anos) e idosos (45,67%) corrobora com a literatura (COELHO et al.,
2011; VIEIRA, 2011; INOUE; KURODA; MATSUDA, 2011; AYANCEL;
TURKOGLU, 2011).

Com relacédo aos dados da tabela 1, observa-se a predominancia do sexo
masculino (59,26%) e isto, esta em conformidade com um estudo que investigou
pacientes admitidos em UTI-A por intermédio da Central de Regulacdo de
Internacdes Hospitalares e constatou que a maioria das admissdes e 6bitos era
de pacientes do sexo masculino (VIEIRA, 2011).

A média de tempo de permanéncia no setor (13,43 dias) € elevada quando
comparada a outro estudo que obteve média de 5,5 dias de permanéncia na
unidade (COELHO et al., 2011). Isso pode ser justificado pela diferenca no perfil
dos pacientes atendidos visto que este estudo investigou uma UTI-A geral que
possui a maioria dos pacientes advindos de pronto socorro (69,14 %) e o estudo
citado investigou uma UTI-A especializada, que atende em sua maioria pacientes
provenientes de cirurgias eletivas (COELHO et al., 2011). Ressalta-se que,
embora a meédia de dias de internacdo do presente estudo seja maior que aquele
mencionado na literatura, ndo existe consenso sobre o que caracteriza tempo
prolongado em UTI, podendo-se encontrar citacdes que variam de trés a 30 dias
(OLIVEIRA et al., 2010).

Quanto ao desfecho ou término das internacfes, observou-se numero

maior de alta dos pacientes para completar o tratamento na enfermaria (59,76%),
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do que aqueles que foram a 6bito (30,49%). Tem-se na literatura (VIEIRA, 2011)
9 que a taxa de mortalidade é elevada entre pacientes com insuficiéncia
respiratoria e instabilidade hemodinamica, entretanto, as internacdes por estas
causas ndo corresponderam a um numero expressivo no presente estudo
(26,92%), o que talvez justifica a frequéncia maior de altas em relacdo aos Obitos
no setor.

Ao se analisarem os diagnésticos de admissdo apresentados pela
populacao de estudo, observa-se que ndao houve predominancia em nenhum tipo
de patologia especifica e isso pode ter relacdo com o fato de que, por se tratar da
Gnica UTI-A da instituicdo e ser caracterizada como geral, se constitui em
referéncia tanto para casos clinicos como para cirdrgicos.

Uma vez mapeado o perfil dos pacientes, foi possivel mensurar o
guantitativo de pessoal adequado. Na tabela 2, na comparacdo do quantitativo
médio de profissionais projetado para a UTI-A, com o quantitativo de profissionais
existentes, se observa que existe déficit de cinco profissionais (14,29%) em
relacdo ao necessario para suprir a demanda do setor. Estes dados reforcam os
resultados de outros estudos (LORENZINI et al., 2014; MENEGUETI et al., 2013)
0s quais afirmam que a enfermagem, constantemente trabalha com equipes
subdimensionadas e, com isso, alta carga de trabalho.

O subdimensionamento observado nas instituicdes de saude se constitui
um alerta aos gestores visto que a carga de trabalho tem relacdo direta com o
resultado da assisténcia (MAGALHAES; DALL’AGNOL; MARCK, 2013). Ao
exemplo dessa afirmativa, uma pesquisa que associou a alocacdo dos
profissionais de enfermagem com a ocorréncia de eventos adversos em UTI

constatou que quando a proporcdo de horas disponiveis para o cuidado fosse
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superior as requeridas por paciente/dia, menor era a frequéncia de ocorréncia de
eventos adversos ou incidentes (GONCALVES et al., 2012).

Outro estudo associou a carga de trabalho com indicadores de seguranca
do paciente em unidades de internacdo de um hospital e obteve que equipes de
enfermagem, responsaveis por um numero menor de pacientes, apresentavam
melhores indicadores de qualidade assistencial e gerencial, relacionados a
seguranca (MAGALHAES:; DALL'AGNOL; MARCK, 2013). Com base nessas
informacdes, considera-se que os dados deste estudo, sejam do ponto de vista
gerencial ou assistencial, devem servir de aviso aos gestores para 0 provimento
adequado do namero de profissionais de enfermagem nas instituicdes.

A diferenca entre o numero real e necessario de trabalhadores se
apresenta mais destoante ao se analisar 0 quantitativo de enfermeiros. Isto
porque os profissionais da UTI-A trabalham com metade dos trabalhadores
necessarios por plantdo (tabela 2). Este dado refor¢ca os achados de uma revisao
de literatura recente o qual constatou que no Brasil, nos ultimos 12 anos, o
namero de enfermeiros disponiveis nas instituicdes se apresenta abaixo do
recomendado pela legislacéo vigente (LORENZINI et al., 2014).

Na busca pela qualidade da assisténcia e seguranca do paciente, faz-se
necessario que as instituicdes, além de garantir o quantitativo da equipe,
fornecam qualificacdo aos profissionais de enfermagem que atuam na UTI-A. Isto
porque de acordo com a lei que regula o exercicio profissional, cabe ao
enfermeiro privativamente, realizar os cuidados diretos a pacientes graves com
risco de perder a vida e com maior complexidade técnica que exijam
conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisdes imediatas

(BRASIL, 1987). Desta forma, os pacientes de UTI deveriam ser cuidados apenas
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por enfermeiros, mas a literatura, aliada aos resultados deste estudo, evidencia a
atuacdo de profissionais de enfermagem de nivel médio em UTI (INOUE;
MATSUDA, 2010; FUGULIN et al., 2012).

Em que pese a importancia de se ter somente enfermeiros atuando em
UTI, vale lembrar que o contexto deste estudo ndo tem como foco a analise do
impacto da atuacdo das diferentes categorias da equipe de enfermagem e por
isso ndo é possivel afirmar que a atuacao de profissionais de nivel médio, na UTI-
A investigada, compromete a qualidade do cuidado, pois o que se busca € a
correspondéncia ou ndo do quantitativo do setor com a legislacéo.

Ainda, na tabela 2, se observa que a propor¢cdo de técnicos de
enfermagem disponivel é maior do que o estimado. Isso também deve servir de
alerta as liderancas porque a sobrecarga dos enfermeiros pode contribuir para
gue profissionais de nivel médio realizem tarefas privativas daquele profissional e
influenciar na qualidade do cuidado.

A proporcdo de enfermeiros aquém do preconizado pelo Cofen pode gerar
acumulo de tarefas ao enfermeiro que o impedem de planejar a assisténcia,
realizar as atividades educativas para com a sua equipe; executar acoes
administrativas diversas e comprometer a qualidade da assisténcia ofertada
(MAYA; SIMOES, 2011).

Em relagcdo ao numero total de profissionais existentes e necessarios
(tabela 2), observa-se que existe déficit de um profissional a cada plantdo,
totalizando cinco profissionais a menos na equipe. Isto demonstra que, tanto em
termos de numero como de categoria profissional, a equipe de enfermagem se
apresenta inadequada ao preconizado pela legislacdo (CONSELHO FEDERAL

DE ENFERMAGEM, 2004).
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Ao conceber que o dimensionamento de pessoal de enfermagem
inadequado exerce influéncia direta nas atividades desenvolvidas pelo enfermeiro
e que isto reflete na qualidade da assisténcia ofertada (MAYA; SIMOES, 2011), a
adequacao quantiqualitativa dessa equipe nas instituicdes de saude é sem davida
uma prioridade que ndo pode ser postergada.

Ao comparar o total de trabalhadores alocados na UTI-A (36 profissionais),
o total dimensionado (35 profissionais) e o total atuante (30 profissionais), atenta-
se para o fato de que, no que se refere a alocacdo, a UTI-A encontra-se
adequadamente dimensionada, sendo prejudicada pela taxa de absenteismo nao
prevista. Cabe ressaltar que nesta investigacdo, utilizou-se como Indice de
Seguranca Técnico (IST) o coeficiente empirico recomendado, o que se
apresenta como limitacdo para este estudo por ndo representar a real
necessidade de pessoal para cobertura de auséncias por beneficios e

absenteismos dos trabalhadores na UTI-A.

CONCLUSAO
A andlise quantitativa e em categoria de pessoal de enfermagem na UTI-A,
objeto deste estudo, permitiu concluir que o quadro da equipe de enfermagem da
UTI-A investigada, se encontra em desacordo com o preconizado pelo Cofen.
Para minimizar essa condi¢cédo, sugerem-se acoes voltadas a sensibilizacdo dos
gestores hospitalares, sobre a necessidade de se adequar o quadro de
profissionais da equipe, especialmente no que se refere a categoria enfermeiro.
No que tange o dimensionamento adequado da equipe de enfermagem

em instituicdbes de saude, a atuacdo efetiva dos oOrgaos de classe, que tem o
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papel de monitorar/fiscalizar o cumprimento das prerrogativas constantes na
legislacdo, certamente consiste num meio valioso.

Para futuras investigacdes, sugerem-se a identificacdo das dificuldades
gue permeiam a adequacédo de profissionais de enfermagem, seja em termos de
namero e/ou de categorias e também da analise por meio de indicadores, sobre 0
real impacto do subdimensionamento na qualidade do cuidado. Além disso, faz-se
necessaria uma proposta de nova formula de célculo de dimensionamento de
pessoal de enfermagem que verifique o IST adequado por categoria profissional,

em detrimento do coeficiente empirico utilizado.
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6.3 ARTIGO 3

ASSOCIACAO ENTRE O CLIMA DE SEGURANCA E A CARGA DE

TRABALHO DA ENFERMAGEM EM TERAPIA INTENSIVA

ASSOCIATION BETWEEN SAFETY ATMOSPHERE AND NURSES” WORK

LOAD IN INTENSIVE CARE UNIT

ASOCIACION ENTRE EL CLIMA DE SEGURIDAD Y LA CARGA DE TRABAJO

DE LA ENFERMERIA EN TERAPIA INTENSIVA

RESUMO

Estudo descritivo que objetivou investigar a associacédo entre a carga de trabalho
e o clima de seguranca entre os profissionais de enfermagem de uma UTI-A. Os
dados foram coletados no periodo de junho a outubro de 2014, por meio de dos
instrumentos Questionario de Atitudes de seguranca: Perspectiva da equipe sobre
esta area de cuidado (SAQ), para verificar o clima de seguranca entre 0s
profissionais e Nursing Activities Score (NAS) para verificar a carga de trabalho da
enfermagem, por meio da andlise de prontuarios. Utilizou-se a mediana do NAS
(571 pontos) como ponto de corte e os escores do SAQ foram dicotomizados
entre profissionais submetidos a alta carga de trabalho (>571 pontos) e baixa
carga (571 pontos). Obteve-se associacdo entre trés dominios do SAQ: clima de
trabalho em equipe (p-valor 0,010); clima de seguranca (p-valor 0,009) e;
satisfacdo no trabalho (p-valor 0,020). Conclui-se que houve associag¢ao entre a
carga de trabalho e a percepcao do clima de seguranga entre os profissionais.
Descritores: Seguranca do paciente. Gerenciamento de seguranca. Carga de

trabalho. Enfermagem.

ABSTRACT

Current descriptive, exploratory and quantitative analysis investigates the
association between work load and safety atmosphere among nursing
professionals in an adult Intensive Care Unit. Data were collected between June
and October 2014 by Questionnaire on Safety Attitudes (QSA) to verify the safety
atmosphere among the nursing professionals and by Nursing Activities Score
(NAS) to verify nursing work load by analyzing the clinical charts of patients. NAS
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median (571 points) was employed and QSA scores were dichotomized among
the health professional submitted to high (>571 points) and low (<571 points) work
load. There was an association between the three dominions of QSA: atmosphere
of team work (p-rate 0.010); safety atmosphere (p-rate 0.009) and job satisfaction
(p-rate 0.020). Results showed that there was an associated between work load
and the perception of safety atmosphere among health professionals.
Descriptors: patient’s safety. Safety management. Work load. Nursing.

RESUMEN

Estudio descriptivo, que tuvo por objetivo investigar la asociacion entre la carga
de trabajo el clima de seguridad entre los profesionales de enfermeria de una
UCI-A. Se recolectaron los datos en el periodo de junio a octubre de 2014, por
intermedio de dos instrumentos Cuestionario de Actitudes de seguridad:
Perspectiva del equipo sobre esta area de cuidado (SAQ), para verificar el clima
de seguridad entre los profesionales y; Nursing Activities Score (NAS), para
verificar la carga de trabajo de la enfermeria, por intermedio del analisis de
prontuarios. Se utiliz6 la mediana del NAS (571 puntos) como punto de corte y los
escores del SAQ fueron dicotomizados entre profesionales sometidos a alta carga
de trabajo (>571 puntos) y baja carga (<571 puntos). Se obtuvo asociacién entre
tres dominios del SAQ: Clima de trabajo en equipo (p-valor 0,010); Clima de
seguridad (p-valor 0,009) y; Satisfaccién en el trabajo (p-valor 0,020). Se concluye
que, hubo asociacién entre la carga de trabajo y la percepcién del clima de
seguridad entre los profesionales.

Descriptores: Seguridad del paciente. Gestidn de Seguridad. Carga de trabajo.

Enfermeria.

INTRODUCAO

As condi¢cdes de inseguranca, presentes nas instituicbes de saude e
divulgadas recentemente, acarretam em sérios prejuizos a salde dos pacientes e
trabalhadores, com impacto negativo também, sobre o0s custos assistenciais
(RUTBERG et al., 2014). Nesse sentido, identificar os fatores que interferem na
oferta de servicos de qualidade em instituicbes de assisténcia a saude, em
especial os hospitais, se tornou foco de preocupacdo constante entre o0s
profissionais, gestores e pesquisadores porque a prestacdo de cuidados
qualificados se relaciona com a seguranca do paciente.

Atualmente, mediante o entendimento da relacdo entre a seguranca do

paciente, comportamento dos profissionais e apoio da instituicdo, iniciou-se um
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movimento global para promocdo de uma cultura organizacional voltada ao
desenvolvimento de cuidados mais seguros em todos 0s pontos de atencao
(BRASIL, 2013d; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004). Nessa perspectiva,
a cultura de seguranca € concebida como um conjunto de valores, atitudes,
competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com a
gestdo da saude e da seguranca na instituicdo (BRASIL, 2013d; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009), podendo ser mensurada por meio do clima de
seguranca, o qual representa uma medida temporal, realizada a partir da
percepcdo dos profissionais quanto ao incentivo institucional para efetivacdo de
acOes voltadas a seguranca do paciente (RIGOBELLO et al., 2012).

Dentre os servicos que integram os hospitais, a Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) se apresenta como um desafio para a seguranca visto sua
classificacéo, ser considerada como area critica, ou seja, possuir risco aumentado
para a ocorréncia de infeccBes relacionadas a assisténcia a saude e também
outros eventos adversos (BRASIL, 2010; GONCALVES et al., 2012).

Ainda, em UTI, a utilizacdo de tecnologias sofisticadas e realizacdo de
cuidados complexos determinam a necessidade de alta competéncia técnica e
cientifica dos profissionais (INOUE; MATSUDA, 2010). Nesse servi¢o, a equipe
de enfermagem se apresenta como protagonista do cuidado aos pacientes () e
com isso tende a contribuir com a melhoria da qualidade e da seguranca da
assisténcia em terapia intensiva (GONCALVES et al., 2012).

Reconhece-se, no entanto, que a qualidade e a seguranca do cuidado de
enfermagem tém sido prejudicadas pelo subdimensionamento de pessoal e pela
alta carga de trabalho (GONCALVES et al.,, 2012; INOUE; MATSUDA, 2010;

LORENZINI et al., 2014; MAGALHAES; DALL'AGNOL; MARCK, 2013; HUANG et
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al., 2010). Outros estudos também consideram que a sobrecarga de trabalho na
enfermagem tem contribuido para obtencdo de piores resultados assistenciais,
que incluem a ocorréncia de infeccdes relacionadas a assisténcia a saude,
Ulceras por pressdo e morte do paciente (GONCALVES et al., 2012,
MAGALHAES; DALL'AGNOL; MARCK, 2013; HUANG et al., 2010; WU et al.,
2013).

Além dos fatores mencionados, altas cargas de trabalho podem também
interferir diretamente na percepcdo e atitudes de seguranca das equipes de
enfermagem, ou seja, no clima de seguranca do paciente (WU et al., 2013).
Nesse aspecto, um estudo multicéntrico, realizado com a equipe de enfermagem
de hospitais do Japédo, Estados Unidos da América e Taiwan, constatou que
enfermeiros que trabalham até 40 h semanais, classificam as condi¢cdes de
segurancga de sua area de trabalho como “muito boa” e possuem maior chance de
detectar erros ou quase acidentes, pelas longas horas de trabalho, e que esta
percepcdo reduz gradativamente com jornadas de trabalho acima de 40 h
semanais (WU et al., 2013).

Dada a importancia de se identificar a relacéo das condi¢des de trabalho a
percepcdo e atitudes de seguranca do paciente entre profissionais de
enfermagem, estudos voltados a identificacdo das fragilidades na cultura de
seguranca entre os profissionais permitem delinear estratégias de intervencao
direta e minimizacdo dos riscos assistenciais.

Com o interesse voltado a seguranca do paciente, este estudo se pauta na
seguinte pergunta: “Existe associacdo entre o clima de seguranca do paciente e a
carga de trabalho da equipe de enfermagem?” Para responder a questdo

enunciada, o presente estudo teve como objetivo investigar a relacdo entre o
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clima de seguranca do paciente e a carga de trabalho dos profissionais de

enfermagem de uma UTI brasileira.

METODO

Estudo descritivo, de abordagem quantitativa, desenvolvido na UTI para
Adultos (UTI-A) de um hospital de ensino publico do Parand, Brasil, entre junho e
outubro de 2014.

A UTI-A possui oito leitos e a equipe de enfermagem é composta por 14
enfermeiros e 22 técnicos de enfermagem, distribuidos em cinco turnos de
trabalho (2 equipes diurnas e 3 noturnas). Esses profissionais de enfermagem
trabalham 36 h semanais, com regime de trabalho noturno de 12 h para 60 h de
descanso e complementacdo da carga horaria em plantées diurnos nos finais de
semana e feriados.

A coleta de dados foi realizada em duas etapas: a primeira para
identificacdo do clima de seguranca e, a segunda, para mensuracao da carga de
trabalho de enfermagem.

Na primeira etapa, consideraram-se como critérios de incluséo: profissional
de enfermagem lotado na UTI-A; com atuag¢do por, no minimo, seis meses neste
setor. Dentre os 36 profissionais que compdem a equipe, dois encontravam-se em
licenca médica; dois apds trés tentativas de preenchimento se recusaram a
participar e; quatro foram desconsiderados por preencher de forma incompleta os
dados de identificagdo e itens do instrumento. Desta forma, participaram 28
sujeitos (78%). Dentre estes, 15 eram técnicos de enfermagem e 13 eram

enfermeiros.



90

Apoés convite, leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), foram coletados dados demogréaficos (sexo e idade) e
profissionais (tempo de atuacéo na profissdo) e os participantes responderam ao
“Questionario de Atitudes de Seguranca: Perspectiva da Equipe sobre essa Area
de Cuidado (SAQ)” (CARVALHO, 2011).

O SAQ é composto por 36 itens distribuidos em seis dominios, quais
sejam: (1) clima de trabalho em equipe; (2) clima de seguranca; (3) satisfacdo no
trabalho; (4) percepcdo do estresse; (5) percepcdo da geréncia da unidade e do
hospital; e, (6) condicbes de trabalho. Os itens do SAQ tém respostas
estruturadas em escala do tipo Likert de seis niveis, pontuados da seguinte forma:
discordo totalmente (0 ponto); discordo em parte (25 pontos); neutro (50 pontos);
concordo em parte (5 pontos); concordo totalmente (100 pontos); e, ndo se aplica
(n&o se pontua) (CARVALHO, 2011).

Os dados do SAQ foram agrupados por dominios e, ap0s, categorizou-se a
pontuacdo de cada dominio em avaliagdo positiva (média maior ou igual a 75
pontos) ou negativa (média inferior a 75 pontos) (CARVALHO, 2011).

Na segunda etapa, considerou-se como critério de inclusdo, paciente
internado na UTI-A por, no minimo, 24 h. Nesta etapa, foram analisadas 88
internacdes que ocorreram durante os quatro meses de coleta de dados, sendo
que, destas, duas foram excluidas por ndo se enquadrarem no critério de
inclusdo. Desta forma, totalizaram-se 86 internacdes investigadas (97,72%),
incluindo cinco reinternacgdes.

A coleta dos dados da segunda etapa foi pautada no instrumento
denominado Nursing Activities Score (NAS), o qual foi preenchido diariamente em

visitas diarias a UTI-A pela pesquisadora, com analise retrospectiva dos dados
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contidos no prontuario do paciente, referente as ultimas 24 h de sua internacao
(QUEIJO, 2002). Nesse processo, mediante a auséncia de informacoes
registradas, a equipe de enfermagem do setor foi consultada.

A saber, o NAS é composto por 32 atividades de enfermagem que resultam
em um escore que corresponde ao tempo de assisténcia de enfermagem direta
ao paciente nas 24 h do dia, atingindo no maximo o escore de 176,8 pontos por
paciente (QUEIJO, 2002).

Para efeito de andlise, considerou-se a mediana da pontuacdo do NAS
como ponto de corte para a classificacdo da carga de trabalho (alta ou baixa
carga) entre os profissionais, conforme referencial de Goncalves e Padilha (2007).
Tal procedimento possibilitou que os profissionais fossem agrupados de acordo
com a carga a que estavam expostos por turno de trabalho (manha, tarde e noites
1,2, 3).

Por fim, testou-se a associacdo entre a média dos escores referentes aos
dominios do SAQ entre os profissionais expostos as baixas e altas cargas de
trabalho, aplicando-se a estes resultados os testes estatisticos, T-Student e
Anova One-Way.

Todos os aspectos éticos e legais foram cumpridos para execucao deste
estudo, pois o0 projeto desta pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Copep) da Universidade Estadual de
Maringa e recebeu parecer favoravel, com n® 692.000 em 09/06/2014, respeitando
assim as diretrizes estabelecidas na resolucdo n° 466/2012, do Conselho

Nacional de Saude do Ministério da Saude (BRASIL, 2012).



RESULTADOS

92

A tabela 1 apresenta os dados de caracterizacdo dos profissionais de

enfermagem atuantes na UTI-A que participaram do estudo.

Tabela 1 — Caracterizacdo da equipe de enfermagem da UTI-A (n=28). Maringa-

PR, Brasil, 2014

Dados caracterizacao n (%)
Cargo/Funcéo Técnico em enfermagem 15 (53,57)
Enfermeiro 13 (46,42)
Género Feminino 20 (71,42)
Masculino 8 (28,57)
Faixa etaria 20 - 29 anos 1(3,57)
30 - 39 anos 9 (32,14)
40 - 49 anos 18 (34,29)
50 - 59 anos 0 (0)
60 anos ou mais 0 (0)
Tempo de atuacéo la2anos 3(9,37)
3 a4 anos 0 (0)
5a 10 anos 5 (15,62)
11 a 20 anos 18 (56,25)
21 anos ou mais 6 (18,75)

Na tabela 2 consta a associacdo entre os dominios do SAQ e a carga de

trabalho de enfermagem.

Tabela 2 — Associacao entre a pontuacdo dos dominios do SAQ de profissionais
de enfermagem expostos a alta ou baixa carga de trabalho. Maringa-

PR, Brasil, 2014

Dominios Baixa carga Alta carga p - valor
Média (DP) Média (DP)
Clima de trabalho em equipe 79,41 (9,01) 71,21 (21,03) 0,010
Clima de seguranca 71,01 (11,42) 65,91 (23,44) 0,009
Satisfacao no trabalho 90,88 (10,64) 77,73 (25,82) 0,020
Percepcao de estresse 72,42 (28,39) 52,27 (24,25) 0,064
Percepcao da geréncia 64,17 (13,72) 54,32 (27,94) 0,223
Condigdes de trabalho 76,84 (17,08) 71,02 (22,41) 0,443

DP=desvio-padrao.

DISCUSSAO

Os resultados referentes as caracteristicas demograficas investigadas

neste estudo assemelham-se com outras pesquisas realizadas em UTI-A, pois se
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constatou que ha maior nimero de profissionais do sexo feminino (71,42%)
(INOUE et al., 2013; SMITH et al., 2013).

Com relacdo a faixa etaria, constatou-se maior concentracdo de
profissionais acima dos 30 anos de idade. Este dado pode ser justificado pelo fato
de que grande parte da contratacdo da instituicdo € realizada por meio de
concurso publico, o que permite ao profissional estabilidade e,
consequentemente, diminuicdo da rotatividade (STACANTO; ZILLI, 2010).

Quanto ao tempo de atuacdo na profissdo, verifica-se que a maior parte
dos profissionais atua ha mais de cinco anos (90,62%). Isso pode ter relacdo com
a complexidade assistencial que envolve o ambiente de terapia intensiva, o qual
exige alta competéncia técnica e cientifica e por isso, preferem-se profissionais
com maior tempo de formacéo para o cargo (INOUE et al., 2013).

Vale ressaltar, ainda, o maior niumero de profissionais de nivel médio
(53,57%) em relacdo aos profissionais de nivel superior. A lei que normatiza o
exercicio profissional da enfermagem indica que cabe ao enfermeiro
privativamente realizar cuidados diretos a pacientes graves com risco de perder a
vida e maior complexidade técnica, sendo que, desta forma, pacientes de UTI
deveriam receber cuidados diretos de enfermeiros (BRASIL, 1987). Entretanto, a
literatura e este estudo evidenciam a atuacao de profissionais de nivel médio em
ambiente de terapia intensiva em propor¢cdes incompativeis com o que a
legislagdo preconiza e isto, de acordo com a literatura, pela sobrecarga de
trabalho, tende a resultar em desvio de funcdo desse profissional (INOUE;
MATSUDA, 2010; CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2004; FUGULIN

et al., 2012).
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Vale ressaltar que, embora seja importante a atuacdo exclusiva de
enfermeiros em UTI, este estudo ndo teve como objetivo analisar o impacto da
atuacdo de outras categorias da enfermagem no setor. Desta forma, ndo é
possivel afirmar que a atuacdo de profissionais de nivel médio na UTI-A
investigada, interfere diretamente na qualidade do cuidado.

Com relacdo ao teste de associacdo entre a pontuacdo meédia nos
dominios relacionados ao clima de seguranca do paciente e entre profissionais
expostos a baixa e alta carga de trabalho, constatou-se associacdo positiva em
trés dos dominios do SAQ e a carga de trabalho: clima de trabalho em equipe p-
valor 0,010); clima de seguranca (p-valor 0,009); e, satisfacdo no trabalho (p-
valor 0,020) (tabela 2).

A associacao positiva verificada na diferenca entre o dominio clima de
trabalho em equipe dos profissionais submetidos a altas e baixas cargas de
trabalho, indica que, ambientes com alta carga interferem na dinamica do
trabalho, ou seja, impede o estabelecimento de um ambiente colaborativo,
podendo resultar em comprometimento na qualidade do cuidado ofertado.

Entende-se que, por contar com as relagbes de trabalho, o sistema de
saude é resultante de um complexo sistema sociotécnico, tornando-o vulneravel a
condi¢des de inseguranca (NASCIMENTO; TRAVASSOS, 2010). Neste contexto,
estimular atitudes seguras junto aos profissionais, sem prover condicdes minimas
de trabalho, pode ser ineficiente para a minimizacéo dos riscos.

Como condi¢cdes minimas de trabalho permitem a melhoria do trabalho em
equipe, menciona-se a adequacao qualitativa e quantitativa de pessoal de acordo
com o perfil assistencial de internacdo. Ao exemplo da afirmativa anterior, um

estudo desenvolvido em quatro UTI de um hospital-ensino, que verificou a
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alocacado da equipe de enfermagem e a incidéncia de eventos adversos, obteve
gue quando as horas disponiveis pela enfermagem apresentavam-se menor que
as horas requeridas para o cuidado, ou seja, quando existia maior carga de
trabalho, maior era a frequéncia de eventos adversos no setor (GONCALVES et
al., 2012).

Observa-se que a analise do perfil assistencial para a distribuicdo
adequada dos profissionais se constitui pratica gerencial em prol da seguranca do
paciente em UTI. Isto porque, a sobrecarga de trabalho tende a determinar
declinio da eficacia do cuidado e com isso piores resultados assistenciais
(RUTBERG et al., 2014).

Cuidados com as condi¢des de trabalho (incluindo carga horéria, carga de
trabalho e disponibilidade de recursos) podem diminuir as causas de
comportamentos inapropriados no desempenho de funcdes e resultar em maior
seguranca no cuidado (MALIK, 2010). Para isso, faz-se necesséario que 0s
gestores compreendam que a promocdo de condicbes de trabalho esta
intimamente relacionada com a qualificacdo da assisténcia e que negligenciar
este processo caracteriza-se como conduta contraproducente para a gestdo da
qualidade.

O dominio clima de seguranca, que diz respeito a0 comprometimento
organizacional com a seguranca, também apresentou diferenca estatisticamente
positiva entre profissionais submetidos a baixa e alta carga de trabalho (tabela 2).
Este dado pode indicar que as decisdes sdo tomadas de forma vertical, ou seja,
os profissionais responsaveis pelo atendimento sdo pouco consultados e

envolvidos nos processos decisorios da instituicao.
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Acredita-se que modelos assistenciais que permitam linhas de
comunicacdo abertas e onde os profissionais responsaveis pelo cuidado direto
sdo consultados em decisbes que os envolvam, permitem uma assisténcia de
maior qualidade. Ao exemplo desta afirmativa, um estudo realizado no Canada e
gue teve o objetivo de verificar se existe associacdo entre modelos assistenciais e
ocorréncia de eventos adversos, constatou que modelos assistenciais em que 0s
profissionais participam de decisGes gerenciais e que contam com profissionais
de ensino superior apresentam melhores resultados assistenciais referentes as
infeccbes relacionadas a assisténcia, erros de medicacdo e desenvolvimento de
Ulceras por pressdo, quando comparados a modelos funcionais que refletem a
visdo da enfermagem como um amplo conjunto de tarefas, realizadas por uma
variedade de trabalhadores (DUBOIS et al., 2013).

Cabe aos gestores reverem seus processos de trabalho, investigar e
reforcar as linhas de comunicacdo, pois apenas desta forma sera possivel o
estabelecimento de estratégias que permitam impedir a susceptibilidade as falhas
inerente ao cuidado e que tornam o sistema fragil. Isto porque a implementacéo
da cultura de seguranca na instituicao € o primeiro passo para o estabelecimento
da seguranca do paciente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Ao entender a necessidade de envolvimento dos profissionais responsaveis
pelo cuidado, neste processo de qualificacdo do cuidado, a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) orienta as instituicbes de saude ao estimulo de uma cultura
justa, que forneca recursos e estrutura adequada a prestacdo de servicos e que
priorize a seguranca acima de objetivos financeiros e operacionais (WORLD

HEALTH ORGANIZATION, 2009). A OMS assenta que, com medidas assim, sera
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possivel também estabelecer um ambiente colaborativo nas instituicbes de saude
gue promova a satisfacéo no trabalho (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

O dominio satisfacdo no trabalho foi o Unico que alcancou meédia de
pontuacdo do instrumento SAQ considerada positiva, ou seja, acima de 75
pontos, em ambas as situacdes (alta e baixa carga de trabalho) (tabela 2), o que
indica que o profissional de enfermagem apresenta-se, de maneira geral,
satisfeito com o seu trabalho.

Embora a média da pontuacdo do dominio satisfacdo no trabalho tenha
finalizado com total considerado positivo, mesmo entre profissionais expostos as
altas cargas de trabalho, obteve-se diferenca estatistica entre profissionais em
baixa e alta carga de trabalho (p-valor 0,02). Este dado permite afirmar que
profissionais submetidos a alta carga de trabalho tém sua percepcéo relacionada
a satisfacdo no trabalho, diminuida em relacdo aos profissionais submetidos a
baixa carga (tabela 2).

A satisfacdo profissional, por vezes, pode ser influenciada pela percepc¢ao
de estresse do profissional, pela percepcao da geréncia da unidade ou hospitalar
e, ainda, pelas condi¢des de trabalho (SANTOS et al., 2010; HUANG et al., 2010).
Embora seja possivel encontrar na literatura a relacdo antes mencionada, neste
estudo nao foi possivel identificar associacao estatistica entre a carga de trabalho
e 0s dominios percepcdo de estresse, percepcdo da geréncia da unidade e
hospitalar e condi¢des de trabalho.

Cabe ressaltar que, embora os trés dominios referidos ndo apresentem
associacado estatistica significa, € possivel verificar diminuicdo gradativa nos

respectivos escores médios ao se analisar os profissionais sob baixa ou alta
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carga de trabalho. Nesse aspecto, os profissionais submetidos as altas cargas de

trabalho apresentaram o pior resultado de clima de seguranca do paciente.

CONCLUSOES

Conclui-se que os dominios do instrumento SAQ, clima de trabalho em
equipe, clima de seguranca e satisfacdo no trabalho tém associacdo estatistica
com a carga de trabalho a qual o profissional é submetido. Isso quer dizer que
altas cargas de trabalho diminuem a percepcdo de seguranca nestes dominios
podendo interferir na qualidade do cuidado.

Embora os outros trés dominios do instrumento (percepcdo de estresse,
percepcdo da geréncia e condicdes de trabalho) ndo tenham apresentado
diferenca estatistica significativa, verifica-se que em todas as situacdes, a média
de pontuacdo dos dominios se apresentou inferior em profissionais expostos a
alta carga de trabalho, quando comparadas aos profissionais com baixa carga.

Para novas investigacdes, sugere-se a realizacéo de estudos que permitam
identificar na visdo dos profissionais e gestores as dificuldades encontradas na

promocao da cultura de seguranca na instituicao.

REFERENCIAS

BRASIL. Decreto n® 94.406, de 08 de julho de 1987. Regulamenta a Lei n°® 7.498,
de 25 de junho de 1986, que dispde sobre o exercicio da Enfermagem e da outras
providéncias. Conselho Federal de Enfermagem. Disponivel em:
<http://novo.portalcofen.gov.br/decreto-n-9440687_4173.html>. Acesso em: 1 jul.
2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Resolucdo n° 7, de 24 de fevereiro de 2010. Dispbe
sobre os requisitos minimos para funcionamento de unidades de terapia intensiva
e da outras providéncias. Diario Oficial da Uni&o, Brasilia, DF, 25 fev. 2010.



99

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Resolucéo n°® 466/12-
CNS-MS, de 12 de dezembro de 2012. Aprova as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Diario Oficial da
Unido, Brasilia, DF, 13 dez. 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.
Resolucdo — RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui acbes para a seguranca
do paciente e da outras providéncias. Diério Oficial da Uniéo, Brasilia, DF, 26 jul.
2013d.

CARVALHO, R. E. F. L. Adaptacéao transcultura do Safety Atittudes
Questionaire para o Brasil: questionério de atitudes de seguranca. 2011. 173 f.
Tese (Doutorado em Ciéncias)- Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de S&o Paulo, Séo Paulo, 2011.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (Brasil). Resolucdo COFEN n° 293.
2004. Disponivel em:
<http://www.portalcofen.com.br/_novoportal/detalhe.asp?id=15&infoid=5564>.
Acesso em: 20 set. 2013.

DUBOIS, C. A. et al. Associations of patient safety outcomes with models of
nursing care organization at unit level in hospitals. International Journal for
Quality in Health Care, Oxford, 2013.

FUGULIN, F. M. T. et al. Tempo de assisténcia de enfermagem em unidade de
terapia intensiva: avaliagcado dos parametros propostos pela Resolugdo COFEN n°
293/04. Revista Latino-Americana de Enfermagem, Ribeirdo Preto, 2012.
Disponivel em: <http://goo.gl/4eiTlp>. Acesso em: 20 dez. 2014.

GONCALVES, L. A.; PADILHA, K. G. Fatores associados a carga de trabalho de
enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva. Revista da Escola de
Enfermagem da USP, S&o Paulo, v. 41, n. 4, p. 645-652, 2007. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v41n4/14.pdf>. Acesso em: 20 out. 2013.

GONCALVES, L. A. et al. Alocacao da equipe de enfermagem e ocorréncia de
eventos adversos/incidentes em unidade de terapia intensiva. Revista da Escola
de Enfermagem da USP, S&o Paulo, v. 48, n. esp., p. 71-77, 2012. Disponivel
em: <http://goo.gl/SZ693P>. Acesso em: 27 nov. 2014.

HUANG, D. T. et al. Intensive care unit safety culture and outcomes: a US
multicenter study. International Journal for Quality in Health Care, Oxford, v.
22, no. 3, p. 151-161, 2010. Disponivel em: < http://goo.gl/XpRnKA>. Acesso em:
21 set. 2014.

INOUE, K. C.; MATSUDA, L. M. Dimensionamento de pessoal de enfermagem em
Unidade de Terapia Intensiva para adultos. Acta Paulista de Enfermagem, Séo
Paulo, v. 23, n. 3, p. 379-384, 2010.


http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v41n4/14.pdf

100

INOUE, K. C. et al. Estresse ocupacional em enfermeiros intensivistas que
prestam cuidados diretos ao paciente critico. Revista Brasileira de Enfermagem,
Brasilia, DF, v. 66, n. 5, p. 722-729, 2013. Disponivel em: <http://goo.gl/Ov5Pnb>.
Acesso em: 21 set. 2014.

LORENZINI, E. et al. Dimensionamento de pessoal da enfermagem: revisao
integrativa. Ciéncia, Cuidado e Saude, Maringa, v. 13, n. 1, p. 166-172, 2014.
Disponivel em: <http://goo.gl/X0hlzZ>. Acesso em: 25 nov. 2014.

MAGALHAES, A. M. M.; DALL’AGNOL, C. M.; MARCK, P. B. Carga de trabalho
da equipe de enfermagem e seguranca do paciente: estudo com método misto na
abordagem ecoldgica restaurativa. Revista Latino-Americana de Enfermagem,
Ribeirdo Preto, v. 21, n. esp., 2013. Disponivel em: <http://goo.gl/WMQXDw>.
Acesso em: 15 set. 2014.

MALIK, A. M. Qualidade e avaliagdo nos servi¢os de saude: uma introducao. In:
D’INNOCENZO (Coord.). Indicadores, auditorias e certificacdes: ferramentas
de qualidade para gestdo em saude. Sao Paulo: Martinari, 2010.

NASCIMENTO, N. B.; TRAVASSOS, C. M. R. O erro médico e a violacdo as
normas e prescricées em saude: uma discussao tedrica na area de seguranca do
paciente. Physis, Rio de Janeiro, v. 20, n. 2, 2010. Disponivel em:
<http://go0o.gl/8Z9Cql>. Acesso em: 1 jul. 2013.

QUENJO, A. F. Traducao para o portugués e validacao de um instrumento de
medida decarga de trabalho de enfermagem em Unidade de Terapia
Intensiva: Nursing Activities Score (NAS). 2002. 95 f. Dissertacao (Mestrado)-
Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo, S&o Paulo, 2002.

RIGOBELLO, M. C. G. et al. Clima de seguranca do paciente: percepcdes dos
profissionais de enfermagem. Acta Paulista de Enfermagem, Sao Paulo, v. 25,
n. 5, p. 728-735, 2012. Disponivel em: <goo.gl/VeFs2A>. Acesso em: 24 set.
2014.

RUTBERG, H. et al. Characterisations of adverse events detected in a university
hospital: a 4-year study using the Global Trigger Tool method. BMJ Open,
London, v. 4, 2014. Disponivel em: <http:/omjopen.bmj.com/content/4/5/004879>. ACESSO
em: 15 nov. 2014.

SANTOS, F. D. et al. O estresse do enfermeiro nas unidades de terapia intensiva
adulto: uma revisdo da literatura. Revista Eletronica Satde Mental Alcool Drog,
Ribeirdo Preto, v. 6, n. 1, 2010. Disponivel em: <http://goo.gl/lzPR9cd>. Acesso
em: 25 set. 2014.

SMITH, D. R. et al. Dimensions and reliability of a hospital safety climate
guestionnaire in chinese health care practice. International Journal of Nursing
Practice, Carlton, v. 19, no. 2, p. 156-162, 2013. Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ijn.12046/full>. Acesso em: 25 out.
2014.


http://bmjopen.bmj.com/content/4/5/e004879

101

STACANTO, K.; ZILI, P. T. Fatores geradores de rotatividade dos profissionais de
saude: uma revisao de literatura. Revista de Administracdo em Saude, Séo
Paulo, v. 12, n. 47, p. 87-99, 2010.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. World alliance for patient safety.
Washington, D.C., 2004. Disponivel em: <http://goo.gl/0gGfL>. Acesso em: 24 jun.
2013.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. The conceptual framework for the
international classification for patient safety. 2009. (Final technical report and
technical annexes, v. 1). Disponivel em:
<http://'www.who.int/patientsafety/taxonomy/icps_full_report.pdf >. Acesso em: 5
mar. 2013.

WU, Y. et al. The impact of nurse working hours on patient safety culture: a cross-
national survey including Japan, the United States and Chinese Taiwan using the
Hospital Survey on Patient Safety Culture. BMC Health Services Research,
London, v. 13, 2013. Disponivel em: http://www.biomedcentral.com/1472-
6963/13/394. Acesso em: 3 abr. 2013.


http://www.biomedcentral.com/1472-6963/13/394
http://www.biomedcentral.com/1472-6963/13/394

7 CONCLUSOES

De acordo com os resultados, conclui-se que:

o clima de seguranca na UTI-A é inadequado, pois dentre os seis dominios
avaliados, quatro obtiveram pontuacdes menores que o nivel estabelecido;

embora a maior parte dos profissionais de enfermagem tenha manifestado
satisfacdo no trabalho, os estressores existentes, tais como a relacdo com a
geréncia da unidade e do hospital influenciam o labor dos mesmos;

a UTI-A investigada apresenta dimensionamento da equipe de enfermagem
distante do que estabelece a legislacao;

a categoria enfermeiro atua com metade do quantitativo de profissionais
necessarios e isso, possivelmente, resulta em sobrecarga de trabalho e acumulo
de funcdes;

existe associacdo entre a carga de trabalho e os dominios do questionario
SAQ: clima de trabalho em equipe; clima de seguranca; satisfacao no trabalho;

os resultados deste estudo constituem um passo a busca de estratégias de
enfrentamento das questdes que impedem que a cultura de seguranca na
instituicéo, seja efetivamente estabelecida.

Como limitagéo deste estudo, considera-se o tamanho da amostra, visto a
investigacgéo ter se realizada em apenas uma UTI-A, de uma realidade especifica
de hospital-ensino.

Mesmo néo se tenha constatado associacdo estatistica entre os dominios
percepcao de estresse, percepcao da geréncia, condi¢des de trabalho e a carga

de trabalho, o fato de ter sido observado menor média da pontuagcdo entre
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profissionais expostos a alta carga em todas as situacdes, quando comparadas
aos profissionais de baixa carga, sugere-se que sdo necessarias investigacdes

com amostras maiores, com utilizacdo de diferentes instrumentos.



8 IMPLICACOES PARA A PESQUISA, A PRATICA E PARA O ENSINO EM

ENFERMAGEM

Estudos sobre associacdo do clima de seguranca, determinado como um
dos passos para o estabelecimento da seguranca do paciente em instituicdes de
saude, com a carga de trabalho dos profissionais de enfermagem, se tornam
fatores importantes porque, ambos tém relacdo direta com a qualidade do
cuidado.

De modo geral, os dados aqui obtidos podem sustentar reflexdes e
discussbes na area da enfermagem, que auxiliam na formacdo académica e
desenvolvimento profissional, voltado a identificacdo dos fatores que interferem
na garantia da seguranca em ambiente de terapia intensiva.

No campo do ensino, ressalta-se que a Politica Nacional de Seguranca do
Paciente prevé a inclusdo de contetdos referentes a seguranca do paciente em
cursos de graduacdo e péds-graduacdo, no intuito de sensibilizar os profissionais
durante toda a sua formagéo. Para isso, este estudo trouxe contribuicdes no
sentido de apresentar novas literaturas e novas perspectivas da seguranca.

Com relacdo a pesquisa em enfermagem, destaca-se o fato de que este
estudo apresenta uma nova perspectiva para o debate da seguranca do paciente
e a sua relacdo com as condi¢cGes de trabalho. O foco das investigagcdes, antes
voltado para a identificacdo de eventos adversos no sistema de saude, pode se
pautar também na perspectiva do profissional, em relacdo ao clima de seguranca

e sua relacdo com a sobrecarga de trabalho.
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No campo da pratica, o conhecimento produzido pode contribuir para que
o enfermeiro tome decisdes mais assertiva. Isto porque, este estudo evidenciou
associacdo entre a carga de trabalho e a percepcdo de seguranca dos
profissionais. Os seus resultados, portanto, podem embasar ac¢bes voltadas a
obtencdo de melhores condi¢cBes de trabalho e; consequentemente, a satisfacao

profissional e qualidade do cuidado.
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APENDICE A — Caracteriza¢éo sociodemogréfica e profissional do trabalhador de

enfermagem da UTI-A

Caracterizacdo sociodemografica e profissional do trabalhador de
enfermagem da UTI-A

INFORMACOES:

Cargo/funcéo atual, neste setor: (marque somente um)
() Auxiliar de enfermagem

( ) Técnico(a) de enfermagem

() Enfermeiro(a)

Género: () Feminino ( ) Masculino

ldade:

Estado Civil: ( ) Solteiro(a) ( ) Casado(a) ( ) Viuvo(a) ( ) Separado(a)
( ) Relacéo estavel

Numero de filhos:

Filhos menores que 10 anos? ( ) Sim ( ) N&o. Se sim,

guantos?

Tempo de atuacao profissional:
() Menos de 6 meses

) 6 a1l meses

)1a2anos

) 3 a4 anos

)5 a 10 anos

) 11 a 20 anos

) 21 anos ou mais

(

(

(

(

(

(

Tempo de atuacao nesta UTI-A:
() Menos de 6 meses
( )6all meses

( )1laZ2anos

( )3a4anos

( )5a10anos

( )11 a20anos

( ) 21 anos ou mais

Turno de trabalho: ( ) Manha ( ) Tarde ( ) Noitel ( ) Noite2 ( ) Noite3

Tem alguma doenca crénica? ( ) Sim () N&o. Se sim, qual?

Necessidades de afastamento no ultimo ano? ( ) sim ( ) n&o.
Motivo:
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APENDICE B — Dados de caracteriza¢éo do paciente e de internacdo na UTI-A

Dados de caracterizacdo do paciente e de internacédo na UTI-A

Identificacéo

Iniciais do Nome: Data de nascimento: / /
Sexo: ( )F ()M

Dados de internagéo

Data: / / Hora:

Procedéncia: ( )UI ( )CC ( )PS ( )outra UTI
() outros

Tipo de internacéo:
( ) médica ( ) cirargica — eletiva ( ) cirargica — urgéncia ( ) G.O.

Motivo da internacao:

Alta: I Hora:
( )Yul ( ) o6bito ( ) semi-intensiva ( ) transferéncia () outro
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TLCE)

Gostaria de convida-lo a participar da pesquisa de titulo:
Dimensionamento de Pessoal de Enfermagem e Clima de Seguranca do
Paciente em Unidades de Terapia Intensiva, que sera realizada em duas
Unidades de Terapia Intensiva para Adultos em hospitais distintos.

O objetivo geral desta pesquisa consiste em analisar o clima e as atitudes
de seguranca do paciente entre os profissionais de enfermagem e a sua potencial
relacdo com o dimensionamento de pessoal de enfermagem em UTI-A e para
atendé-lo, solicitamos que o(a) senhor(a) realize a leitura e assinatura deste
Termo de Consentimento e apds, responda a um questionario.

Ressaltamos que a sua participacdo é totalmente voluntaria e por isso, o(a)
senhor(a) podera recusar-se a participar desse estudo ou mesmo desistir a
qualguer momento, sem que isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa
ou a outrem. Informamos também que as informacdes serdo utilizadas somente
para os fins dessa pesquisa e tratadas com o0 mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. Apés trés anos, todo o
material coletado sera descartado.

Espera-se que os resultados deste estudo culminem em publicacdes
cientificas e acdes que contribuam a superacédo de dificuldades concernentes a
seguranca do paciente e a melhoria da qualidade da atencdo em saude.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor e uma delas,
sera devidamente completada, assinada e entregue ao senhorr(a). Caso o(a)
senhor(a) tenha ddvidas ou necessite de maiores esclarecimentos, por favor,

entre em contato com as pessoas/érgéo a seguir relacionadas.

P (nome por extenso do sujeito de
pesquisa) declaro que fui devidamente esclarecido(a) e concordo em participar
VOLUNTARIAMENTE da pesquisa, orientada pela Prof2 Dr2 Laura Misue
Matsuda, da Universidade Estadual de Maringa — UEM — PR.

Assinatura ou impressao datiloscopica.
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Eu, , declaro que forneci ao participante deste

estudo, as informa¢des que julguei necessarias. Além disso, todas as davidas

manifestadas por ele(a) também foram esclarecidas.

Data:__ / /
Assinatura da pesquisadora
Prof. Dra. Laura Misue Matsuda Verusca Soares de Souza
(Orientadora) (Pesquisadora)
Av. Colombo, 5770, Bl 001, Rua Manoel Ribas, 378. Fone: (44)
Departamento de Enfermagem — UEM. 9917-6706
Maringé - PR. E-mail: verusca.soares@gmail.com

Fone: (44) 9982-9844 ou
(44) 3011- 4512
E-mail: Immatsuda@uem.br

Comité Permanente de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos —
COPEP - da Universidade Estadual de Maringa - UEM. Av. Colombo, 5770.
Campus Sede da UEM, Bloco da Biblioteca Central (BCE) da UEM. CEP 87.020-
900. Maringa-PR.

Telefone: (44) 3261-4444. E-mail: copep@uem.br



mailto:lmmatsuda@uem.br
mailto:verusca.soares@gmail.com

119

APENDICE D — Carta de Anuéncia para Realizacdo de Pesquisa

J{ Universidade Estadual de Maringa CE :.

—\ HOSPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL DE MARINGA
CENTRO DE ASSESSORIA TECNICA-CIENTIFICA

Solicitagdo n° 009/2014

Requerente/Proponente: Verusca Soares de Souza

Solicitagao: Projeto de Pesquisa “Clima de SeQuranga do Paciente e
Dimensionamento de Pessoal de Enfermagem em
Unidades de Terapia Intensiva.”

Docente Orientador: Laura Misue Matsuda
PARECER <
FAVORAVEL: O<) sim ( INAO

Prof* Dr* Magda Licia Felix Oliveira

A solicitagdo serd encaminhada a COREA e a Superintendéncia do HUM, e autorizado. O seu inicio estd condicionado &
aprovagdo do Comité Permanente de Etica Envolvendo Seres Humanos. Ap6s aprovagdo devera retornar ao Centro de Assessoria
Técnica Cientifica para liberagdo e agendamento prévio ao setor de interesse do requerente.
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ANEXO A — Questionario de atitudes de seguranca: perspectiva da equipe sobre

esta area de cuidado — SAQ (CARVALHO, 2011)

Questionario de atitudes de seguranca: perspectiva da equipe sobre esta

area do cuidado

Por favor, responda os itens seguintes relativos a Unidade de Terapia Intensiva

para Adultos na qual vocé atua.

Selecione suas respostas usando a escala abaixo:

DT DP N CP CT NA
Discordo Discordo Neutro Concordo | Concordo Nao se
totalmente | em parte em parte | totalmente aplica
DT |[DP |N |CP |CT | NA

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

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

3. Nesta UTI, as discordancias sao resolvidas de
modo apropriado (ex: ndo quem esta certo, mas o que
€ melhor para o paciente)

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

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

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

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

8. Erros sao tratados de maneira apropriada nesta
UTI.

9. Eu conhec¢o 0s meios adequados para encaminhar
as questdes relacionadas a seguranca do paciente
nesta UTI.

10.Eu recebo retorno apropriado sobre meu
desempenho.

11. Nesta UTI, é dificil discutir sobre erros.

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

13. A cultura nesta UTI torna facil aprender com os
erros dos outros.
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14. Minhas sugestdes sobre seguranca seriam postas
em acado se eu as expressasse a administracao.

15. Eu gosto do meu trabalho.

16. Trabalhar aqui € como fazer parte de uma grande
familia.

17. Este € um bom lugar para trabalhar.

18. Eu me orgulho de trabalhar nesta UTI.

19. O moral nesta UTI é alto.

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

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

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

23. O cansaco prejudica meu desempenho durante
situacBes de emergéncia (ex: reanimacao
cardiorrespiratdria, convulsdes).

24. a) A administracdo da UTI apdia meus esfor¢cos
diarios.

24. b) A administracao do Hospital apdia meus
esforcos diarios.

25. a) A administracdo da UTI ndo compromete
conscientemente a seguranca do paciente

25. b) A administracdo do Hospital ndo compromete
conscientemente a seguranca do paciente

26. a) A administragcdo da UTI esta fazendo um bom
trabalho.

26. b) A administracdo do Hospital esta fazendo um
bom trabalho.

27. a) Profissionais probleméticos da equipe sao
tratados de maneira construtiva pela administracdo da
UTI.

27.b) Profissionais problematicos da equipe séo
tratados de maneira construtiva pela administracéo do
Hospital.

28. a) Recebo informacdes adequadas e oportunas
sobre eventos que podem afetar meu trabalho da
administracdo da UTI.

28. b) Recebo informacdes adequadas e oportunas
sobre eventos que podem afetar meu trabalho da
administracao do Hospital.

29. Nesta UTI, o numero e a qualificacao dos
profissionais sao suficientes para lidar com o nimero
de pacientes.

30. Este hospital faz um bom trabalho no treinamento
de novos membros da equipe.
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31. Toda informacao necessaria para decisdes
diagndsticas e terapéuticas esta disponivel
rotineiramente para mim.

32. Estagiarios da minha profissédo sé&o
adequadamente supervisionados.

33. Eu vivencio boa colaboragdo com os (as)
enfermeiros (as) nesta UTI.

34. Eu vivencio boa colaboragdo com a equipe de
meédicos (as) nesta UTI.

35. Eu vivencio boa colaboragéo com os
farmacéuticos (as) nesta UTI.

36. Falhas na comunicacédo que levam a atrasos no
atendimento s&o comuns.

Obrigada por responder a este instrumento!
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ANEXO B — Escore de atividades de enfermagem — NAS (QUEIJO, 2002).

NAS

ATIVIDADES BASICAS

Pontuacao

1. MONITORIZACAO E CONTROLES

la. Sinais vitais horérios, calculo e registro regular do balanco
hidrico — 4,5

1b. Presenca a beira do leito e observacéo ou atividade continua
por 2 h ou mais em algum plantéo por razées de seguranca,
gravidade ou terapia, tais como: ventilagdo mecanica nao
invasiva, desmame, agitacdo, confusdo mental, posi¢do prona,
procedimentos de doacao de 6rgdos, preparo e administracao de
fluidos ou medicacéo, auxilio em procedimentos especificos —
12,1

1c. Presenca a beira do leito e observacédo ou atividade continua
por 4 h em algum plantédo por razbes de seguranca, gravidade ou
terapia, tais como os exemplos acima — 19,6

2. INVESTIGACOES LABORATORIAIS: bioguimicas e
microbiolégicas — 4,3

3. MEDICACAO, exceto drogas vasoativas — 5,6
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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 situacfes especiais
(incontinéncia, vomito, queimaduras, feridas com secrecao,
curativos cirurgicos complexos com irrigacao), procedimentos
especiais (ex. Isolamento etc.) — 4,1

4b. Realizacdo de procedimentos de higiene que durem mais que
2 h, em algum plantdo — 16,5

4c. Realizag&o de procedimentos de higiene que durem mais do
que 4 h em algum plantdo — 20,0

5. CUIDADOS COM DRENOS. Todos (exceto sonda gastrica) —
1,8

6. MOBILIZAC;AO E POSICIONAMENTO incluindo
procedimentos tais como: mudanca de decubito, mobilizacdo do
paciente; transferéncia da cama para cadeira; mobilizacéo do
paciente em equipe (p.ex. paciente imovel, tracdo, posicao
prona)

6a. Realizacdo do(s) procedimento(s) até 3 vezesem 24 h - 5,5

6b. Realizacdo do(s) procedimento(s) mais que 3 vezes em 24 h
ou com 2 enfermeiros em qualquer frequéncia — 12,4

6¢. Realizac&o do(s) procedimento(s) com 3 ou mais enfermeiros
em qualquer frequéncia -17,0
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7. SUPORTE E CUIDADOS AOS FAMILIARES E PACIENTES -
incluindo procedimentos tais como telefonemas, entrevistas,
aconselhamento. Frequentemente, o suporte e cuidado, sejam
aos familiares ou aos pacientes permitem a equipe continuar com
outras atividades de enfermagem (ex: comunicacdo com o
paciente durante procedimentos de higiene, comunicacdo com 0s
familiares enquanto presente a beira do leito observando o
paciente)

7a. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem
dedicacdo exclusiva por cerca de 1 h em algum plantao, tais
como: explicar condi¢des clinicas, lidar com a dor e angustia,
lidar com circunstancias familiares dificeis — 4,0

7b. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem
dedicacdo exclusiva por 3 h ou mais em algum plantéo, tais
como: morte, circunstancias trabalhosas (ex. grande niamero de
familiares, problemas de linguagem, familiares hostis) — 32,0

8. TAREFAS ADMINISTRATIVAS E GERENCIAIS

8a. Realizacao de tarefas de rotina tais como: processamento de
dados clinicos, solicitacdo de exames, troca de informacgdes
profissionais (por ex. passagem de plantéo, visitas clinicas) — 4,2

8b. Realizacao de tarefas administrativas e gerenciais que
requerem dedicacao integral por cerca de 2 h em algum plantéo,
tais como: atividades de pesquisa, aplicacao de protocolos,
procedimento de admisséao e alta — 23,2

8c. Realizacdo de tarefas administrativas e gerenciais que
requerem dedicacao integral por cerca de 4 h ou mais de tempo
em algum plantdo tais como: morte e procedimentos de doagéo
de orgaos, coordenacado com outras disciplinas — 30,0
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SUPORTE VENTILATORIO

9. Suporte respiratério: Qualquer forma de ventilagdo
mecanica/ventilacao assistida com ou sem pressao expiratoria
final positiva, com ou sem relaxantes musculares; respiracao
espontanea com ou sem pressao expiratoéria final positiva (e.g.
CPAP ou BiPAP), com ou sem tubo endotraqueal; oxigénio
suplementar ou qualquer método — 1,4

10. Cuidado com vias aéreas artificiais. Tubo endotraqueal ou
canula de traqueostomia — 1,8

11. Tratamento para melhora da fungcéo pulmonar. Fisioterapia
toracica, espirometria estimulada, terapia inalatoria, aspiracéo
endotraqueal — 4,4

SUPORTE CARDIOVASCULAR

12. Medicagéao vasoativa independente do tipo e dose — 1,2

13. Reposicgéo intravenosa de grandes perdas de fluidos.
Administracdo de fluidos > 3l/m?/dia, independente do tipo de
fluido administrativo — 2,5

14. Monitorizacdo do atrio esquerdo. Cateter da artéria pulmonar
com ou sem medida de débito cardiaco — 1,7

15. Reanimacdo cardiorrespiratéria nas Gltimas 24 horas
(excluido soco precordial) — 7,1

SUPORTE RENAL

16. Técnicas de hemofiltracdo. Técnicas dialiticas — 7,7

17. Medida quantitativa do débito urinario (ex. sonda vesical de
demora) — 7,0

SUPORTE NEUROLOGICO

18. Medida da presséo intracraniana — 1,6

SUPORTE METABOLICO

19. Tratamento da acidose/alcalose metabodlica complicada — 1,3

20. Hiperalimentacao intravenosa — 2,8

21. Alimentagao enteral. Através de tubo gastrico ou outra via
gastrintestinal (ex. jejunostomia) — 1,3
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INTERVENCOES ESPECIFICAS

22. Intervencgdes especificas na unidade de terapia intensiva.
Intubac&o endotraqueal, insercdo de marca-passo, cardioversao,
endoscopias, cirurgia de emergéncia no ultimo periodo de 24 h,
lavagem gastrica. Intervencdes de rotina sem consequéncias
diretas para as condi¢@es clinicas do paciente, tais como: raio-X,
ecografia, eletrocardiograma, curativos ou inser¢céo de cateteres
venosos ou arteriais ndo estéo incluidos — 2,8

23. Intervencdes especificas fora da unidade de terapia intensiva.
Procedimentos diagndsticos ou cirargicos — 1,9
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ANEXO C — Parecer de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo

Seres Humanos — COPEP - UEM

¢ UNIVERSIDADE ESTADUAL DE =
—"%“E MARINGA %m

FARECER CONMSUBSTANCIADD DO CEP
DaDDE DO PROJETO DE PEFQUIS A

Titulo da Pesquiza: Cima De Seguranga Do Paglents E Dimensionaments De Pessoal De Enfemagem
Em Unidades De Terapla Intenslva

Pesquizador: Laura Misws Matsuda

Arsa Tematica:

Versdo: 1

CAAF: 30196614 .0.0000.01042

Institulzlo Proponents: Universidade Sstadual de Manngd
Patrocinador Princlpal: Finandamenio Propho

DaDos DO PARECER

HOmeno e Parecar: §52.000
[Cata da Redatorla: 050672014

Aprasantagio do Projeto:

Estuda de aoordagem quaniiaiiva que 1em como objetivo geral anallsar o cima e atfiudes de s2guranca do
pacients entrz 0s profissionals de enfermagem & sud potenclal relagdo com o dimenslonamenta da equipe
de enfermagem de uma Unidade de Terapla Intensiva para Adultos {UTI-A), de um Hospital de Ensing, do
Moroeste 00 Parana, Brasl. Para Eamio, s&ra aplicado instrumentds de coleta de dadds, prestamente valldaso
para o coniexio brasllers em pesgulsa antenor, ; Questionano de Alluges o2 Seguranga perspeciva da
equips sobie es5a Area de cuidado (SAQ), 3 odos os profissionals de enfemmagem da UTI-A, qua aceltaram
paricioar da pesquisa de forma voluntana, Concomitantements, serd coletado dados referenies & canga de
ftrabalne de enfermagem na unidade, airaves da analise do prontuano dos paclentes Internados com a
uilizagSo do Mursing Acivities Score (NAS), fraduziso e valdado para o Srasll por Quedljo (2002). Serdo
guatmo mesas de colefa de dados Inintemupbos que permitirdo mensurar 3 canga de rabaho de enfermagem
£ a anallse do dimenslonaments $2 pessoal de enfermagem. Com of dados dos dols Instrumentos em
mdces, s2rd possivel verificar se existe associagio entre o dmenslonamenta de pessoal de enfermagem 2 o
cima & atfudes de seguranga do paclente adotado por profisskonals de enfermagem em UTI-A.

Endesfage: Ay, Coksmba, 5700, UEMPPG

Badire:  Jardim Unbsemiino CEF: B7.020-000
UF: PR Municipss: MASTHCA
Tolefone (4430013844 Fax: (40011518 Enail:  cope e b

Pigiat Irl 28 (4
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_,(- UNIVERSIDADE ESTADUAL DE qﬁm
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%\“E MARINGA %‘

ComBramcle oo Passcss 5200000

Objetivo da Peaqulsa:
Analisar o ¢lima & atitwdes de sequranca do paclente entre of profisslonals de enfermagem 2 3 sua
patencial relagdo com o dmenslonaments da eguipe em UTI-A

avalla;ao dos Riscds & Baneficlos:

Avala-ss que o possivels nscos 3 gue esiardo submelitos o5 suUjsiios 23 pesquisa serdo SUDOMatos Deins
peneficios Apontados.

Comentarios e Conslderagdes sobre a Pesquisa;

A pesquisa descritiva e exploraténa, de abordagem quantitativa sera desenvoivida em UT)-A de wm Hospital
e Ensing do Noroeste do Parana, que possul olto [efos e conta com 34 profissionals de enfermagem: 14
enfermeinns & 20 técnicos de enfermagam, 05 quals fma cinco equipss para os Wmos assim distribuldos:
Manhd; Tarde; Moite 1; Nofe 2; &, Molte 3. A coleta de dados se dar por quUatre meses IninteTuptos: margo
i Julhp do presenie ano. Os sujsltos de pesquisa serdo os profissionals de enfermagem da UTI-A. No
momento da abordagem & convile para pariipagdo da pesquisa, a pesquisadora Infomard o sujelta sobne
05 0ojetvos o esiudo, 3 meiodologla de coleta dos dados e tambem, sobre o5 3specios eticos gue
EMVINVE 3 peEQUIEa COM S2M28 NUManos. A coleta 52 pautard em dols Instumentos. Um para ootengdo de
informagles acarca do clima e aitudes de saguranga oo paclent2 enfre os profissionals de enfermagem,
Questionario de Alfudes de Seguranga: perspeciiva da equipe sobre es5a area de culdado (SAQ), traduzido
& valldado para o contexto braslieire por Candalho (201 1). O referdo InsTumento sera oferecido a todos o
profissionals de enfermagem oo setor que aceianem parkipar do estedo o2 maneira voluniana O sequnoo
Instrumento, Inttulado Nursing Activities Score (NAS), fol Faouziso e valdado para o contexto brasilein por
Queljo [2002), se constie de uma parte, destinada A coleta de dados, acefca 4a cargd de rabalho da
equipe de enfermagem, especificamente em UTI-A. Sua apicagdo se dara por meko de visitas dianias para a
andlise retrospectiva do prontuano em hordrs flxo. 05 seUs resulitados serdo comparados com o NUMETD
real @e trabalhadores por periodo, de acordo com 3 Escala de Trabalho Mensal & o nomern ldeal,
esiafelecidn para O 58100~ A pendéncla 1 s00re 3 autonzagdo do profssional para Ac2s60 30 promtusno
para apllcagdo do MAS fiea resoiida com o anexn do t=rmo de responsabilldade do pesquisador 2m utlizar
3= Informagdes exclusivaments para o objetivo proposto; além de apresantar um nowa TCLE com melhores
esciarecimentos s00rE 05 procedimentos o3 pesquisa;

- & pendencia 2 fica resalvida com a apresentacdo de um novo TCLE com a desorigdn dos Mscos da

Endesen: A, Cobkamio, 5700, UEMPRG

Bt Jandm Unbsnsbia CEF: o7.0-000
F: PR Munlcigas:  WASRIRNCE
Tdeloni  |[44)500 13244 Fax: 4@1-L512 E-mall: copspffuem b

Fbgirad (0 28 [
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pesquisa, corformie o em W da resolugdo 466/201.2;
- A pendéncia 2 fica resolvida com a apresentacdo de um novo cronosgrama de execupdo da pesquisa.

Conalderacies sobra 08 Termos de aprasantacso obrgatana:

Apresenia Folha oe rosto assinada; O TCLE fol reapresentada, com as reformulagdes sollcitadas por este
comite apresentadas no gue s2 refere a descrigdo dos riscos, contemplando: 0F riscos de possIVElS
constrangimentos sobre o Instrumento e coleta de dados adotado no projeio & no TCLE. Também foram
desoriins o riscos referentes a0 conieddo dos Instnementos de oileta de dados no TCLE, além dos fscos
perinenies a perda do iempo para responder 30 primeiro quastionario. A pesquisadora ndo apresenta um
novo TCLE para autorizagdo do profissional para acesso 3o prontuarie, mas esciarece no TCLE que este
ace550 NS0 Wisa avallar 3 qualdade do trabalho & que o sigio o profissional sera garantioo. A pesquisadora
apresenta um iermo de responsabiidade do pesgquisador, assinado pela mestranda responsavel pela
pesquisa, compromelendo-s2 a utlllzar os dados recodhldos dos pronbuanos apenas com a finalldage do
pbjetivo desta pesquisa profocolada que & “Anallsar o cima e athudes de seguranga do padenie entre os
profissionals e enfernagem & a sua potencial relacdo com o dimensionamento da equipe em UT-A", o
gue, no entendimento do relator, resolve a pendéncla 1. O cronograma também fol readeguado, o que
resolve a pendencia 3. Autorizacio do Hospiial Universitano Regional de Marings em anexo Instrumentos
de pesqulsa.

Racomandagies:

Conclusdas ou Penddnclas e Lista de Inadequagdes:

O Comitd Pemmansnte de Etfica em Pesgulsa Envolvendo Seres Humanos da Unlversidade Estadual de
Maringa & de parecer favoravel 3 aprovago do protocolo de pesqulsa apresentado.

SHuagdo oo Parecer:

AprOVado

Macasalta Apraclagio da CONEP:

k]

Conslderagtas Flnals a critérie do CEP:

Face a0 exposto 2 considerando 3 normativa éllca vigente, este Comitd s manifesta pela aprovagdo do
protocodo de pesgulsa em tela.

Endeieie: A Cokemba, 5700, UEMFPFO

Esmiire!  Jandiem Lnibeerino CEPF: B7.[E-00d
L¥F: PR Municipas. WMARIMNGS
Talufone  |4<4)500 14244 Fag: (80N -E512 E-mail: copepfluem by

Priagirad (0 28 [
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MARINGA, 18 d2 Junhd de 2014

Aszsinado por:
Ricardo Cesar Gardiolo
[Coordenador)

Endsinin: A Cobmba, 5700 UEMPFG

Badira:  Jardim Unbssmidio CEP: BV EA-0d
UF: PR Hunlcipes:  WARIHGA
Tolofone: (4430094444 Fax: (43071858 Emall:  opeihisin b
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