UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

FRANCINO MACHADO DE AZEVEDO FILHO

ESTUDO AMPERE: UMA ANALISE DO AMBIENTE DA PRATICA DE
ENFERMAGEM E SUA RELACAO COM RESULTADOS ASSISTENCIAIS,
SEGURANCA DO PACIENTE E BURNOUT EM PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM, EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA.

BRASILIA
2018



UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

FRANCINO MACHADO DE AZEVEDO FILHO

J\M AMPERE

ESTUDO AMPERE: UMA ANALISE DO AMBIENTE DA PRATICA DE
ENFERMAGEM E SUA RELACAO COM RESULTADOS ASSISTENCIAIS,
SEGURANCA DO PACIENTE E BURNOUT EM PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM, EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA.

Tese apresentada como requisito
parcial para a obtencdo do Titulo de
Doutor em Enfermagem pelo
Programa de Poés-Graduagdo em
Enfermagem da Universidade de
Brasilia.

Area de Concentracéo: Cuidado, Gestdo Tecnologias em Sadde e Enfermagem
Linha de Pesquisa: Gestao de Sistemas e de Servi¢cos em Saude e Enfermagem

BRASILIA
2018



Azevedo Filho, Francino Machado de, 2018-

ESTUDO AMPERE: UMA ANALISE DO AMBIENTE DA PRATICA DE
ENFERMAGEM E SUA RELACAO COM RESULTADOS ASSISTENCIAIS,
SEGURANCA DO PACIENTE E BURNOUT EM PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM, EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA.

Azevedo. — 2018.

Orientador: Prof. Maria Cristina Soares Rodrigues

Tese apresentada ao Programa de POs-Graduacdo em Enfermagem — Universidade de
Brasilia,

1. Enfermagem. 2. UTI. I. Francino Machado de Azevedo Filho. ESTUDO AMPERE:
UMA ANALISE DO AMBIENTE DA PRATICA DE ENFERMAGEM E SUA
RELACAO COM RESULTADOS ASSISTENCIAIS, SEGURANCA DO PACIENTE
E BURNOUT EM PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM, EM UNIDADES DE
TERAPIA INTENSIVA.




FRANCINO MACHADO DE AZEVEDO FILHO

ESTUDO AMPERE: UMA ANALISE DO AMBIENTE DA PRATICA DE
ENFERMAGEM E SUA RELACAO COM RESULTADOS ASSISTENCIAIS,
SEGURANCA DO PACIENTE E BURNOUT EM PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM, EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA.

Tese apresentada como requisito parcial para a obtencdo do Titulo de Doutor em
Enfermagem pelo Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem da Universidade de Brasilia.

BANCA EXAMINADORA

Maria Cristina Soares Rodrigues
Universidade de Brasilia
Presidente

Diana Ludcia Moura Pinho
Universidade de Brasilia
Membro Interno

Elaine Rabelo Neiva
Universidade de Brasilia
Membro Interno

Débora Feijo Villas Boas
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Membro Externo

Thatianny Tanferri de Brito Paranagua
Universidade de Brasilia
Membro Suplente



DEDICATORIA

Ao Deus que me sustenta e cuida de mim em todos os momentos;

A minha esposa Livia e minha filha Isabella, a minha mde Divina, as pessoas
especiais que nunca deixaram de acreditar que eu conseguiria;

Ao meu pai... que de onde estiver, espero que esteja orgulhoso de mim;

Ao meu Vovo Paulino e Vové Francisca.... Amo vocés, vocés ndo puderam ver,
mas nos vencemos!!



AGRADECIMENTOS

Olhar para tras e poder reconhecer e honrar aqueles que
me apoiaram, investiram e acreditaram em mim ¢é fundamental
para encerrar este ciclo. Talvez chegar a essa fase seja o
momento mais dolorido e ao mesmo tempo de maior satisfacéo,
porque quatro anos é um tempo considerdvel de desafios que
pareciam intermindveis e insuperaveis, mas também pela alegria

e certeza de que ele sé6 foi possivel, porque eu tive muitas

maos. ..

Maos de uma esposa (Livia) que embarcou comigo nesta Jjornada,
entendeu meus lapsos, cansago e auséncias;

M&os de uma filha (Isabella) compreensiva e que recarregava
minhas energias com abracos e manifestacdo do seu amor; (filha
papail acabou o “pojeto” e a tese - vamos poder brincar mais)
M&os de uma mide (Divina) que encorajava e me fazia olhar
sempre para a frente;

Maos de sogros (Célio e Walkiria) que foram incentivadores,
referéncia e apoio;

Maos de tias (Lourdes e Fatima) gque sempre me apoiam, torcem e
vibram com minhas conquistas;

M&os de uma orientadora (Maria Cristina), gque me ensinou com
emocdo, me guiou com humanismo, acreditando no meu potencial e
me empurrando para O VOO;

M&os de uma professora incentivadora (Elaine Neiva), que me
influenciou a gostar de estatistica, que se disponibilizou a
ajudar-me em todos os momentos, seja pelo celular, e-mail,
Skype e/ou presencialmente em sua sala;

M&os de amigos (Feng, Cintia, Luciana, Marcela), que me
ajudaram a levar a carga de trabalho e vida profissional em

diversos momentos;



M&os dos meus auxiliares de pesquisa (Leticia, Jacqueline,
Pedro, Ana Carolina, Lorine e Jair), literalmente, a mdo de
vocés foi essencial. Obrigado pelo apoio e lealdade;

M&os da CAPES, pelo apoio financeiro que me possibilitou
participar de um programa de doutorado sanduiche;

Maos da Fundagdo de Apoio a Pesquisa do Distrito Federal (FAP-
DF), por financiar este estudo;

Ma&os da professora Elizabeth Lopes, por apoiar a realizagdo do
doutorado sanduiche;

Mdos da professora Débora Feijé, uma referéncia nacional que
sempre me socorria e me acolhia minhas dGvidas com sugestdes
tranquilizantes e precisas;

M&os da colega de trabalho e amiga Magda Vergosa, uma
incentivadora e companheira de ideais de vida e luta;
Ma&os dos pacientes deste estudo e seus familiares, que
aceitaram participar e mesmo em meio ao turbulento momento que
viviam, ainda exerciam sua cidadania;

M&os dos profissionais de enfermagem que foram objeto deste
estudo, é por ver o compromisso e empenho de vocés para com 0s
pacientes que acredito que podemos avangar;

M&os dos supervisores de enfermagem (Lanara, Simone, Danielle
e Vanderson), grandes apoiadores do meu trabalho;

M&os da especial (Jeanne-Marie Stacciarini), um ser humano
iluminado que a vida me presenteou durante o doutorado
sanduiche. Seu apoio foi essencial para conseguir produzir e
tornar a minha experiéncia internacional espetacular;
Jeannie Cimiotti's hands, your availability was fundamental to
reach my goals. Thank you;

M&os de uma amiga especial (Karlla), um ser humano fantastico
e irradiante. Sua amizade foi um presente que o doutorado deu
para toda minha familia;

M&os dos meus colegas de trabalho (Mauro, Warlis, Carol,

Elaine, Maria de Lourdes) pelo apoio durante os incansaveis



plantdes, gque ouviam meus desabafos e flexibilizavam minha
escala de trabalho em diversos momentos;
Mdos da minha lider e amiga Valéria Aguiar, uma pessoa
fantdstica que me apoiou e incentivou em varios momentos;
Maos dos professores e servidores do PPGENF/FS-UnB, obrigado

por toda a disponibilidade e organizacdo.



“Os grandes homens nao sao aqueles que resolveram os
problemas, mas aqueles que os descobriram”
Albert Schweitzer



10

RESUMO

AZEVEDO FILHO, Francino Machado. ESTUDO AMPERE: UMA ANALISE DO
AMBIENTE DA PRATICA DE ENFERMAGEM E SUA RELACAO COM
RESULTADOS ASSISTENCIAIS, SEGURANCA DO PACIENTE E BURNOUT EM
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM, EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA.
2018. 130 folhas. Tese de Doutorado — Departamento de Enfermagem. Faculdade de Ciéncias
da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2018.

INTRODUCAO: A demanda por leitos em unidades de terapia intensiva continua a
aumentar consistentemente. No Brasil, embora 0o nimero de leitos tenha aumentado
progressivamente nos Gltimos anos, eles ainda séo insuficientes e os indicadores de resultado
assistenciais sdo timidos. Diversos estudos internacionais inserem a forca de trabalho de
enfermagem e o ambiente da pratica de enfermagem, como fatores moduladores dos
resultados e estresse ocupacional. Contudo, ha limitado conhecimentos sobre como esses
fatores estdo relacionados. OBJETIVO: Analisar a associacdo entre ambiente da pratica de
enfermagem, pacientes e profissionais de enfermagem em unidades de terapia intensiva.
METODOLOGIA: Estudo observacional, combinado em bragos longitudinal e transversal,
realizados em Unidades de Terapia Intensiva do Distrito Federal, abordando trés niveis de
dados: pacientes, profissionais e unidade. Pacientes foram observados durante 45 dias, para
mensuracdo da demanda por cuidado de enfermagem através do instrumento Nursing
Activities Score. Enfermeiros e técnicos de enfermagem responderam ao instrumento
Inventario Burnout de Maslach e Practice Environment Scale. Ao nivel da unidade foi
medido a disponibilidade de recursos humanos de enfermagem. Foi realizada analise
descritiva e multivariada dos dados, e o estudo foi submetido a apreciacdo ética.
RESULTADOS: Pacientes apresentaram uma alta demanda por cuidado de enfermagem
(18,6 horas para cada periodo de 24 h). O ambiente da pratica de enfermagem foi
desfavoravel para a pratica de enfermagem, com disponibilidade média de 8 pacientes para
cada enfermeiro, e, 2 pacientes para cada técnico de enfermagem. O 6bito do paciente foi
associado ao ambiente da préatica de enfermagem (OR = 0,60; IC = 0,40 — 0,90) e ao niUmero
de paciente por enfermeiro/dia (OR = 1,57; 1,04 — 2,38). A estabilizacdo e transicdo do
paciente da UTI para uma unidade de medicina interna foi associada ao ambiente da prética
de enfermagem (OR = 1,66; IC 1,10 — 2,49) e quantidade de horas de enfermagem
disponiveis por paciente/dia (OR = 2,17; IC = 1,12 — 4,20). O tempo necessario para
estabilizacdo e transicdo do paciente foi negativamente associada ao ambiente da préatica de
enfermagem (3=-0,07) e a quantidade de horas de enfermagem disponiveis por paciente/dia
(%=-0,11). Identificou-se também associacéo entre o ambiente da pratica de enfermagem e a
alta exaustédo emocional (OR = 0,36; 0,17-0,76) e baixa realiza¢do profissional (OR = 0,26;
0,13 — 0,54). Cada paciente adicional por paciente elevou a chance de alta exaustéo
emocional em 67% e baixa realizacdo profissional em 37%. CONCLUSAO: Melhores
ambientes da pratica de enfermagem podem melhorar os resultados assistenciais, diminuir a
chance de mortalidade e aumentar as chances de estabilizacdo do paciente, além de diminuir
a probabilidade de Burnout entre os profissionais. Administradores, gestores e tomadores de
decisdo em saude, devem considerar investir na melhoria do ambiente de pratica dos
profissionais de enfermagem, como estratégia de melhoria dos resultados e sustentabilidade.

Palavras-Chaves: Ambiente da prética de enfermagem, forca de trabalho de enfermagem,
unidade de terapia intensiva, Burnout, resultados em saude.
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ABSTRACT

AZEVEDO FILHO, Francino Machado. AMPERE STUDY: AN ANALYSIS OF THE
ENVIRONMENT OF NURSING PRACTICE AND ITS RELATIONSHIP WITH
OUTCOMES, PATIENT SAFETY AND BURNOUT IN NURSING
PROFESSIONALS, IN INTENSIVE THERAPY UNITS. 2018. 130 sheets. Doctoral
Thesis - Nursing Department. Faculty of Health Sciences, University of Brasilia,
Brasilia, 2018.

INTRODUCTION: The demand for beds in intensive care units continues to increase
consistently. In Brazil, although the number of beds has increased steadily in recent years,
they are still insufficient and care indicators are limited. Several international studies include
the nursing workforce and the nursing practice environment, as factors modulating the results
and occupational stress. However, there is limited knowledge about how these factors are
related. AIM: To analyze the association between the environment of nursing practice,
patients and nursing professionals in the publics intensive care units. METHODS:
Observational study, combined in longitudinal and transverse arms, performed in Intensive
Care Units of the Federal District, addressing three levels of data: patients, professionals and
unit. Patients were observed for 45 days to measure the demand for nursing care through the
Nursing Activities Score. Nurses and nursing technicians responded to the Maslach Burnout
Inventory and Practice Environment Scale. At the unit level, the availability of nursing
human resources was measured. A descriptive and multivariate analysis of the data was
performed, and the study was submitted to ethical appreciation. RESULTS: Patients
presented a high demand for nursing care (18.6 hours for each 24-hour period). The nursing
practice environment was unfavorable for nursing practice, with an average availability of 8
patients for each nurse, and 2 patients for each nursing technician. Patient death was
associated with the nursing practice (OR = 0.60, Cl = 0.40 - 0.90) and the number of patients
per nurse / day (OR =1.57, 1.04-2 , 38). The stabilization and transition of the ICU patient to
an internal medicine unit was associated to the nursing practice environment (OR = 1.66, ClI
1.10-2.49) and the number of hours of nursing available per patient / day (OR = 2.17, Cl =
1.12-4.20). The time required for patient stabilization and transition was negatively
associated with the nursing practice environment (8 = -0.07) and the number of nursing hours
available per patient / day (B = -0.11). It was also identified an association between the
nursing practice environment and high emotional exhaustion (OR = 0.36, 0.17-0.76) and low
professional achievement (OR = 0.26, 0.13-0.54). Each additional patient per patient raised
the chance of high emotional exhaustion by 67% and low professional achievement by 37%.
CONCLUSION: Better environments of nursing practice can improve care outcomes,
decrease the chance of mortality and increase the chances of patient stabilization, and
decrease the likelihood of burnout among professionals. Administrators, managers and
decision makers in health should consider investing in improving the practice environment of
nursing professionals, as a strategy for improving results and sustainability.

Keywords: Nursing work environment, nursing workforce, intensive care unit, Burnout,
health outcomes.
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RESUMEN

AZEVEDO FILHO, Francino Machado. ESTUDIO AMPERE: UN ANALISIS DEL
MEDIO AMBIENTE DE LA PRACTICA DE ENFERMERIA Y SU RELACION CON
RESULTADOS ASISTENCIAL, SEGURIDAD DEL PACIENTE Y BURNOUT EN
PROFESIONALES DE ENFERMERIA, EN UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA.
2018. 130 hojas. Tesis de Doctorado - Departamento de Enfermeria. Facultad de
Ciencias de la Salud, Universidad de Brasilia, Brasilia, 2018.

INTRODUCCION: La demanda de lechos en unidades de terapia intensiva continta
aumentando consistentemente. En Brasil, aunque el nimero de camas ha aumentado
progresivamente en los Gltimos afios, todavia son insuficientes y los indicadores de resultado
asistenciales son timidos. Diversos estudios internacionales insertan la fuerza de trabajo de
enfermeria y el ambiente de la practica de enfermeria, como factores moduladores de los
resultados y estrés ocupacional. Sin embargo, hay limitado conocimiento sobre cémo estos
factores estan relacionados. OBJETIVO: Analizar la asociacion entre ambiente de la practica
de enfermeria, pacientes y profesionales de enfermeria en unidades de terapia intensiva.
METODOLOGIA: Estudio observacional, combinado en brazos longitudinal y transversal,
realizados en Unidades de Terapia Intensiva del Distrito Federal, abordando tres niveles de
datos: pacientes, profesionales y unidad. Los pacientes fueron observados durante 45 dias,
para medir la demanda por cuidado de enfermeria a través del instrumento Nursing Activities
Score. Enfermeros y técnicos de enfermeria respondieron al instrumento Inventario Burnout
de Maslach y Practice Environment Scale. A nivel de la unidad se midio la disponibilidad de
recursos humanos de enfermeria. Se realiz6 un analisis descriptivo y multifactorial de los
datos, y el estudio fue sometido a apreciacion ética. RESULTADOS: Pacientes presentaron
una alta demanda por cuidado de enfermeria (18,6 horas para cada periodo de 24 h). El
ambiente de la practica de enfermeria fue desfavorable para la practica de enfermeria, con
disponibilidad media de 8 pacientes para cada enfermero, y 2 pacientes para cada técnico de
enfermeria. La muerte del paciente fue asociada al ambiente de la préctica de enfermeria (OR
= 0,60, IC = 0,40 - 0,90) y al nimero de paciente por enfermero / dia (OR = 1,57; 1,04 - 2,
38). La estabilizacion y transicion del paciente de la UTI a una unidad de medicina interna
fue asociada al ambiente de la préactica de enfermeria (OR = 1,66, IC 1,10 - 2,49) y cantidad
de horas de enfermeria disponibles por paciente / dia OR = 2,17; IC = 1,12 - 4,20). El tiempo
necesario para estabilizacion y transicién del paciente fue negativamente asociada al
ambiente de la practica de enfermeria (B = -0,07) y la cantidad de horas de enfermeria
disponibles por paciente / dia (8 = -0,11). Se identifico también asociacion entre el ambiente
de la practica de enfermeria y el alto agotamiento emocional (OR = 0,36, 0,17-0,76) y baja
realizacion profesional (OR = 0,26, 0,13 - 0,54 ). Cada paciente adicional por paciente elevo
la probabilidad de alto agotamiento emocional en un 67% Yy baja realizacion profesional en el
37%. CONCLUSION: Los mejores ambientes de la practica de enfermeria pueden mejorar
los resultados asistenciales, disminuir la probabilidad de mortalidad y aumentar las
posibilidades de estabilizacion del paciente, ademas de disminuir la probabilidad de Burnout
entre los profesionales. Los administradores, gestores y tomadores de decisién en salud,
deben considerar invertir en la mejora del ambiente de practica de los profesionales de
enfermeria, como estrategia de mejora de los resultados y sostenibilidad.

Palabras clave: Ambiente de la practica de enfermeria, fuerza de trabajo de enfermeria,
unidad de terapia intensiva, Burnout, resultados en salud.
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Constantemente, os sistemas de satide em todo o mundo sdo desafiados a responder as
necessidades de salude das comunidades frente as restricbes orcamentarias que limitam o
potencial das estruturas e afetam as condi¢des de pratica dos profissionais (BASU et al.,
2012; STUCKLER et al., 2011).

E cada vez mais evidente que tais condicbes influenciam a capacidade dos
profissionais em fornecer cuidados com qualidade e seguranca, especialmente da equipe de
enfermagem, visto que essa, permanece maior tempo nos ambientes assistenciais e interage
mais fortemente com a estrutura, os clientes e a cultura das organizagbes (VERMEEREN et
al., 2011).

Como enfermeiro intensivista sempre me inquietou a invisibilidade dos cuidados de
enfermagem. Embora essencial e maior forga de trabalho em unidades de terapia intensiva
(UTI), a equipe de enfermagem sempre passava despercebida dos resultados assistenciais,
adicionalmente, em momentos de crise era a primeira grandemente afetada. E isso acontecia
ciclicamente, seja com reducdo de recursos, perda de controle sobre suas préatica e limitacdo
da autonomia.

Foi quando comecei a perceber também que todos esses fatores alteravam o clima
organizacional e comportamento das pessoas no trabalho. Vi que na vigéncia destes periodos,
a autoestima e a motivacdo dos profissionais para o trabalho diminuiam consideravelmente,
bem como o desejo de estar no espaco fisico da UTI como um trabalhador. Em muitos casos,
perdia-se excelentes profissionais que desistiam da profissio ou em decorréncia de
enfermidades ocupacionais eram afastados do trabalho. Além disto, coincidentemente, as
mudancas pareciam afetar os resultados assistenciais dos pacientes que estavam internados.

Ao me debrucar sobre o topico, identifiquei que a caracteristica do trabalho de
enfermagem “o cuidar” ¢ de dificil mensuragdo, além disso, quantificar como nossa pratica,
acOes e intervengBes impactam os resultados assistenciais, comparando-os, frente a
indicadores de qualidade e seguranga em UTI ainda é uma realidade pouco explorada.

Foi entdo que resolvi ingressar no doutorado, na Universidade de Brasilia (UnB) e
buscar respostas aos meus questionamentos.

Apbs longos quatro anos de estudo, sendo que no dltimo ano, com uma vivéncia e
colaboracéo de pesquisadores internacionais na Universidade da Florida (EUA), apresento-
vos o0 estudo AMPERE (Ambiente de Pratica de Enfermagem e os Resultados em Saulde).

O estudo AMPERE esta apresentado como tese e estruturado conforme as etapas do
método cientifico.

Na Introducdo faz uma aproximacdo a tematica, descrevendo os desafios do campo
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de estudo e lacunas de conhecimento que ancoram e justificam a pesquisa.

Os Objetivos manifestam e declaram o que se deseja alcancar com o estudo,
orientando 0 método empregado.

No capitulo Referencial Tedrico sdo apresentadas as bases tedricas que sustentam o
estudo. O referencial esta estruturado nas seguintes secOes: teoria do capital humano,
ambiente de trabalho, ambiente da pratica de enfermagem, caracteristicas do ambiente da
pratica de enfermagem, resultados assistenciais e reflexos do ambiente sobre os resultados de
pacientes e profissionais de enfermagem, Burnout. Adicionalmente foi construido um modelo
tedrico que fundamenta o estudo.

A Metodologia segue a abordagem observacional, combinada em dois bra¢os: um
transversal e outro prospectivo, ambos utilizando analise quantitativa.

O capitulo Resultados foi estruturado em partes: caracterizagdo dos pacientes,
necessidade de cuidados de enfermagem, caracteristicas da equipe de enfermagem nas UTIs,
caracteristicas do ambiente da pratica de enfermagem, caracteristicas do dimensionamento de
pessoal de enfermagem, eventos adversos ocorridos com pacientes durante a internagdo em
UTI, efeitos do ambiente da prética sobre os resultados assistenciais, e, efeitos do ambiente
da préatica de enfermagem sobre a equipe de enfermagem.

Na sequéncia, a Discussdo foi redigida com base na literatura nacional e
internacional, atualizada, evidenciando e destacando os aspectos de maior relevancia no
estudo.

As Consideracbes Finais trazem uma sintese geral dos achados, conclusdes e
limitacBes do estudo.

As referéncias consultadas para a constru¢do do manuscrito foram listadas e
apresentadas conforme a norma da Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) no
14724, conforme recomendado pelo Programa de Pods-Graduacdo em Enfermagem da

Universidade de Brasilia.



1. Introducado
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Mais de 5 milhdes de pacientes sdao admitidos anualmente em Unidades de Terapia
Intensiva (UTIs) ao redor do mundo, para tratamentos que variam desde de monitorizacao
invasiva, faléncia respiratéria e/ou circulatoria até estabilizacdo de doencas agudas
(WUNSCH et al., 2010).

As UTIs representam cerca de 10% de todos os leitos hospitalares, e consomem em
média 22% de todos os recursos financeiros de um hospital. A diaria de um leito de UTI tem
custos estimados entre trés e cinco vezes mais do que 0s tratamentos nas enfermarias gerais,
variando entre 855 e 3221 € mundialmente (TAN et al.,, 2012; MOERER et al., 2007,
COOPER; LINDE-ZWIRBLE, 2004).

Em escala crescente, ano ap0s ano observa-se aumento da oferta de leitos de UTI no
mundo, quer seja pelo aumento da procura, demandada por uma populacdo global cada vez
mais envelhecida e com mais morbidade, ou por influéncia dos aspectos culturais, que
estimulam a institucionalizacéo e a realizacdo de mais intervencfes para prolongamento da
vida (WALLACE; SEYMOUR; KAHN, 2017; WALLACE et al., 2015; BITENCOURT et
al., 2007).

No Brasil, a demanda por leitos de UTI cresce em escala geométrica, contudo, o pais
ainda ndo dispde do numero de leitos para atender a sua necessidade. Ndo raramente,
pacientes dos Sistema Unico de Saude (SUS), que representam cerca de 75 a 80% da
populacdo brasileira, esperam muitos dias entre a indicacdo médica de uma internacdo em
UTI e o acesso efetivo a um leito de terapia intensiva (BITENCOURT et al., 2007;
GOLDWASSE et al, 2016).

O acesso aos leitos de UTI no pais ainda é limitado, restrito e burocratizado, fato que
compromete a recuperagcdo dos pacientes, efetividade do tratamento e piora dos resultados
organizacionais (MORITZ et al, 2008; GOLDWASSE et al, 2016).

As recentes transformacdes sociais e econémicas vivenciadas pelo pais, tém afetado a
capacidade de resposta das autoridades sanitarias brasileiras, frente a necessidade de leitos de
UTI. O desafio entdo é equilibrar a demanda e a oferta dos leitos de UTI no pais, permitindo
assim que pacientes graves recebam assisténcia no ponto de cuidado correspondente ao seu
nivel de complexidade, considerando a singularidade e importancia dos cuidados intensivos
(GOLDWASSE et al, 2016).

Historicamente as UTIs foram concebidas sobre o pressuposto da observacao
rigorosa, do controle e intervencdo precoce, tendo na enfermagem, sua figura central e
personificada de um ambiente de processos assistenciais concentrados e ininterrupto, pronto
para responder a demandas complexas. Nestes espacos, cabe os profissionais de enfermagem,
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a principal forca de trabalho, efetivamente permanecer junto a pacientes e prestar a maioria
absoluta dos cuidados. (ARAUJO et al., 2016; MARTIN; KOESEL, 2010).

Os profissionais de enfermagem em seus esforcos para oferecer uma assisténcia de
qualidade a pacientes criticos, precisam tomar decisdes ténues, lidar com situacdes altamente
estressante, dilemas éticos que compOem parte dos muitos desafios inseridos em seu
ambiente de trabalho (FERNANDES; KOMESSU, 2013).

De formar sistematica, evidéncias fortes e recentes, tém demonstrado que a atuagdo da
equipe de enfermagem esta diretamente relacionada aos resultados experimentados pelo
paciente durante o processo de hospitalizacdo nos diferentes espacos de cuidado em saude
(AIKEN et al, 2017; GABRIEL et al, 2013).

Neste sentido, estudos sugerem associacdo entre o ambiente da pratica de
enfermagem; traduzido em maior disponibilidade de recursos humanos e materiais,
relacionamento colegial com médicos, dentre outros; com o aumento da vinculacdo entre
equipe de enfermagem e o paciente, bem como reflete melhor percepcdo na qualidade do
atendimento pelo paciente (ULRICH et al., 2006).

Levantamentos internacionais mostram que, ambientes de pratica razodveis e
colaborativos para a enfermagem, também estdo associados a maior satisfacdo do paciente,
menor prevaléncia de infeccdo e menores taxas de mortalidade (KELLY et al., 2013; AIKEN
etal., 2018).

Ademais, o Institute of Medicine (EUA), na publicacdo Keeping Patient Safe (2004),
apontou que o ambiente de trabalho da equipe de enfermagem € esséncia para oferecer
cuidados de saude mais seguros.

Identifica-se também influéncia do ambiente da pratica de enfermagem, sobre a
satisfacdo dos profissionais no trabalho e a ocorréncia de Burnout, manifesta pela exaustdo
emocional (YOU et. Al, 2013; OLIVEIRA et al., 2017).

O ambiente da préatica de enfermagem tem sido reconhecido como um importante
estressor que modula a satisfacdo e disponibilidade dos profissionais para o trabalho e
principalmente o desejo de permanecer atuando em UTIs e até mesmo permanecer na
profissdo (NOGUEIRA et al., 2018).

Pretorius (2009) reforca em seus achados o efeito do ambiente de trabalho insalubre
sobre a equipe de enfermagem em UT]I, além de salientar que promocao de um ambiente de
pratica positivo é a base para melhorar a retencdo de enfermeiros em cenarios de cuidado

critico.
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Neste sentido, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (2006) sinalizou a
necessidade de maiores esforcos para melhorar o desempenho da forca de trabalho de satde
existente e diminuir a taxa de de abandono da profissdo entre os profissionais.

Embora a associac¢do entre os resultados da assisténcia aos pacientes e 0 ambiente da
pratica de enfermagem entre os cientistas da area, existem lacunas sobre como ocorre essa
associacdo em UTI e em pacientes gravemente enfermos. Ademais no Brasil, os estudos
sobre ambiente da pratica de enfermagem sdo concentradamente descritivos.

Neste sentido, encontram-se postos trés grandes desafios: o primeiro relacionado a
como ocorre a associacdo entre ambiente da pratica de enfermagem e os resultados
assistenciais, seguranca do paciente e Burnout entre profissionais de enfermagem em UTI.

O segundo desafio, estd relacionado ao poder metodoldgico dos estudos que
evidenciaram essa associacao em outros cendrios. A grande maioria dos estudos que mostram
a associacao sdo descritivos e com baixa grau de evidéncia. Neste sentido, revisdo sistematica
publicada recentemente, orientar entender melhor a associacdo a partir de investigacdes
longitudinais (LEE; SCOTT, 2018).

E por dltimo, a completa auséncia de evidéncias dessa associacdo em paises da
América Latina.

Sendo assim, este estudo teve o propésito de entender como acontece a associacao
entre ambiente da pratica de enfermagem e a associacdo deste com o0s resultados
assistenciais, seguranca do paciente e Burnout entre profissionais de enfermagem, a partir de
uma metodologia robusta.

Espera-se que 0s resultados e evidéncias produzidas por este estudo auxiliem
tomadores de decisdo e executivos da salde a planejarem a forca de trabalho de enfermagem
em UTI, repensando o papel do ambiente da pratica de enfermagem e seus efeitos sobre
pacientes e trabalhadores, auxiliando a gestdo na retencdo de recursos humanos, diminui¢ao

do turnover e principalmente potencializar a entrega de resultados assistenciais aos pacientes.



2. Questoes de Pesquisa
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2.1 Principal

Existe associacdo entre ambiente da pratica de enfermagem, resultados assistenciais,
seguranca do paciente e Burnout entre profissionais de enfermagem em Unidades de Terapia

Intensiva?

2.2 Secundarias

e O ambiente da pratica de enfermagem estd associado a melhores resultados
assistenciais (alta da UTI para unidade de menor complexidade, estabilizacdo e
menor tempo de internagdo)?

e O ambiente da pratica de enfermagem esta relacionado a maior seguranca do paciente
em unidades de terapia intensiva?

e O ambiente da pratica de enfermagem estd associado a ocorréncia de Burnout entre

profissionais de enfermagem?



3. Hipoteses
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e O ambiente da pratica de enfermagem estd associado a melhores resultados
assistenciais (menor mortalidade, menor tempo de internacdo e estabilizacdo do
quadro critico mais precocemente).

e A equipe de enfermagem que trabalha em UTIs com melhores caracteristicas para sua
pratica profissional, apresenta menor risco de desenvolver Burnout.

e O ambiente da pratica de enfermagem esta relacionado a maior seguranca do paciente.



4. Objetivos
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4.1 Geral

Analisar a relacdo entre ambiente da pratica de enfermagem e os resultados

assistenciais, a seguranca dos pacientes e o Burnout entre profissionais em unidades de

terapia intensiva.

4.2 Especificos

Caracterizar o perfil sociodemogréafico de pacientes hospitalizados em UTI,;

Identificar a necessidade de cuidado de enfermagem demandada pelos pacientes;
Verificar o dimensionamento de pessoal de enfermagem;

Caracterizar a equipe de enfermagem provedora de cuidado nas unidades estudadas;
Descrever as caracteristicas do ambiente da préatica de enfermagem em UTI,;
Identificar os principais resultados assistenciais (mortalidade, tempo de internagéo e
estabilizacdo do quadro com alta vivo da UTI);

Estimar a incidéncia de eventos adversos entre 0s pacientes;

Descrever as caracteristicas do ambiente da préatica de enfermagem;

Comparar as percep¢des do ambiente de pratica de enfermagem entre categorias de
profissionais de enfermagem;

Verificar associacdo entre ambiente de préatica, horas de cuidado de enfermagem
disponiveis e alta vivo da UTI para unidades clinicas;

Examinar associacdo entre ambiente de pratica de enfermagem e a mortalidade dos
pacientes;

Verificar o efeito do ambiente de prética profissional sobre a ocorréncia de eventos
adversos;

Estimar a prevaléncia de Burnout entre a equipe de enfermagem;

Identificar os preditores de Burnout entre os profissionais de enfermagem;

Verificar a relagdo entre o ambiente de pratica profissional e o Burnout entre

profissionais de enfermagem.
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5. Referencial Teorico
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A seguranca, saude e bem-estar dos trabalhadores sdo preocupacdes vitais de centenas
de milhdes de profissionais em todo o mundo, mas a questdo se estende para além dos
individuos e suas familias. Ela é de suprema importincia para a produtividade,
competitividade e sustentabilidade das empresas e comunidades, assim como para as
economias nacionais e regionais (OMS, 2010).

Neste sentido, empresas e organizacdes ao redor do mundo intensificam o debate

sobre o papel das pessoas nas organizacdes e sua vinculagdo aos resultados.

5.1 O Capital Humano

Desde os primdrdios da historia o capital humano vem sendo moldado de acordo com
as necessidades de cada periodo, e com o surgimento do capitalismo ganha extrema
importancia (SMITH, 1988).

Atualmente, 0s ativos intangiveis s3o cada vez mais uma preocupagdo das
organizagdes, € sdo reconhecidos como os principais ativos das empresas. O capital humano
como dimensdo do capital intelectual ¢ um fator preponderante para o desenvolvimento e
crescimento das organizacdes, uma vez que agrega valor e vantagem competitiva para as
empresas (DELGADO, 2015).

Contudo, nem sempre foi assim. No passado, tinham mais vantagens as empresas com
maior disponibilidade e facilidade de acesso aos recursos naturais: terra, minerais, matérias
primas, energia, etc. Depois passaram a ter mais vantagens as empresas que dispunham de
mais dinheiro e bens de capital (maquinas, fabricas). Acrescentamos: depois as empresas com
maior e melhor tecnologia. Atualmente, diz ele, tem mais chance e perspectivas as empresas
que possuem melhor capital humano: informagdes, conhecimento, experiéncia,
intui¢do/criatividade. Podemos acrescentar que este capital humano ¢ mais poderoso ainda
guando motivado e unido, tendo assim mais sinergia, e estando em constante processo de
desenvolvimento e aprimoramento (STEWART, 1998).

A expressdo do Capital Humano surgiu pela primeira vez em 1961, num artigo de
American Economic Reviewin, titulado “Investment in Human Capital” da autoria de
Theodore W. Schultz, um Nobel da Economia. De acordo com Schultz (1961), economista
americano, o capital humano ¢ um fator indispensavel para o crescimento econdmico nas
organizacoes. Este ¢ composto pelas habilidades, pelo conhecimento e pelas caracteristicas
do ser humano, nomeadamente as suas capacidades para produzir que podem resultar também

da educagéo/formacdo que adquiriram. Os fatores decisivos de producdo na melhoria das
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pessoas nao sdo O espaco, as terras e/ou cultivo, nem a energia; verdadeiramente sdo a
melhoria de qualidade e avan¢o no conhecimento da populacdo, que muitas vezes sdo
completadas por investimentos ligados ao capital humano (SCHULTZ, 1981).

O equivoco em desconsiderar 0s recursos humanos como uma forma de capital, ou
seja, de vé-lo como um meio de producdo, como um produto de investimento, fomentou a
sustentacdo de uma classica e superada nocdo de trabalho, na economia em geral. Essa nocao
correspondia a entender o trabalho como a capacidade de realizar trabalho manual que
exigisse escasso conhecimento e especializacdo. De acordo com essa forma de ver o trabalho,
os trabalhadores eram pensados como uniformemente dotados. Entender o trabalho como
medida de um fator econdmico dessa natureza seria ndo menos sugestivo do que contar as
méaquinas para determinar a sua importancia como capital ou como fluxo de servigos
produtivos (SAUL, 2004).

Deste modo, hoje o capital humano é visto como um instrumento importante e indutor
do processo de crescimento das economias. De forma indireta ele contribui para o
crescimento ao possibilitar a inovacdo tecnologia e também na aquisicdo e adaptacdo de
tecnologias desenvolvidas em periodos anteriores. Como o progresso tecnoldgico, a producao
e difusdo de tecnologias sdo de fundamental importancia para geracdo e manutencdo de um
processo de crescimento econémico sustentavel no longo prazo, a chave para alcanca-lo por
meio do investimento em educagdo. (NAKABASHI E FIGUEIREDO 2005).

Sendo assim, este tipo de capital ¢ considerado uma fonte de inovacao e renovagao
estratégica, principalmente no que se refere a pesquisa, a novos processos ¢ a melhoria de
competéncias pessoais. Ou seja, a esséncia do capital humano esta na inteligéncia de cada
individuo numa organizacdo (BONTIS,1998).

Deste modo, as organizagOes precisam desenvolver estratégias capazes de sustentar a
vantagem competitiva, com modelos de gestao inovadores e recursos estratégicos que possam
trazer diferencial perante os concorrentes. No entanto, ndo basta somente conceber estratégias
inovadoras, ¢ preciso que as mesmas sejam disseminadas e implementadas em todos os niveis
da organizacdo, pois somente assim poderdo criar valor e garantir a sustentabilidade (DEL
CORSO et al., 2014).
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5.2 Gerenciamento de Recursos Humanos

O gerenciamento de recursos humanos (RHs) é entendido como um conjunto de
atividades para a adequada gestdo dos profissionais de uma empresa, referindo em sintese a
maneira pela qual uma empresa organiza, gerencia e orienta 0 comportamento das pessoas na
organizacdo, com vista a alcancar os melhores resultados para ambos (BOSELIE; DIETZ,;
BOON, 2005; FISCHER, 2002).

Neste sentido, Beck e Huselid (1998) desenvolveram um modelo teérico do processo
de criacdo do valor de mercado e resultado das organizacfes, que coloca o ambiente de
trabalho como um dos elementos desta cadeia, que € capaz ainda de produzir vantagens

competitivas dentro da organizagdo, conforme apresentado na figura 1.

Cendrioe estrutura v
Negécios e Desenho do sistema de trabalho, F;',?gﬁf,'f.’;fggg‘ Melhora, Lucroe
iniciativas e gerenciamento de habilidade e e operacionalizagdo e G Valor de Mercado
estratégicas RH motivagao dos i or?ados performance
trabalhadores

Figura 1 — Producdo de valor e produtividade baseado nos Recursos Humanos

De acordo com Schuler (1992) os esfor¢os para desenvolver uma forca de trabalho de
alto desempenho se refletem na filosofia da empresa em relagdo aos seus recursos humanos,

que por sua vez é refletido na arquitetura de politicas, programas, praticas e processos.

5.3 Ambiente de Trabalho

O ambiente de trabalho nas organizagdes tem sido entendido como o conjunto de
situagdes, condigOes e circunstancias em que as pessoas sdo submetidas durante o trabalho.
Ele esta estruturado em trés dimensdes inter-relacionadas que compreendem as estruturas
técnicas, os fatores humanos e organizacionais (BRINER, 2000; YUSUF & METIBOBA,
2012).

A estrutura técnica envolve a disponibilidade de recursos, tecnologias e
infraestruturas, enquanto as caracteristicas humanas descrevem a disponibilidade de pessoal,

interacdes entre equipes e grupos de trabalho, lideranca e gerenciamento. J& a dimensdo
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organizacional inclui os procedimentos, praticas, valores, filosofias e cultura (YUSUF &
METIBOBA 2012).

A soma e a inter-relacdo dessas dimens@es, constituem as caracteristicas do ambiente
de trabalho. Ambientes de trabalho podem ser favordveis ou desfavoraveis para o
desempenho dos trabalhadores e suas caracteristicas influenciam o comportamento e
produtividades dos profissionais (ASSAF & ALSWALHA, 2013; OLUDEY!I, 2015).

5.3.1 Ambiente da Pratica de Enfermagem

O ambiente da pratica de enfermagem tem sido entendido como as caracteristicas
organizacionais de um contexto de trabalho que facilitam ou dificultam a atuacdo dos
profissionais. Em sintese, € a soma de recursos materiais, de pessoal, clima organizacional e
todos os demais elementos que afetam direta e/ou indiretamente o cuidado prestado ao
paciente (LAKE, 2002).

No Brasil, a avaliacdo do ambiente da pratica de enfermagem foi impulsionada nos
altimos anos utilizando predominantemente o Nursing Work Index (NWI) (MARCELINO et
al., 2014). Este instrumento foi desenvolvido na década de 1980, com o objetivo de descrever
as caracteristicas organizacionais dos hospitais atrativos para a enfermagem.

Em 2002, o instrumento foi reformulado dando origem a Practice Environment
Scale (PES), sendo este um construto robusto, fundamentado em teorias socioldgicas das
organizacbes e do trabalho, capaz de captar informacgdes sobre o ambiente da préatica de
enfermagem (LAKE, 2002).

Dada a robustez, validade interna e evidéncia agregada ao corpo de conhecimentos da
enfermagem, o uso da PES tem sido recomendado e difundido com medida preferencial do
ambiente da pratica de enfermagem pelo Férum de Qualidade Nacional (NQF) dos Estados
Unidos da América (EUA) e como indicador de efetividade do cuidado de enfermagem nos
protocolos de acreditacdo da Joint Commission (WARSHAWSKY; HAVENS, 2011).

Entretanto, no Brasil, seu uso ainda é limitado, pois, em revisdo a literatura foi
encontrado apenas um estudo brasileiro com uso da escala PES (GASPARINO;
GUIRARDELLO, 2017).

Estudos internacionais tém mostrado forte impacto do ambiente da pratica de
enfermagem sobre os indicadores do cuidado de enfermagem (AIKEN et al., 2018; AIKEN et
al., 2017).
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5.4 O ambiente de préatica de enfermagem em UTI e a mortalidade de pacientes

Ambiente da préatica de enfermagem saudavel em UTI tem como caracteristica a carga
de trabalho razoaveis, a colaboracdo multiprofissional e disponibilidade material para prestar
os cuidados que pacientes necessitam (FRIESE et al., 2008).

A AACN fixou padr@es para estabelecer e sustentar ambientes de trabalho saudaveis

para a enfermagem, conforme a figura 2.

S
‘ Comunicacao qualificada
\

’ Colaboracao verdadeira
I

. Tomada de decisao efetiva
|

‘ Reconhecimento significativo

I
. Lideranca auténtica
/

‘ Recursos humanos apropriados

4

Figura 2 — Padrdes para estabelecer e sustentar ambientes de trabalho saudaveis para

enfermagem em UTI.

Dentre todos estes, a questdo dos recursos humanos tem sido apontada como um dos
pontos mais criticos, (MORTON, 2015; VOLLERS et al., 2009).

A andlise conjunta do ambiente da pratica de enfermagem e da relacdo paciente-
profissional na UTI tem sido amplamente explorada por pesquisadores em todo o mundo e
revela diferentes realidades entre os paises membros. Nos EUA e nos paises europeus, ha um
predominio de condi¢bes adequadas para a pratica profissional de enfermagem e relacdo
paciente-profissional estabelecida na razdo de 2:1. Além disso, EUA, Austrélia e Cingapura

ja reconhecem, através do Magnet Hospital Accreditation Program, ambientes de trabalho
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que se destacam pela exceléncia de condicGes para a atuacdo da enfermagem (JOYCE;
CROOKES, 2011; KELLY, MCHUGH & AIKEN, 2011).

No entanto, essa realidade ndo é global e, nos paises em desenvolvimento, incluindo
Brasil, Nigéria e Africa do Sul, a relacio paciente-profissional de enfermagem regulamentada
é maior, e 0 ambiente de pratica de enfermagem é caracterizado por limitada autonomia
profissional e pouco apoio organizacional (MAURICIO, 2017; OGBOLU et al., 2015;
OLIVEIRA etal., 2017).

As evidéncias mais recentes mostram que o ambiente de trabalho dos profissionais de
enfermagem esta diretamente relacionado aos resultados assisténcias de pacientes em UTI.
Entretanto, embora a associacao entre ambiente de pratica de enfermagem, dimensionamento
e mortalidade de pacientes, estejam sendo amplamente investigadas, a investigacOes estéo
concentradas em outras unidades clinicas e de menor complexidade sendo pouco explorados
seus efeitos em UTIs (AIKEN et al., 2011; LEE; SCOTT, 2018; KIRWAN et al., 2013).

Em busca estruturada a literatura, encontramos apenas um estudo que analisou a
relacdo entre o ambiente de atuacdo dos profissionais de enfermagem e a mortalidade dos
pacientes na UTI. No entanto, este estudo foi restrito a pacientes submetidos a ventilacdo
mecanica (Kelly et al., 2014).

Ja as investigaces que focam exclusivamente em identificar o efeito do
dimensionamento da equipe de enfermagem, sem analisar todo o ambiente da prética, € a
mortalidade dos pacientes na UTI sdo mais frequentes. Entretanto, ndo ha consenso nos
resultados.

UTIs belgas e gregas tém maior disponibilidade de horas de enfermagem por paciente
por dia, o que foi significativamente associado a diminuicdo da mortalidade (KIEKKAS et
al., 2008; VAN DEN HEEDE et al., 2009).

Utilizando a medida relacdo paciente-enfermeiro, estudos Sul Coreano, revelaram que
0 risco de morte do paciente aumentava quando enfermeiros tinham que cuidar de um
paciente extra (CHO et al., 2008; Cho; Yun, 2009). No entanto, ha estudos publicados que
ndo mostram essa associacdo (METNITZ et al., 2004; SALES et al., 2008).

Deste modo, é possivel identificar evidéncias recentes recomendando abordagens
mais robustas para melhor compreender o impacto do ambiente de pratica da enfermagem e
do dimensionamento na mortalidade dos pacientes (LEE; SCOOT, 2017; MCGAHAN et al.,
2012).
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5.5 O Ambiente de pratica de enfermagem e a seguranca do paciente

As UTIs sdo ambientes de atendimento as populagdes mais vulneraveis e em maior
risco, e estdo entre as areas de maior custo de atendimento a satde. Os pacientes da UTI tém
necessidades de cuidados complexos e requerem recursos de enfermagem de alto nivel, pois,
é a enfermagem o principal servico prestado a estes, na UTI. (FERNANDES; KOMESSU,
2013).

Estima-se que mais de 20% dos pacientes admitidos em UTIs sofrem eventos
adversos, que ocorrem prioritariamente durante a prestacdo rotineira dos cuidados (90%),
com custo anual de US$ 7 bilhdes (ROTHSCHILD et al., 2005).

Neste sentido, a carga de trabalho em enfermagem tem sido relevante quando se busca
aliar qualidade e seguranca da assisténcia e a otimizagdo de recursos. Assim, indices de
avaliacdo da necessidade de assisténcia e da carga horaria necessaria, entre outros, sdo cada
vez mais utilizados como ferramentas assistencial e gerencial, voltadas para as necessidades
dos pacientes e para a organizacao do trabalho, e para calcular o quantitativo de profissionais
de enfermagem necessarios para garantir boa qualidade da assisténcia na UTI (DUCCI;
ZANEI; WHITAKER, 2008).

Além disso, os ambientes da pratica podem influenciar a pratica de enfermagem,
promover o desenvolvimento dos profissionais, estimular o exercicio de uma pratica segura,
ou, podem refletir em profissionais insatisfeitos com o trabalho, descomprometidos, mais
propensos a deixarem o emprego e mais expostos ao Burnout (AIKEN, L. H. et al., 2009;
VAN BOGAERT et al., 2014).

Embora a tematica seguranca do paciente esteja em voga e, em constante investigacao
no mundo, ndo foram encontrados estudos capazes de explicar o papel do ambiente da préatica

e 0 dimensionamento sobre a ocorréncia de eventos adversos.

5.6. O Ambiente de Pratica e o Burnout entre profissionais de enfermagem

Burnout é a resposta prolongada ao estresse crdnico emocional e interpessoal no
trabalho, manifestando-se como exaustdo emocional (EE), despersonalizacdo (DP) e baixa
realizacdo profissional (RP). Quando presente, o Burnout representa um risco ocupacional
importante (MASLASCH, 2001, MASLACH, 2016, CELEBI, 2014).

Tradicionalmente, os enfermeiros de cuidados intensivos tém cargas de trabalho
pesadas e responsabilidades extensas, mas autoridade limitada. Esses enfermeiros sdo



43

obrigados a fornecer cuidados de alta qualidade, executar procedimentos qualificados para
pacientes frequentemente instaveis, reagir as emergéncias frequentes, além prestar assisténcia
empatica aos pacientes e familiares. Em momentos de incerteza e crise. Além disso,
resultados subitos e tragicos sdo comuns. Portanto, ndo é surpresa que esse ambiente de
trabalho exponha os enfermeiros de cuidados intensivos a condi¢des favoraveis a fadiga e ao
desgaste emocional (BAHRER-KOHLER, 2013; BAKKER, 2005; CZAJA, 2012; MASON,
2014; NEEDLEMAN, 2011).

Desta forma, varios estudos indicaram que a enfermagem tem uma das maiores taxas
de prevaléncia de Burnout, variando de 6% a 47% em geral (RAGGIO, 2007; VERDON,
2008), mas aumentando para 89,9% dos enfermeiros intensivistas (PANUNTO, 2013).

Diversos estudos tém mostrado que o Burnout na UTI estd associado a idade
(AYALA; CARNERO, 2013), género (EMBRIACO, 2007), experiéncia de trabalho em
enfermagem e UTI (KARANIKOLA, 2012), fatores organizacionais (PONCET, 2007) e
personalidade e tracos (MYHREN, 2013), no entanto, a predicacdo de Burnout na equipe de
enfermagem na UTI ainda néo esta clara.

Fatores que podem contribuir para o esgotamento incluem sobrecarga de trabalho,
ambientes de trabalho sem apoio e relacionamentos interpessoais com colegas enfermeiros,
assim como anos de experiéncia, com enfermeiros que tém mais experiéncia relatando niveis
mais altos de Burnout (LARANJEIRA, 2012). Apesar de a pesquisa ter identificado o
Burnout como um problema comum em enfermeiros de UTI, até o momento, poucos estudos
examinaram o Burnout entre os profissionais de enfermagem brasileiros que atuam na UTI
(PANUNTO; GUIRARDELLO, 2013; SILVA et al., 2015; ALVES; GUIRARDELLO, 2016;
FUMIS et al., 2017).

No Brasil, os enfermeiros supervisores podem receber até 10 pacientes por turno e o0s
enfermeiros de cabeceira podem receber até dois pacientes por turno na UTI (BRASIL,
2010), portanto, é muito provavel que os enfermeiros brasileiros também sofram Burnout,

especialmente a longo prazo.
5.7 Estrutura Conceitual do Estudo
Baseado no conhecimento deste referencial tedrico, foi possivel produzir a estrutura

conceitual representativa desta pesquisa. Essa estrutura norteia as demais fases do estudo e

sera testada através de procedimentos empiricos.



Ambiente de Pratica
de Enfermagem

Figura 3 — Estrutura Conceitual do estudo
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6. Metodologia
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6.1 Delineamento do estudo

Este € um estudo observacional, combinado por abordagens transversal e longitudinal.
Ele foi estruturado em trés dimensdes, a saber: a primeira com pacientes, a segunda com
profissionais de enfermagem, e a terceiro o ambiente. A abordagem a pacientes e ambiente
foi prospectiva, ao passo que a dimensdo, profissionais de enfermagem foi abordada

transversalmente, conforme representado na figura abaixo.
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Figura 4: Delineamento do estudo.

Os estudos observacionais tém um importante papel na pesquisa em salde. Eles
incluem uma variedade de abordagens, que sdo capazes de responder a problemas de
pesquisa complexos. Eles estdo baseados na observagdo das caracteristicas e/ou variaveis de
interesse, sem intervir ou modificar a realidade encontrada (HOCHMAN et al, 2005).

Os estudos observacionais de alta qualidade podem gerar evidéncias confiaveis e
expandir o corpo de conhecimento da literatura sobre os fendmenos estudados, sendo o
método de escolha quando o ensaio clinico randomizado é uma abordagem antiéticos ou ndo
factivel. As abordagens observacionais incluem: estudo de caso, ecologico, transversal, caso
controle e coortes (LU, 2009).

A abordagem longitudinal permite o seguimento de participantes, caracteristica e/ou
organizagOes de saude, buscando entender o comportamento e interagdo das variaveis de
interesse, ao longo de um periodo determinado de tempo (CAMPANA, 1999; CARUANA et
al., 2015).
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A abordagem transversal ou seccional produz uma imagem instantanea de uma de
realidade ou comunidade com base na avaliacdo de um dos membros deste grupo (SITTA et
al., 2010).

Tradicionalmente, abordagens transversais e prospectivas tém sido empregadas
isoladamente. Entretanto, considerando a complexidade do problema abordado nesta
investigacdo, nds desenvolvemos uma combinacdo entre estas, para integrar as trés

dimensdes de varidveis investigadas, e assim responder ao problema de pesquisa colocado.

6.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em quatro (4) Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), de trés (3)
hospitais publicos do Distrito Federal, pertencentes as trés (3) regides de salde de Brasilia —
Brasil (regido centro sul, centro norte e oeste).

A rede de assisténcia a saude no Distrito Federal esta estruturada em sete (07) regides
de saude, conforme apresentado na figura abaixo. As regides sdo compostas pelo componente
gestor local e também pelas estruturas assisténcias em diferentes niveis de cuidado em saude.
O acesso do usuario ao sistema de saude acontece prioritariamente pelas unidades atencéao

primaria e/ou unidades de emergéncia.

REGIAO OESTE REGIAO NORTE

Planaltina

Braldndia REGIAO Sobradinho |
CENTRO NORTE Fercal

fguas Clarss
Jardim Botanico

530 Sebastido

REGIAO
SUDOESTE
Samambala

Rec. Emas REGIAO LESTE

REGIAO SUL

Gama Santa Maria

Figura 5: Regides de Satde do Distrito Federal*

As UTIs na estrutura da rede de assisténcia a satde no Distrito Federal sdo espagos de
cuidado critico destinado a pacientes graves e que requerem atencdo de profissionais
especializados de forma continua, sustentada por tecnologias necessarios ao diagnostico,

monitorizacao e terapia.

! - Fonte: GEPLAN e GEMOAS - DIPLAN/SUPLAN/SES
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A secretaria de saude do Distrito Federal, conta atualmente com 265 leitos de terapia
intensiva destinados a populacdo adulta, sendo: 223 préprios e 42 contratados. Os leitos da
rede prépria estdo distribuidos entre as regides de saude.

O acesso aos leitos de UTI no Distrito Federal é definido pelo complexo regulador de
leitos, que é composto por equipe multiprofissional que controla a oferta e necessidades de
internacdo, mediante critérios técnicos previamente estabelecidos. O complexo regulador ndo
dispde de relatorios gerenciais com dados retrospectivos e/ou atuais sobre a demanda mensal
por leitos de UTI no DF.

Este estudo abrangeu 56 leitos de UTI da rede prépria do Distrito Federal, que
representam 21% de toda a capacidade instalada da secretaria de estado de salude. A escolha
das unidades participantes foi definida considerando as similaridades entre as unidades,
disponibilidade de recursos tecnoldgicos e caracteristicas dos recursos humanos de

enfermagem.

6.3 Populacéo alvo e amostra

A populacdo alvo do estudo era pacientes internados nas UTIs estudadas e os
profissionais de enfermagem que prestavam assisténcia a estes mesmos pacientes. No ano de
2015, as UTIs atenderam em torno de 1.263 pacientes (dados estimados pelas unidades, visto
que houve mudanga nos métodos de registros e perda de informagdes). As unidades
registravam no comeco de 2016 um quantitativo de 226 profissionais de enfermagem, sendo:
49 enfermeiros e 177 técnicos de enfermagem.

Considerando os dados supracitados, adotou-se amostragem por conveniéncia,
definida pelo tempo de observacdo longitudinal dos pardmetros de interesse. Ou seja, 0S
sujeitos que atendessem aos critérios de inclusdo durante os 45 dias de seguimento do estudo
foram convidados a participar da pesquisa.

A quantidade de dias para observacéo foi definida levando em consideragdo estudos

anteriores sobre a tematica do dimensionamento de profissionais de enfermagem. (Citagdes)
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Pacientes Profissionais de Enfermagem
o Estar internado em uma das UTIsde | e Ser enfermeiro ou técnico de
estudo enfermagem
. Ser maior de dezoito (18) anos o Estar desenvolvendo nas atividades
. Periodo de internacédo superior a 24 de assisténcia de enfermagem direta a
horas pacientes em uma das UT]Is do estudo

o Ser maior de dezoito (18) anos

6.3.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos pacientes com periodo de internacdo menor do que 24 horas,

profissionais de enfermagem que atuavam exclusivamente nas atividades de gestdo ou

suporte organizacional, bem como, profissionais em gozo de férias ou licenciados.

6.4 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu entre setembro de 2016 e abril de 2017 e foi estruturada em

trés niveis: um com pacientes, um com profissionais de enfermagem e outro a nivel da UTI,

conforme apresentamos na figura abaixo.

UTI
Longitudinal/Prospectiva

Profissionais de Enfermagem

Transversal

Pacientes

Longitudinal/Prospectiva

« Dimensionamento de Pessoal de
Enfermagem

» Caracterizagdo  socioprofissional e
demogréfica

» Ambiente de pratica de enfermagem

« Inventario de Burnout Maslach

« Baseline

» Nursing Activities Score
« Registro de incidentes

« Desfecho clinico

Figura 6: Modalidade de abordagens e instrumento utilizados em cada nivel do estudo
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Ao nivel dos pacientes os dados de interesse foram coletados durante 45 dias, em cada
um dos cenarios de estudo, utilizando quatro instrumentos: baseline, nursing activities score
(NAS), registro de eventos adversos e desfecho clinico.

Inicialmente, ao ser admitido na unidade de internacdo, o paciente era registrado no
estudo, através do instrumento “baseline”. Diariamente a demanda por cuidados de
enfermagem e a ocorréncia de eventos adversos foram registrados através do Nursing
Activities Scores (NAS) e de ficha de notificacdo de incidentes do cuidado em saude,
respectivamente. O desfecho clinico foi estabelecido quando da alta do paciente da UTI,
podendo ser: 6bito, alta para uma unidade clinica ou alta por transferéncia.

Ao nivel da UTI, foi registrado o dimensionamento de pessoal de enfermagem, de
acordo com a categoria profissional. As medidas ao nivel da UTI foram diérias, nos mesmos
dias das medidas ao nivel dos pacientes, utilizando-se o instrumento dimensionamento de
pessoal de enfermagem.

Os profissionais de enfermagem responderam a um instrumento autoaplicavel,
organizado em trés partes: caracterizacdo socioprofissional e demogréfica, a avaliagdo do
ambiente da pratica profissional e inventario de Burnout Maslach.

6.4.1 Instrumentos e Operacionalizacdo da Coleta de Dados

6.4.1.1 Nivel Pacientes

Baseline — registro de admissdo dos pacientes no estudo. Foi executado no momento da
admissdo do paciente na UTI e/ou através da revisao dos registros clinicos, orientado pelo
apéndice 1, que continha informacg6es sociodemograficas e clinicas dos pacientes (Apéndice
1).

Nursing Activities Scores (NAS) — é um sistema baseado na avaliagcdo em tempo real da
duracgdo das atividades de enfermagem. O NAS é composto por 23 itens, organizados em 7
grandes categorias, e seu escore total permite identificar a necessidade de cuidado de
enfermagem em 24 horas. Seus valores podem varia de 1 a 176,8%, onde cada ponto equivale
a 14,4 minutos de assisténcia de enfermagem prestada (Anexo 1). O NAS foi desenvolvido a
partir do TISS-28 (Simplified Therapeutic Intervention Scoring System), em um estudo
multicéntrico internacional coordenado por Miranda e colaboradores (2003), e alcancou
mostrou alta confiabilidade para a medida a qual foi designado.  Queijo e Padilha (2009)
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conduziram validacdo e adaptacdo cultural do NAS para o idioma Portugués. A validade
concorrente mostrou correlacdo positiva significativa entre NAS e TISS-28 (R2 = 94,4%); p-
value < 0,001), e a validade convergente apresentou forte substancial associacdo entre NAS e
SAPS 1l (R2 = 99,8%; p-value < 0,001). Esses dados revelam que o NAS tem capacidade
de medir e pode indicar tanto a demanda por cuidado de enfermagem, quanto o grau de
severidade do paciente.

O NAS foi aplicado diariamente a cada 24 horas, considerando a analise das
atividades realizadas no periodo. As medicGes foram realizadas sempre no mesmo horério
do dia, considerando o valor mais critico de cada item do instrumento para a pontuacdo. O
NAS diario de cada paciente foi calculado a partir da soma de todos os 23 itens. Ele foi

convertido em demanda por cuidados de enfermagem (DCE) partir da formula abaixo.

NAS total x 14,4
DCE = 0

Registro de Eventos Adversos: o registro de eventos adversos foi realizado através
de instrumento préprio, desenvolvido pelo pesquisador a partir das recomendacfes da OMS
(Apéndice 2). O instrumento continha informacgdes sobre o tipo de evento adverso, data,
horario e turno de ocorréncia e consequéncia para o paciente.

O registro de eventos adversos foi realizado diariamente em duas modalidades:
observacao nao participante durante as trocas de plantdo, busca ativa nos registros clinicos e
junto aos servicos de controle de infeccdo hospitalar (SCIH) de cada instituicdo,
especificamente para os casos de infeccao.

A observacdo ndo participante ocorreu nas passagens de plantdo dos periodos
matutino (06:30 — 07:30) e noturno (18:30 — 19:30). A busca ativa de eventos adversos nos
registros clinicos também aconteceu diariamente, a partir da revisdo dos relatorios e notas dos
profissionais que atuavam nas unidades, e ao final do estudo diretamente no SCIH de cada
instituicao.

Desfecho clinico: A captacdo das informacdes do desfecho clinico aconteceu ao final

da internagdo e foi orientada pelo apéndice 1, parte B.
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6.4.2 Nivel Profissionais de Enfermagem

A coleta de dados dos profissionais de enfermagem foi realizada por meio de
questionario auto aplicado, semiestruturado, e, organizado em 3 partes: caracterizacao
sociodemografica e profissional, analise do ambiente da pratica profissional e Maslach

Burnout Inventory.

Caracterizacao socioprofissional e demografica: a primeira parte do questionario
arguia os profissionais sobre: idade, sexo, estado civil, categoria profissional, tempo de
formado, tempo de trabalho na instituicdo, anos de experiéncia profissional, vinculo
empregaticio e horas extras. O questionario sociodemografico foi adaptado as categorias do

profissional: enfermeiros (apéndice 3) e técnicos de enfermagem (apéndice 4).

Ambiente de préatica de enfermagem: foi verificado através da escala Practice
Environment Scale (PES). A PES é uma escala do tipo Likert, criada nos Estados Unidos, a
partir do Nursing Work Index, com o objetivo de medir caracteristicas do ambiente de
trabalho, sendo composta por trinta e um itens e as respostas podem variar de 1 a 4
(1=discordo plenamente, 2=discordo, 3=concordo e 4=concordo plenamente) (Lake, 2002).

A PES estd organizada em cinco dimensfes; 1) participacdo dos enfermeiros na
discussdo dos assuntos hospitalares (nove itens), que revela o papel participativo e a
valorizacdo dos profissionais de enfermagem; envolve a progressdo na carreira e a
oportunidade de participar de instancias decisorias; 2) fundamentos de enfermagem voltados
para a qualidade do cuidado (dez itens), o qual enfatiza os fundamentos de enfermagem para
um alto padrdo de cuidado ao paciente, sustentado por modelo assistencial préprio da
enfermagem; 3) habilidade, lideranga e suporte dos coordenadores/supervisores de
enfermagem aos enfermeiros/equipe de enfermagem (cinco itens), com foco no papel do
gestor de enfermagem e suas habilidades para gestdo, lideranca e suporte a equipe; 4)
adequacdo da equipe e de recursos (quatro itens), que se refere & disponibilidade de recursos
materiais e humanos para prover cuidados de qualidade ao paciente; 5) relagdes colegiais
entre profissionais de enfermagem e medicos (trés itens), descreve a relacdo entre 0s
profissionais de enfermagem e médicos (LAKE, 2002).

Cada uma das cinco dimens@es € calculada a partir da média aritmética dos itens

correspondentes. O ambiente da pratica de enfermagem por sua vez, é a média aritmética de



53

todos os 31 itens. Escores superiores a 2,5 sdo definidos como favoraveis a pratica de
enfermagem (FRIESE, LAKE, AIKEN, SILBER, SOCHALSKI, 2008)

O instrumento PES foi validado a realidade brasileira tendo apresentado os seguintes
valores de consisténcia interna: participagdo dos enfermeiros na discussdo dos assuntos
hospitalares (0,87), fundamentos de enfermagem voltados para qualidade do cuidado (0,83),
habilidade, lideranca e suporte dos coordenadores/supervisores de enfermagem aos
enfermeiros/equipe de enfermagem (0,87), adequagdo da equipe e de recursos (0,83), e
relacbes colegiais entre enfermeiros e médicos (0,76) (GASPARINO, GUIRARDELLO,
2017).

Neste estudo utilizamos uma versdo adaptada do instrumento para enfermeiros
(Apéndice 5) e outra para técnicos de enfermagem (Apéndice 6).

Inventario de Burnout Maslach (IBM) (Maslach Burnout Inventory): é a medida
mais utilizada para avaliar o Burnout em profissionais de satide em todo mundo. A escala foi
desenvolvida nos Estados Unidos e validada para utilizacdo em portugués. A versdo em
brasileira contém 22 questfes, em escala do tipo Likert de 5 pontos (1 = nunca, 2=
anualmente, 3 = mensalmente, 4 = semanalmente e 5 = diariamente).

O instrumento permite a identificacdo de trés dimensdes do Burnout: exaustdo
emocional, despersonalizacdo e realizacao profissional, calculada a partir da média aritmética
das respostas dada aos itens. Altas pontuacdes nas subescalas exaustdo emocional e
despersonalizacdo e baixas pontuaces na subescala realizacdo pessoal indicam alto nivel de
Burnout.

Na versdo original americana, a consisténcia interna das trés dimensfes do inventario
foi satisfatoria, apresentando Alfa de Cronbach variando entre 0,71 e 0,90 e os coeficientes
de teste e re-teste que foram de 0,60 a 0,80 em periodos de até um més (MASLACH;
JACKSON,1981).

No Brasil, a confiabilidade para cada uma das dimensdes em estudos anteriores foi:
exaustdo emocional (0,85 a 0,91), despersonalizagdo (0,65 a 0,73) e realizagdo profissional
(0,72 a 0,94) (CARLOTTO; CAMARA, 2007; LORENZ; GUIRARDELLO, 2014;
GUIRARDELLO, 2017). O instrumento Maslach para coleta de dados estd anexado como

anexo 2.
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6.4.3 Nivel UTI

Ao nivel da UTI mediu-se o dimensionamento de pessoal de enfermagem.
Diariamente, foi registrado a partir das fichas de presenca no trabalho e diviséo do trabalho, a
quantidade de pacientes sobre a responsabilidade de enfermeiro e técnico de enfermagem, em
cada turno: matutino (07:00-13:00), vespertino (13:00 — 19:00) e noturno (19:00 - 07:00).

6.5 Variaveis do estudo

Foram defini¢Ges operacionais adotadas no estudo para nortearam e diminuir o risco
de vieses durante a coleta, interpretacdo e anélise dos dados. Elas foram agrupadas em trés

grandes grupos: relacionadas ao paciente, profissionais de enfermagem e a UTI.

6.5.1 Variaveis relacionadas ao nivel paciente

Demanda por cuidado de enfermagem por paciente por dia: nimero de horas de
enfermagem que o paciente requisitava para cada periodo de 24 horas, calculado conforme
preconizado pelo NAS (MIRANDA, 2003; QUEIJO; PADILHA, 2009).

Evento adverso: é o incidente ndo intencional, relacionado a prestacdo do cuidado em salde,
caracterizado pelo dano ao paciente (RUNCIMAN ET AL. 2009; THE WORLD
ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY DRAFTING GROUP, 2009).

O evento adverso era uma variavel maior, que agrupava tipos de problemas, tendo
como elo comum o dano causado ao paciente. Neste estudo nds investigamos as modalidades

descritas abaixo:

Leséo por pressdo: dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, podendo

se manifestar em pele integra ou como Ulcera aberta (EDSBERG et al., 2016).

Problemas no uso de medicamentos: lesdo relacionada ao uso do medicamento
durante a internacdo em UTI. N&o inclui os efeitos adversos esperados dos
medicamentos (ROOMERS; TEEEPE-TWISS; GUCHELAAR, 2007).

Pneumonia associada a ventilacdo (PAV): infeccdo desenvolvida por paciente

submetido a ventilagdo mecanica por um periodo maior que dois dias de calendario
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(sendo que o D1 ¢ o dia de inicio da VM) e que na data da infec¢do o paciente estava
em VM ou o ventilador mecanico havia sido removido no dia anterior (ANVISA,
2013).

Infeccdo relacionada ao acesso vascular (IAV): infeccbes que ocorrem no sitio de
insercdo de um cateter, sem repercussdes sistémicas. Essa modalidade incluia
infecgdes relacionadas ao acesso vascular central (IAVC) e infeccdo relacionada a
acesso vascular periférico (IAVP) (ANVISA, 2013).

Retirada ndo planejada de sonda nasoentérica: perda da sonda nasoenteral por
saida inadvertida e obstrucdo (PEREIRA et al., 2013).

Retirada acidental de cateteres: saida, perda ou retirada ndo programada de um
cateter vascular. Incluia cateter venoso central ou cateter venoso periférico
(LORENTE RAMOS et al, 2002).

6.5.2 Variaveis relacionadas nivel profissionais de enfermagem

Ambiente da préatica de enfermagem: as caracteristicas organizacionais de um contexto de

trabalho que facilitam ou dificultam a atuacdo dos profissionais (LAKE, 2002).

Burnout: resposta prolongada ao estresse crénico emocional e interpessoal no trabalho,
manifestando-se como exaustdo emocional (EE), despersonalizagdo (DP) e baixa realizagéo
pessoal (MASLACH; JACKSON,1981; MASLACH, 2001; MASLACH, 2016). O escores
encontrado em cada dimensdo do Burnout permitiu estabelecer as variaveis abaixo:

Alta Exaustao Emocional: escores IBM maiores ou iguais a 34.

Alta Despersonalizacéo: escores IBM maiores ou iguais a 12.

Baixa Realizagéo Profissional: escores IBM menores ou iguais a 29.

6.5.3 Variaveis relacionadas ao nivel UTI

Numero de pacientes por enfermeiro — quantidade de pacientes sob a responsabilidade de

um enfermeiro por periodo (dia/noite). Os dados foram registrados no apéndice 8.
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Numero de pacientes por técnico de enfermagem - quantidade de pacientes sob a
responsabilidade de um técnico de enfermagem por periodo (dia/noite). Os dados foram

registrados no apéndice 8.

Horas de cuidado de enfermagem disponiveis por paciente/dia — quantidade de horas de
cuidado de enfermagem disponiveis por paciente/dia, calculada em 3 passos:
1° passo: somatério de horas de enfermagem disponiveis para o periodo de 24 horas
na unidade
2° passo: multiplicagdo do quantitativo encontrado no passo 1 por 80% (O’BREIN-
PALLAS ET AL., 2004; VAN SLYCK, 1999).
3° passo: divisdo do valor encontrado no passo 2, pelo nimero de pacientes internados
na UTI no dia em analise.

Diferenca entre horas de cuidado disponiveis/dia e demanda — variavel critério produzida
a partir de: (horas de cuidado de enfermagem disponiveis por paciente/dia) — (demanda por

cuidado de enfermagem por paciente por dia).

6.6 Analise dos dados

Os dados coletados foram analisados através do Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versao 24.

Em primeiro lugar procedeu-se o tratamento dos bancos de dados, com avaliacédo e
decisdo estatistica sobre missing, outliers, exame da distribuicdo e checagem de pressupostos
estatisticos. A normalidade dos dados foi testada através do teste de Kolmogorov-Smirnov.

Em seguida realizou-se analise descritiva dos dados, calculo de média, desvio padrdo
e mediana quando indicado, para as variaveis continuas. Para as variaveis categdricas
utilizou-se frequéncias absoluta e relativa.

Foi realizada analise inferencial e/ou multivariada para o alcance dos objetivos
colocados. A escolha do teste estatistico adotado para cada objetivo, foi definida de acordo
com o tipo de variaveis incluidas na analise, principalmente a variavel dependente ou

desfecho.
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Objetivo Teste

Comparar as percepcdes do ambiente de pratica de enfermagem | Mann-Whitney
entre categorias de profissionais de enfermagem

Identificar preditores de Burnout Regressao logistica

Verificar associagdo entre ambiente de prética, horas de cuidado | Regressdao logistica e
de enfermagem disponiveis e alta da UTI para unidades clinicas | Regressao linear

Examinar associacdo entre ambiente de pratica de enfermagem, | Regresséo logistica e

dimensionamento e mortalidade dos pacientes Regressao linear

Identificar o padréo das demandas de enfermagem nas UTIs Anélise descritiva

Verificar o efeito do ambiente de pratica profissional, Burnout, | Regressao logistica e

dimensionamento sobre a ocorréncia de eventos adversos

Para todos os testes adotou-se o nivel de significancia de 5% (p-valor < 0,05) e

quando necessario foi calculado o tamanho do efeito, através do software G*Power®.

6.7 Aspectos éticos

O estudo foi submetido a apreciacdo ética do comité de ética em pesquisa da
Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS — SES/DF). O estudo foi
aprovado sob o parecer nimero 1.861.437, CAAE 52389415.0.0000.5553.

Todos os participantes do estudo manifestaram concordancia por meio do
preenchimento e assinatura de um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Os
pacientes que estavam sedados ou incapazes de manifestar consentimento tiveram a anuéncia
registrada por seu responsavel legalmente instituido.

Foi garantido aos participantes sigilo, privacidade e o direito de retirar a participacdo

em qualquer momento do estudo.




7. Resultados
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7.1 Caracterizacao dos pacientes

A amostra foi composta por 204 pacientes com idade meédia de 51,4 anos e
predominantemente do sexo feminino (64,7). Do total, 68,1% utilizaram ventilagdo mecanica,
69,1% cateter venoso central, e o tempo médio da internacdo foi de 17,4 dias (+16,4). Na
Tabela 1 sdo apresentados os dados sociodemograficos dos participantes do estudo
detalhamente.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra. Brasilia, 2018

Variaveis

n=204

Idade, media (DP)
Sexo

Feminino

Masculino

Sedagéo

Sim

Né&o

Ventilagdo Mecénica
Sim

Né&o

Cateter Venoso Central
Sim

Né&o

Razdo para Hospitalizacao
Doencas neurologia
Problemas cardiacos
Afeccoes clinicas
Cirurgia

Outros

Procedéncia do Paciente
Interna

Externa

Tempo medio de Internacgédo (DP)

51.4 (18,7)

132 (64,7%)
72 (35,3%)

127 (62,3%)
77 (37,7%)

141 (69,1%)
63 (30,9%)

141 (69,1%)
63 (30,9%)

90 (44,2%)
54 (26,5%)
26 (12,7%)
17 (8,3%)
17 (8,3%)

135 (66,2%)
68 (33,8%)
17,4 (16,4)




7.2 Necessidades de Cuidado de Enfermagem demandada pelos pacientes
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A necessidade de cuidados de enfermagem demandada pelos pacientes foi examinada

durante 44 dias em cada uma das UTIs investigadas, totalizando 2.120 medidas. A

necessidade meédia de cuidados de enfermagem foi de 18,6 horas por dia, atingindo na

admissdo média de 20,4 horas por dia. Os pacientes apresentaram maior demanda de cuidado

de enfermagem durante a semana (29,7 horas por dia), do que nos finais de semana (18,8),

conforme € apresentado na Tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas da demanda por cuidado de enfermagem de pacientes internados em
UTIs de hospitais publicos do Distrito Federal e avaliacdo de normalidade dos dados.

Brasilia, 2018
Variaveis Media Mediana p-value*
Nursing Activities Score Pontuacédo Horas Pontuacdo Horas
Admisséo (1% medida) 85,0 (¥21,6) 20,4 (£5,2) 89,6 21,5 0,002
Diério 77,4 (£22.2) 18,6 (¥5,1) 81,9 19,6 0,001
Dias de Semana 124,0 (#59,1) 29,7 (x14,2) 103,7 24,9 <0,001
Finais de Semana 78,5(£21,8) 18,8 (¥5,2) 79,2 19,2 0,003

* Normalidade examinada pelo teste Kolmorogov-Smirnov

Na tabela 3, sdo apresentadas as necessidades de cuidado de enfermagem de acordo

com as UTIs. Observou-se que na unidade 2 os pacientes apresentaram maior demanda por

cuidados de enfermagem 21,6 horas por dia, € na unidade 3 a menor, 12 horas de

enfermagem por dia.

Tabela 3. Demanda por cuidado de enfermagem de acordo a UTIs. Brasilia, 2018

Variaveis Media Mediana p-value*
Nursing Activities Score Pontuacéo Horas Pontuacdo Horas

Unidade 1 70,8 (+15,0) 16,9 (+3,6) 73,2 17,6 0,002
Unidade 2 90,2 (#5,4) 21,6 (+1,3) 89,3 21,4 0,200
Unidade 3 49,9 (+6.8) 12,0 (+1,6) 50.2 12,0 0,200
Unidade 4 724 (¥7.7) 17,4 (%1,8) 73.1 17,5 0,200

* Normalidade examinada pelo teste Kolmorogov-Smirnov
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NOs identificamos que as unidades le 4 apresentaram consideravel oscilacdo da
demanda por cuidado de enfermagem ao longo do periodo do estudo, ao passo que unidades
2 e 3 mantiveram uma tendéncia mais homogénea. Na unidade 2 houve concentracdo das
demandas entre 20 e 25 horas de cuidado de enfermagem por paciente por dia, ja na unidade
3, a demanda manteve-se entre 10 e 15 horas de enfermagem por paciente por dia, conforme

é apresentado no gréafico 1.
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Gréafico 1: Comportamento das demandas por cuidado de enfermagem ao longo do tempo.
Brasilia, 2018

A Tabela 4 apresenta a comparacdo da demanda por cuidado de enfermagem e as
caracteristicas dos pacientes. Pode-se observar, que ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre a demanda por cuidado de enfermagem e o sexo do paciente (U=4,012;
p=0,066). Pacientes de procedéncia interna apresentavam maior demanda por cuidados de
enfermagem, do que os de procedéncia externa (U=6,544; p< 0,001). Pacientes cardioldgicos
exigiam menor demanda de cuidado de enfermagem significativamente menor do que os das
demais especialidades (H=71,695; p<0,001), e pacientes que evoluiram para a Obito
apresentavam necessidade de cuidado de enfermagem significativamente maior (U=6,760;
p<0,001).
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Tabela 4. Comparacdo da demanda por cuidado de enfermagem e as caracteristicas dos

pacientes. Brasilia, 2018

Variaveis n NAS NA_\S Teste p-value
Media (DP) Mediana

Sexo

Masculino 72 17,9 (#5,4) 18,4 U=4,012 0,066

Feminino 132 19.1 (5,0 20,0

Procedéncia

Interna 68 20,0 (+4,3) 20,3 U =6,544 < 0,001

Externa 136 15,9 (#5,8) 15,8

Razé&o para Hospitalizacao

Doencas neurologia 90 20,7 (x2,8) 20,4 H=71,695 <0,001

Problemas cardiacos 54 13,0 (¥4,8) 11,4

Afeccdes clinicas 26 20,6 (£4,7) 20,2

Cirurgia 17 20,0 (%4,3) 20,0

Outros 17 20,9 (x4,7) 21,1

Condicao de Alta da UTI

Vivo 144 17,2 (+4,9) 18,4 U =6,760 < 0,001

Obito 60 22,2 (+4,0) 21,9

Diferencas entre UTIs

UTI1 78  15.5(6,1) 13,7 H=41540 <0,001

UTI 2 82 20,7 (x2,9) 20,5

uTI 3 13 20,6 (x3,0) 19,3

UTl 4 31  20,3(%4,3) 20,3

DP = Desvio padréo

As analises de correlacdo, atraves do teste Rho de Spearman, mostraram correlacédo

negativa marginal entre idade e demanda por cuidado de enfermagem (p =-0,134; p = 0,056),

ou seja, a medida que aumenta a idade, diminui a demanda por cuidado de enfermagem.

Identificou-se ainda relacdo correlacdo positiva significativa entre o tempo de internacédo e a

necessidade de cuidado de enfermagem (p =0,208; p = 0,003) (Tabela 5).


https://es.wikipedia.org/wiki/%CE%A1
https://es.wikipedia.org/wiki/%CE%A1
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Tabela 5. Correlacdo entre demanda por cuidado de enfermagem e as caracteristicas dos
pacientes. Brasilia, 2018

Variaveis p p-value
Idade -0,134 0,056
Tempo de Internacéo 0,208 0,003

p = Teste Rho de Spearman

7.3 Caracteristicas da equipe de enfermagem nas UTIs pesquisadas.

A equipe de enfermagem era composta por enfermeiros (n=51) e técnicos de
enfermagem (n=158). A tabela 6 traz as caracteristicas sociodemogréficas da equipe
comparando-as entre as categorias profissionais. A amostra mostrou-se homogénea, tendo
diferencas estatisticamente significativa para o tempo de experiéncia e regime de trabalho.

Os técnicos de enfermagem apresentaram maior média de idade (36,66; DP=9,1), bem
como, maior proporcdo de profissionais do sexo masculino (29,1%) e casados (45,6%)
(Tabela 5).

Enfermeiros trabalhavam predominantemente (76.5%) em regime integral e 64.7%
nédo realizavam horas extras. A quantidade de horas semanais trabalhadas foi superior entre
0S enfermeiros (44.6; DP=11.8) (Tabela 6)


https://es.wikipedia.org/wiki/%CE%A1
https://es.wikipedia.org/wiki/%CE%A1

Tabela 6. Caracteristicas sociodemograficas dos profissionais de Enfermagem em UTIs, Brasilia-Distrito Federal, Brasil, 2018

] Enfermeiro TE
Caracteristicas p-value
Equipe (n=51) (n=158)

Idade, em anos, (DP) 36,2 (8,5) 35,0 (7,1) 36,6 (8,9) 0.257*
Género
Masculino 56 (26,8) 10 (19,6%) 46 (29,1%) 0.183**
Feminino 153 (73,2) 41 (80,4%) 112 (70,9%)
Estado Civil
Solteiro 77 (36,8) 23 (45,1%) 54 (34,2%) 0.360%*
Casado 91 (43,5) 19 (37,3%) 72 (45,6%)
Outros 41 (19,7) 9 (17,6%) 32 (20,2%)
Tempo de formado, em anos, média (DP) 11,9 (7,1) 10.7 (6,1) 12,3 (7,4) 0.141*
Experiéncia profissional em UTI, em anos (DP) 4,9 (5,8) 4,9 (4,5 4,9 (6,2) 0.033*
Regime de trabalho
Parcial 90 (43,1) 12 (23.5%) 78 (49.4%) 0.001**
Integral 119 (56,9) 39 (76.5%) 80 (50.6%)
Horas extras
Sim 76 (36,4) 18 (35.3%) 58 (36,7%) 0.855**
Né&o 133 (63.6) 33 (64.7%) 100 (63.2%)
Horas extras, média (DP) 14,5 (24,7) 11,1 (21,4) 15,5 (25,6) 0.515*
Horas trabalhadas semanalmente, média (DP) 42,9 (15,1) 44.6 (11.8) 42.4 (16.1) 0.382*

*

Teste de Mann-Whitney / il Qui-quadrado /

Nivel

de

significdncia

estatistica P

<

0,05 / TE:

Técnico de
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7.4 Caracteristicas do ambiente da pratica de enfermagem nas UT]Is do estudo.
Quanto ao ambiente de préatica de enfermagem, identificou-se que técnicos de enfermagem apresentaram medianas estatisticamente
maiores do que enfermeiros para as variaveis: fundamentos de enfermagem voltados para qualidade do cuidado, relagfes colegiais entre

profissionais de enfermagem e médicos, conforme pode-se verificar na tabela 7.

Tabela 7. Ambiente de préatica de enfermagem de acordo com a categoria profissional.

_ B Equipe Enfermeiro TE p-valor*
Dimensoes
Md S (DP) Md Y (DP) Md Y (DP)
Participagdo dos enfermeiros na discussdo dos
) 2,00 2,06 (x0,57) 2,11 2,06 (x0,47) 2,00 2,06 (+0,59) 0,93
assuntos hospitalares
Fundamentos de enfermagem voltados para
_ _ 2,40 2,38(x0,53) 2,10 2,13(x0,36) 2,47 2,47 (x0,56) <0,01
qualidade do cuidado
Habilidade, lideranca e  suporte  dos
coordenadores/supervisores de enfermagem aos 2,40 2,42 (x0,62) 2,40 2,32(x0,58) 2,40 2,46 (x0,63) 0,28
enfermeiros e equipe de enfermagem
Adequacéo da equipe e de recursos 1,75 186(x0,65 1,75 1,76(x0,58) 1,75 1,89 (0,66) 0,31
Relacbes colegiais entre profissionais de
o 3,00 2,88(x0,59) 2,67 2,68(x0,53) 3,00 2,94 (x0,60) <0,01
enfermagem e médicos
Composicdo:  Ambiente da pratica de
2,25 2,27(x047) 210 2,15(x0,36) 2,29 2,32 (%0,49) 0,05

enfermagem
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* Teste de Mann-Whitney / Nivel de significancia estatistica p < 0,05 / Md Mediana | TE: Técnico de Enfermagem

Os dados revelam que 76,1% de todos os profissionais de enfermagem percebem seu ambiente de pratica profissional como
desfavoravel, sendo esta percepcdo mais acentuada entre enfermeiros. A varidvel adequacdo da equipe e recursos foi percebida como
desfavoravel para mais de 85% dos participantes, ao passo que mais de 55% dos profissionais reconhecem que as relagcdes entre médicos e
enfermeiros sdo favoraveis. A avalicdo da consisténcia interna das medidas, atraves do Alfa de Cronbach, mostrou escores substanciais para

todas as dimensdes e valores robustos para a composicao global (Tabela 8).

Tabela 8. Classificacdo do ambiente de trabalho entre as categorias profissionais

) Alfade  Enfermeiro TE
Dimensodes p-valor*
Cronbach n (%) n (%)
Participacdo dos enfermeiros na discussao dos assuntos hospitalares 0,78
Favoravel 6(11,80%) 30(19,00%) 0.23
Desfavoréavel 45(88,20%) 128(81,00%)
Fundamentos de enfermagem voltados para qualidade do cuidado 0,76
Favoravel 3(5,90%) 61(38,60%) 0,01
Desfavoréavel 48(94,10%) 97(61,40%)
Habilidade, lideranca e suporte dos coordenadores/supervisores de 0.70
enfermagem aos enfermeiros e equipe de enfermagem
Favoravel 13(25,50%) 59(37,30%) 012
Desfavoréavel 38(74,50%) 99(62,70%)

Adequacéo da equipe e de recursos 0,75



Favoravel 5(9.80%) 23(14,60%) 039
Desfavoravel 46(90,20%) 135(85,40%) ’
Tabela 8. Continuacdo. Classificacdo do ambiente de trabalho entre as categorias profissionais
Dimensdes Alfade  Enfermeiro TE _valor*
Cronbach  n (%) n (%) b

Relaces colegiais entre profissionais de enfermagem e médicos 0,70

Favoravel 29(56,90%) 122(77,20%) 001

<

Desfavoravel 22(43,10%) 36(22,80%) B
Composicdo: Ambiente da pratica de enfermagem 0,90

Favoravel 8(15,70%) 42(26,60%) 011

Desfavoravel 43(84,30%) 116(73,40%) ’

* Teste Qui-Quadrado / Nivel de significincia estatistica p < 0,01
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7.5 Caracteristicas do Dimensionamento de Pessoal de Enfermagem

Quanto ao dimensionamento de pessoal de enfermagem, mediu-se as horas de
enfermagem disponiveis por paciente por dia, e nimero médio de pacientes cuidados por
profissional.

Diariamente, estavam disponiveis em média com 11,4 horas de enfermagem para
atendimento suas demandas de cuidado dos pacientes. Nos dias de semana a disponibilidade

chegou a 11,5 horas, e aos finais de semana ficou em 11 horas (Tabela 9).

Tabela 9. Horas de enfermagem disponiveis por paciente por tipo de dia. Brasilia, 2018

Horas de Enfermagem Disponiveis Media  DP Mediana
Diaria 11,4 1,30 11,3
Dias de Semana 11,5 1,30 11,4
Finais de Semana 11,0 1,24 10,9

Quando analisada a disponibilidade média de horas de cuidado de enfermagem por
unidade, percebeu-se que a unidade 3 teve o maior quantitativo de horas de enfermagem (X =
12,6; DP =0,63), comparada as demais unidades (Tabela 10).

Tabela 10. Horas de enfermagem disponiveis por unidade. Brasilia, 2018

Horas de Enfermagem Disponiveis Média  DP Mediana
Unidade 1 10,5 0,93 10,5
Unidade 2 11,2 0,82 11,1
Unidade 3 12,6 0,63 12,7
Unidade 4 11,4 1,63 11,2

Na tabela 11 é possivel identificar que as demandas dos pacientes por cuidado de
enfermagem, foram maiores do que as horas de enfermagem disponibilizada pelos dos servicos.
Diariamente houve déficit médio de 7,66 horas de enfermagem por paciente/dia. Na

unidade 1 o deficit foi menor (-5,09), ao passo que a unidade 2 foi maior (-9,69) (Tabela 11).
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Tabela 11. Diferenca entre horas de cuidado disponiveis/dia e demanda por paciente/dia e
demanda. Brasilia, 2018.

Diferenca Média  DP Mediana
Diaria -7,66 4,95 -8,46
Unidade 1 -5,09 5,84 -3,31
Unidade 2 9,69 292 -9,50
Unidade 3 -8,00 2,99 -6,86
Unidade 4 -8,62 4,73 -8,65

Quanto ao numero médio de pacientes cuidados pelos profissionais de enfermagem,
houve diferencas relacionadas as categorias profissionais.

Diariamente, os enfermeiros cuidavam em média de 7 pacientes. Aos finais de semana
esse numero foi maior. Em média, cada enfermeiro cuidou de 8 pacientes/dia aos finais de

semana, conforme podemos verificar na tabela 11.

Tabela 12. NUmero de pacientes por enfermeiro por dia. Brasilia, 2018

NuUmero de pacientes por enfermeiro Média DP Mediana
Diéria 7 123 7
Dias de Semana 7 1,18 7
Finais de Semana 8 1,17 8

As unidades 1 e 3 mantiveram em media 8 pacientes para cada enfermeiro, ja as unidades

2 e 4 apresentaram médias inferiores (6,5 e 7), respectivamente (Tabela 12).

Tabela 12. Numero de pacientes por enfermeiro por unidade. Brasilia, 2018

Numero de pacientes por enfermeiro Média  DP Mediana
Unidade 1 8 1,29 8
Unidade 2 6,5 0,35 7
Unidade 3 8 0,60 8
Unidade 4 7 1,61 7
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Quanto ao dimensionamento de pacientes por técnico de enfermagem, encontrou-se que
cada técnico de enfermagem cuidava em média de 2 pacientes por dia. Percebeu-se também que

0 numero foi 0 mesmo em dias de semana e finais de semana (Tabela 12).

Tabela 13. NUmero de pacientes por técnico de enfermagem por dia. Brasilia, 2018

Numero de pacientes por técnico de enfermagem  Média  DP Mediana

Diéria 2 0,31 2
Dias de Semana 2 0,31 2
Finais de Semana 2 0,31 2

O numero médio cuidado de pacientes cuidados por técnicos de enfermagem por unidade,

foi semelhante, variando entre 1,8 — 2,0 pacientes por profissional (Tabela 13).

Tabela 14. Numero de pacientes por técnico de enfermagem por unidade. Brasilia, 2018

NuUmero de pacientes por técnico de enfermagem  Média  DP Mediana

Unidade 1 2 0,26 2,3
Unidade 2 2 0,26 2
Unidade 3 1,8 0,11 1,8
Unidade 4 2 0,32 2

7.6 Eventos adversos ocorridos com pacientes durante a internagdo em UTI

Foram identificados 257 eventos adversos entre os pacientes acompanhados durante o
estudo. O evento adverso que mais acometeu o0s pacientes foi a retirada ndo planejada de sonda
nasoentérica (35,4%), seguido pela leséo por pressédo (19,6%). A tabela 14 detalha a relagéo entre

casos/expostos, incidéncia e 0 numero de eventos por tipo.
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Tabela 15. Eventos adversos detectados durante o estudo. Brasilia, 2018

Tipo evento adverso Casos/Expostos  Incidéncia* Eventos
Lesdo por pressao 40/204 19,6 51
Problemas no uso de medicamentos 20/204 9,8 23
Pneumonia associada a ventilagéo 12/141 8,5 14
Infeccdo relacionada ao cateter vascular 13/204 6,3 13
Retirada ndo planejada de sonda nasoentérica 57/161 35,4 110
Retirada acidental de cateteres 33/204 16,2 46

* Por grupo de 100 expostos.

A lesdo por pressao foi detectada em 40 pacientes (19,6%). A lesdo por presséo foi
associada significativamente ao uso da sedacao (p = 0,010; OR = 2,95; IC 95%: 1,26 — 6,69); a
ventilagdo mecanica (p = 0,001; OR = 5,33; IC 95% = 1,80 — 15,70); ao uso de cateter venoso
central (p = 0,005; OR = 3,83; IC 95% = 1,42 — 10,31); a raz&o para hospitalizacdo (p < 0,001) e
a unidade de hospitalizacao (p = 0,007) (Tabela 16).

Os pacientes acometidos com lesdo por pressdao apresentaram tempo de internacéo
significativamente maior, cerca de 9 dias a mais do que os ndo acometidos (p< 0,001). A
demanda por cuidado de enfermagem (p= 0,004), e a diferenca entre horas de cuidado
disponiveis/dia e demanda (p=0,012) também foram maiores entre os pacientes que apresentaram

lesdo por pressdo (Tabela 17).
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Tabela 16. Andlise univariada de variaveis categoricas e desfecho lesdo por pressdo. Brasilia,

2018
o Lesdo por Pressao
Variaveis _ p-value OR (IC)
Sim n(%o) Nao n(%o)
Sexo
Feminino 29 (22,0) 103 (78,0)
) 0,250* 0,640 (0,29-1,37)
Masculino 11 (15,3) 61 (84,7)
Sedacgéo
Sim 32(25,2) 95 (74,8)
0,010* 2,95 (1,26 — 6,69)
Né&o 8 (10,4) 69 (89,6)
Ventilacdo Mecéanica
Sim 36 (25,9) 103 (74,1)
) 0,001** 5,33 (1,80 — 15,70)
Né&o 4 (6,2) 61 (93,8)
Cateter Venoso Central
Sim 35 (24,8) 106 (75,2)
) 0,005* 3,83 (1,42-10,31)
N&o 5(7,9) 58 (92,1)
Desfecho Clinico
Obito 13 (21,7) 47 (78,3)
0,633* 1,19 (0,57 - 2,52)
Alta por melhora 27 (18,8) 117 (81,3)
Razéo da Hospitalizagdo
Doencas neuroldgicas 30 (33,3) 60 (66,7)
Problemas cardiacos 2 (3,7) 52 (96,3)
. <0,001** -
Afeccdes clinicas 4 (15,4) 22 (84,6)
Cirurgia 2 (11,8) 15 (88,2)
Outros 2 (11,8) 15 (88,2)
Unidade
Unidade 1 7(9,0) 71 (91,0)
Unidade 2 25 (30,5) 57 (69,5)
) 0,007* -
Unidade 3 3(23,1) 10 (76,9)
Unidade 4 5 (16,1) 26 (83,9)

* Teste de Qui-quadrado, ** Exato de Fisher



Tabela 17. Anélise univariada de varidveis continuas e desfecho leséo por presséo. Brasilia, 2018

Leséo por Pressdo

Variaveis Sim Nao p-value*
Med Med
2. (DP) 2. (DP)

Idade 49,3 (19,95) 52,0 51,9(18,48) 53,0 0,563
Tempo de internacdo 24,0 (17,49) 20,0 15,8(15,84) 10,0 <0,001
Demanda por cuidado de Enfermagem 20,8 (2,60) 205 18,11(5,50) 19,0 0,004
Horas de Enfermagem disponiveis por paciente 11,0(0,50) 10,9 11,0(0,86) 10,9 0,315
Diferenca entre horas de cuidado disponiveis/dia e demanda -9,55(2,71) -9,2 -7,20 (5,26) -7,7 0,012
Numero de pacientes por enfermeiro 6,9 (0,58) 6,5 7,2 (0,80) 7 0,010
NUmero de pacientes por técnico enfermagem 2,2 (0,13) 2,2 2,2 (0,15) 2,2 0,658
Participagdo dos enfermeiros na discussdo dos assuntos

) 2,1(0,14) 22 2.0(0,16) 2,0 0,001
hospitalares
Fundamentos de enfermagem voltados para qualidade do cuidado 2,3 (0,63) 2,4 2,3 (0,60) 2,4 0,081
Habilidade, lideranga e suporte dos coordenadores/supervisores de

) ) 2,5 (0,15) 26  25(0,18) 2,4 0.001

enfermagem aos enfermeiros e equipe de enfermagem
Adequacdo da equipe e de recursos 1,8 (0,16) 1,9 1,1(0,18) 1,9 0,001
Relaces colegiais entre profissionais de enfermagem e médicos 2,89(0,13) 28 286(0,15) 28 0,051
Composicdo: Ambiente da pratica de enfermagem 2,31(0,89) 23 225(0,10) 2.2 0,001

* Teste U de Mann-Whitney/ Med = mediana
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A analise multivariada revelou que a lesdo por pressdo foi associada ao uso do cateter venoso (OR = 3,56; IC 95% = 1,25 —
10,11), ao quadro de afeccbes neurologicas (OR = 10,61; IC 95% = 2,37 — 47,50) e ao tempo de internacdo (OR = 1,02; IC = 1,00 —
1,04). O modelo tem capacidade de explicar 25% da variabilidade da lesdo por presséo, com boa capacidade descriminante (ROC =
0,789; p<0.001) (Tabela 18).

Tabela 18. Analise multivariada e o desfecho lesdo por pressdo. Brasilia, 2018

Variaveis p-value OR IC 95%
Cateter Venoso Central 0.017 3,56 1,25-10,11
Doencas neuroldgicas 0,002 10,61 2,37 — 47,50
Tempo de internacao 0,059 1,02 1,00 -1,04

R? = 25%; Hosmer and Lemeshow Test x2 = 6.65 (p=0,575); ROC 0.789 (p<0.001; 95% CI 0.71-0.86)

Na figura 2, plotou-se a relacdo entre as varidveis do modelo preditivo da lesdo por pressdo e a probabilidade prevista.
Observa-se que 0 aumento do tempo de internacdo independente do motivo da internagdo, aumentou a probabilidade dos pacientes que

utilizam cateter venoso central desenvolverem lesdo por pressao.
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Figura 2. Inter-relacdo entre varidveis preditoras e a probabilidade prevista

Quanto aos problemas no uso de medicamentos observou-se que eles foram mais
frequentes entre os pacientes hospitalizados com desordens neurolégicas (p=0,053), contudo,
essa associacdo foi significativa marginalmente (Tabela 19).

O tempo de internacdo entre o0s pacientes atingidos por problemas no uso de
medicamentos foi em média 27,3 dias (Med = 24,5), ao passo, que entre 0s ndo atingidos o
tempo médio da internacdo foi de 16,4 dias (Med = 11,0).

A disponibilidade de horas de cuidado de enfermagem para os pacientes ndo acometidos
por problemas no uso de medicamentos foi significativamente (p = 0,022) maior (11,0 horas por
paciente/dia), do que para aqueles acometidos pelo evento adverso (10,9 horas por paciente/dia)
(Tabela 20).

Em média cada paciente exposto a um problema no uso de medicamento tinha disponivel

para suas necessidade -3,2 horas de cuidado de enfermagem (Tabela 20).
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Tabela 19. Andlise univariada de varidveis categdricas e desfecho problemas no uso de

medicamentos. Brasilia, 2018.

Problemas no uso de medicamentos

Variaveis
Sim n(%o) Nao n(%o) p-value OR (IC)
Sexo
Feminino 15 (11,4) 117 (88,6)
) 0,310* 0,58 (0,20 — 1,67)
Masculino 5 (6,9) 67 (93,1)
Sedacgéo
Sim 13 (10,2) 114 (89,8)
0,790* 1,14 (0,43 — 2,99)
Né&o 7(9,1) 70 (90,9)
Ventilacdo Mecéanica
Sim 123 (88,5) 16 (11,5)
) 0,231** 1,98 (0,63 — 6,19)
Né&o 4 (6,2) 61 (93,8)
Cateter Venoso Central
Sim 17 (12,1) 124 (87,9)
0,105** 2,74 (0.77 -9,72)
Né&o 3(4,8) 60 (95,2)
Desfecho Clinico
Obito 11 (7,6) 133 (92,4)
0,107* 2,13 (0,83 —5,45)
Alta por melhora 9 (15,0) 51 (85,0)
Razéo para Hospitalizacao
Doencas neurologia 15 (16,7) 75 (83,3)
Problemas cardiacos 2 (3,7) 52 (96,3)
) 0,053** -
Afeccdes clinicas 24 (92,3) 2 (7,7)
Cirurgia 0(-) 17 (100)
Outros 1(5,9 16 (94,1)
Unidade
Unidade 1 6 (7,7) 72 (92,3)
Unidade 2 13 (15,9) 69 (84,1)
) 0,081** -
Unidade 3 0(-) 13 (100)
Unidade 4 30 (96,8) 1(3,2)

* Teste de Qui-quadrado, ** Exato de Fisher



77

Tabela 20. Analise univariada de varidveis continuas e desfecho problemas no uso de medicamentos. Brasilia, 2018
Problemas no uso de medicamentos

Variaveis Sim Nao p-value*
Med Med
2. (DP) 2. (DP)
Idade 47,2 (18,8) 49,5 51,8 (18,7) 53,0 0,298
Tempo de internacdo 27,3 (18,5) 24,5 16,4 (15,9) 11,0 0,002
Demanda por cuidado de Enfermagem 21,5 (3,75) 20,8 18,4 (5,1) 19,2 0,333
Horas de Enfermagem disponiveis por paciente 10,9 (0,47) 11,0 11,0 (0,8) 10,9 0,022
Diferenca entre horas de cuidado disponiveis/dia e demanda -10,5 (3,93) -9,7 -7,36 (4,96) -8,1 0,023
NUmero de pacientes por enfermeiro 7,0 (0,77) 6,5 7,1(0,77) 7,1 0,250
Numero de pacientes por técnico enfermagem 2,2 (0,80) 2,2 2,2 (0,15) 2,2 0,864

Participacdo dos enfermeiros na discussdo dos assuntos
_ 2,1(0,17) 2,2 2,0 (0,16) 2,0 0,083
hospitalares

Fundamentos de enfermagem voltados para qualidade do cuidado 2,4 (0,22) 2,4 2,4 (0,06) 2,4 0,452
Habilidade, lideranca e suporte dos coordenadores/supervisores de

_ _ 2.4 (0,18) 2,6 24(0,19) 24 0311
enfermagem aos enfermeiros e equipe de enfermagem

Adequacdo da equipe e de recursos 1,8 (0,11) 1,9 1,8 (0,18) 1,9 0,311
Relacdes colegiais entre profissionais de enfermagem e médicos 2,8 (0,09) 2,9 2,9 (0,15) 2,9 0,764
Composicdo: Ambiente da pratica de enfermagem 2,3 (0,09) 2,3 2,3 (0,10) 2,3 0,311

* Teste U de Mann-Whitney / Med = mediana

Em modelo multivariado, encontrou-se que tempo de internacdo e diferenca entre horas disponiveis/dia e demanda podem

predizer 20% da variabilidade dos problemas no uso de medicamentos. Problemas no uso de medicamentos foram relacionados ao
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tempo de internacdo (OR = 1,03; IC 95% = 1,01 -1,06) e a diferenca entre horas de cuidado de enfermagem disponiveis/dia e demanda

(OR =0,88; IC 95% = 0,78 — 0,99).

Tabela 21. Analise multivariada e o desfecho problemas no uso de medicamentos. Brasilia, 2018

Variaveis p-value OR IC 95%
Tempo de internacdo 0,009 1,03 1,01-1,06
Diferenca entre horas de cuidado disponiveis/dia e demanda 0,037 0,88 0,78 - 0,99

R? = 20%; Hosmer and Lemeshow Test x? = 2.81 (p=0,945); ROC 0.793 (p<0.001; 95% CI 0.71-0.87)

Quanto ao desfecho infeccdo relacionada ao acesso vascular, encontrou-se que ocorréncia maior (ndo estatisticamente

significativa) entre pacientes sedados, em ventilacdo mecénica e em uso de cateter venoso central, conforme pode-se observar na

tabela 22.
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Tabela 22. Andlise univariada de variaveis categoricas e desfecho infec¢do relacionada ao

acesso vascular. Brasilia, 2018

Infeccdo relacionada ao

Variaveis acesso vascular p-value OR (IC)
Sim n(%o) Nao n(%o)
Sexo
Feminino 8 (6,1) 124 (93,9)
. 0,805* 1,15 (0,36 — 3,67)
Masculino 5(6,9) 67 (93,1)
Sedacéo
Sim 11 (8,7) 116 (91,3)
0,137** 3,55 (0,77 — 16,49)
Né&o 2 (2,6) 75 (97,4)
Ventilagdo Mecanica
Sim 12 (8,6) 127 (91,4)
0,066** 6,04 (0,76-47,54)
Né&o 1(1,5) 64 (98,5)
Cateter Venoso Central
Sim 11 (7,8) 130 (92,2)
) 0,352** 2,58 (0,55 -12,00)
N&o 2 (3,2) 61 (96,8)
Desfecho Clinico
Obito 2 (3,3) 58 (96,7)
0,353** 0,41 (0,90 —1,94)
Alta por melhora 11(7,6) 133 (92,4)
Razéo para Hospitalizacao
Doencas neurologia 83(92,2) 7(7,8)
Problemas cardiacos 52 (96,3) 2 (3,7)
) 0,692** -
Afeccdes clinicas 1(3,8) 25 (96,2)
Cirurgia 2 (11,8) 15 (88,2)
Outros 1(5,9) 16 (94,1)
Unidade
Unidade 1 6 (7,7) 72 (92,3)
Unidade 2 6 (7,3) 76 (92,7)
) 0,835** -
Unidade 3 0(-) 13 (100,0)
Unidade 4 1(3,2) 30 (93,6)

* Teste de Qui-quadrado, ** Exato de Fisher



Tabela 23. Anélise univariada de varidveis continuas e desfecho infeccao relacionada ao acesso vascular. Brasilia, 2018

Infecgéo relacionada ao acesso vascular

Variaveis Sim Nao p-value*
Med ed
2. (DP) 2. (DP)

Idade 52,0 (18,1) 49,0 51,3(18,8) 53,0 0,944
Tempo de internacdo 27,1 (19,2) 22,0 16,8(16,1) 12,0 0,013
Demanda por cuidado de Enfermagem 20,1 (3,6) 21,4 185(5,26) 19,3 0,160
Horas de Enfermagem disponiveis por paciente 10,9 (0,25) 10,9 11,0(0,83) 10,9 0,901
Diferenca entre horas de cuidado disponiveis/dia e demanda -9,00(3,5) -10,2 -7,56(5,00 -8,2 0,166
NUmero de pacientes por enfermeiro 7,2 (0,78) 7,1 7,1 (0,77) 7,0 0,627
Numero de pacientes por técnico enfermagem 2,2 (0,50) 2,2 2,2 (0,15) 2,2 0,878
Participacdo dos enfermeiros na discussdo dos assuntos

) 2,0 (0,18) 1,9 2,0 (0,16) 1,9 0,915
hospitalares
Fundamentos de enfermagem voltados para qualidade do cuidado 2,3 (0,27) 2,3 2,4 (0,06) 2,4 0,862
Habilidade, lideranca e suporte dos coordenadores/supervisores

) ) 2,3(0,19) 2,4 2,4 (0,18) 2,4 0,609

de enfermagem aos enfermeiros e equipe de enfermagem
Adequacéo da equipe e de recursos 1,7 (0,12) 1,9 1,8 (0,18) 1,9 0,609
Relacdes colegiais entre profissionais de enfermagem e médicos 2,8 (0,12) 2,9 2,9 (0,15) 2,9 0,325
Composicdo: Ambiente da pratica de enfermagem 2,25(0,01) 225 2,26(0,10) 2,25 0,609

* Teste U de Mann-Whitney / Med = mediana
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O tempo de internacdo maior foi significativamente associado (p=0,013) a ocorréncia de infeccdo relacionada ao acesso
vascular. ldentificou-se ainda que as caracteristicas do ambiente da pratica de enfermagem eram similares entre acometidos e nédo
acometidos (Tabela 23).

Em andlise multivariada para identificar os preditores da infec¢do relacionada ao acesso vascular, foi possivel identificar
relacionamento apenas com a variavel tempo de internacdo (OR = 1,03; IC 95% = 1,01 — 1,05). Contudo, o modelo foi capaz de

explicar somente 5% da variabilidade do desfecho, conforme apresentado na tabela 25.

Tabela 24. Anélise multivariada e o desfecho infeccdo relacionada ao acesso venoso. Brasilia, 2018
Variaveis p-value OR IC 95%

Tempo de internacao 0,037 1,03 1,01-1,05

R? = 5%; Hosmer and Lemeshow Test x? = 14.94 (p=0,060); ROC 0.707 (p<0.013; 95% CI 0.58-0,83)

A pneumonia associada a ventilacdo foi mais frequente entre mulheres, sedados, pacientes em uso de cateter venoso central e

com desordem neuroldgicas, conforme pode observar-se na tabela 25.



82

Tabela 25. Anélise univariada de variaveis categoricas e desfecho pneumonia associada a
ventilacdo. Brasilia, 2018

Pneumonia Associada a

Variaveis Ventilagdo p-value OR (IC)
Sim n(%o) Nao n(%o)
Sexo
Feminino 8 (8,5) 86 (91,5)
) 0.635** 1,00 (0,28 — 3,51)
Masculino 4 (5,6) 43 (91,5)
Sedacéo
Sim 10 (8,9) 102 (91,1)
0,535** 1,32 (0,27 — 6,40)
Né&o 2 (6,9) 27 (93,1)
Cateter Venoso Central
Sim 11 (9,6) 104 (90,4)
0,310** 2,64 (0,33-21,44)
Né&o 1(3,8) 25 (96,2)
Desfecho Clinico
Obito 3(57) 50 (94,3)
0,270** 0,53 (0,14 — 2,04)
Alta por melhora 9 (10,2) 79 (89,8)
Razéo para Hospitalizacéo
Doencas neurologia 10 (12,5) 70 (87,5)
Problemas cardiacos 0(-) 18 (100) 0,465
AfeccBes clinicas 1(5,0) 19 (95,0) ’
Cirurgia 0(-) 11 (100)
Outros 1(8,3) 11991,7)
Unidade
Unidade 1 3(8,3) 33(91,7)
Unidade 2 9(12,2) 65 (87,8)
) 0,320**
Unidade 3 9 (100) 0(-)
Unidade 4 22 (100) 0(-)

* Teste de Qui-quadrado, ** Exato de Fisher
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Observou-se que maior escore para a variavel relacBes colegiais entre profissionais de enfermagem e médico entre 0s nédo
exposto a pneumonia associada a ventilacdo. O tempo de internacdo foi significativamente maior entre os pacientes acometidos pela

pneumonia associada a ventilagdo, conforme € visualizado na tabela 26.

Tabela 26. Anélise univariada de varidveis continuas e desfecho pneumonia associada a ventilagdo. Brasilia, 2018.
Pneumonia Associada a Ventilagio

Variaveis Sim Nao p-value*
Med Med
> (DP) > (DP)
Idade 40,3 (15,4) 39,0 50,2(19,9) 52,0 0,093
Tempo de internacao 28,1 (16,90 225 18,8(17,1) 150 0,019
Demanda por cuidado de Enfermagem 199(3,00 194 20,7(3,9 20,6 0,282
Horas de Enfermagem disponiveis por paciente 10,7 (0,3) 10,8 11,1(0,8) 110 0,112
Diferenca entre horas de cuidado disponiveis/dia e demanda 9130 90 -97@B9 -95 0,429
NUmero de pacientes por enfermeiro 6,7 (0,5) 6,5 6,9 (0,7) 6,7 0,213
Numero de pacientes por técnico enfermagem 2,3 (0,04) 2,3 2,2 (0,15) 2,2 0,146

Participacdo dos enfermeiros na discussdo dos assuntos

) 2,1 (0,16) 22 2,1(0,16) 2,2 0,244
hospitalares
Fundamentos de enfermagem voltados para qualidade do cuidado 2,4 (0,01) 2,4 2,4 (0,06) 2,4 0,827

Habilidade, lideranca e suporte dos coordenadores/supervisores de

) ) 2,4 (0,17) 26  24(017) 2,6 0,610
enfermagem aos enfermeiros e equipe de enfermagem
Adequacéo da equipe e de recursos 1,8 (0,10) 1,9 1,9 (0,17) 1,9 0,610

Relaces colegiais entre profissionais de enfermagem e médicos 2,8 (0,60) 2,7 29(0,150 29 0,275
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Composicdo: Ambiente da pratica de enfermagem 2,3 (0,09)
* Teste U de Mann-Whitney/ Med = mediana

2,3 2,3 (0,09) 2,3 0,610

Em analise multivariada, achou-se associacdo marginal entre idade (OR =0,97; IC 95% = 0,94 — 1,00) e o tempo de internacédo
(OR =1,02; IC 95% = 0,99 — 1,05) (Tabela 27).

Tabela 27. Anélise multivariada e o desfecho pneumonia associada a ventilagdo. Brasilia, 2018

Variaveis p-value OR IC 95%
Idade 0,098 0,97 0,94 -1,00
Tempo de internacao 0,080 1,02 0,99 - 1,05

R? = 1%; Hosmer and Lemeshow Test x? = 6.80 (p=0,558); ROC 0.706 (p=0.002; 95% IC 0.58-0.82)

A retirada ndo planejada de SNE foi associada a sedacdo (p=0,001), ventilacdo mecanica (p=0,005), razdo da hospitalizacédo

(p<0,001) e unidade de hospitalizagdo (p<0,001) (Tabela 28).
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Tabela 28. Andlise univariada de varidveis categoricas e desfecho retirada ndo planejada de
sonda nasoenteérica. Brasilia, 2018

Retirada ndo planejada de

Variaveis SNE p-value OR (IC)
Sim n(%o) Nao n(%o)
Sexo
Feminino 33(30,8) 74 (69,2)
) 0.875* 0,94 (0,46 —1,93)
Masculino 16 (29,6) 38 (70,4)
Sedacéo
Sim 41 (39,4) 63 (60,6)
N 0,001* 3,99 (1,71-9,27)
Né&o 8 (14,0) 49 (86,0)
Ventilagdo Mecanica
Sim 43 (36,8) 74 (63,2)
0,005* 3,68 (1,43 -9,41)
Né&o 6 (13,6) 38 (86,4)
Cateter Venoso Central
Sim 35(31,3) 77 (68,8)
) 0,734* 1,14 (0,54 — 2,38)
Néo 14 (28,6) 35(71,4)
Desfecho Clinico
Obito 13 (27,7) 34 (72,3)
0,623 0,828 (0,40 — 1,75)
Alta por melhora 36 (31,6) 78 (68,4)
Razéo para Hospitalizacao
Doencas neurologia 33 (41,3) 47 (58,8)
Problemas cardiacos 2 (4,2) 46 (95,8)
. <0,001 -
Afeccdes clinicas 5(31,3) 11 (68,8)
Cirurgia 2 (25,0) 6 (75,0)
Outros 7 (77,8) 2 (22,2)
Unidade
Unidade 1 8 (11,4) 62 (88,6)
Unidade 2 30 (41,1) 43 (58,9)
. <0,001 -
Unidade 3 3 (100) 0
Unidade 4 8 (53,3) 7 (46,7)
* Teste de Qui-quadrado, ol Exato de Fisher
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O tempo médio de internacdo entre os pacientes acometidos pela retirada ndo planejada de SNE foi de 23,3; DP=17,8 dias,

Tabela 29. Anélise univariada de varidveis continuas e desfecho retirada ndo planejada de SNE. Brasilia, 2018

Retirada ndo planejada de SNE

Variaveis Sim Nao p-value*
Med Med
Y (DP) Y (DP)

Idade 47,8 (19,8) 48,0 52,1(18,9) 535 0,167
Tempo de internacao 23,3(17,8) 18,0 152(159) 9,0 <0,001
Demanda por cuidado de Enfermagem 20,4 (2,82) 20,3 179(56) 18,6 0,004
Horas de Enfermagem disponiveis por paciente 11,1(0,53) 11,0 11,0(0,68) 10,7 <0,001
Diferenca entre horas de cuidado disponiveis/dia e demanda -93(22,87) 92 -71(552) -7,6 0,009
NUmero de pacientes por enfermeiro 7,0(0,55) 65 7,2 (0,82) 7,2 0,008
Numero de pacientes por técnico enfermagem 2,2(0,13) 2.2 2,2 (0,11) 2,2 0,094
Participacédo dos enfermeiros na discusséo dos assuntos hospitalares 2,1 (0,14) 2,2 2,0 (0,17) 2,0 <0,001
Fundamentos de enfermagem voltados para qualidade do cuidado 2,3(0,06) 23 2,4 (0,02) 2,4 <0,001
Habilidade, lideranca e suporte dos coordenadores/supervisores de

25(0,15) 26 2,3(0,18) 2,2 <0,001
enfermagem aos enfermeiros e equipe de enfermagem
Adequacéo da equipe e de recursos 1,8(0,15) 1,9 1,8 (0,11) 1,7 <0,001
Relaces colegiais entre profissionais de enfermagem e médicos 29(0,14) 28 2,8 (0,11) 2,7 <0,001
Composicdo: Ambiente da pratica de enfermagem 2,30 (0,08) 2,3 223(0,09) 22 <0,001

* Teste U de Mann-Whitney/ Med = mediana

significativamente maior do que os ndo acometidos (15,2; DP =15,9) dias; p<0,001). Pacientes ndo expostos a retirada planejada de

SNE, foram cuidados em ambiente com melhores fundamentos de enfermagem voltados para a qualidade do cuidado (2,4; p<0,001).
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A analise multivariada mostrou que o tempo de internacdo estava associado a retirada ndo planejada de SNE (OR = 1,02; IC
=1,00 — 1,05). A capacidade do modelo em explicar a variabilidade do desfecho foi de 35%, e as caracteristicas discriminante

demonstradas pela curva ROC = 0,780 (p<0.001) foram adequadas (Tabela 30).

Tabela 30. Anélise multivariada e o desfecho retirada ndo planejada de SNE. Brasilia, 2018
Variaveis p-value OR IC 95%

Tempo de internacao 0,050 1,02 1,00 -1,05

R? = 35%; Hosmer and Lemeshow Test x? = 10.42 (p=0,237); ROC 0.780 (p<0.001; 95% CI 0.71-0,85). Controlado por especialidade e UTI de admisséo.

A retirada acidental de cateter foi significativamente associada ao sexo feminino (p=0,025; OR 0,35) e marginalmente
associado a unidade de hospitalizagédo (p=0,059) (Tabela 31).

O tempo de internacdo medio de exposto a retirada acidental de cateter foi de 20,9 dias, ja ndo exposto ficaram hospitalizados
em média 16,7 dias (Tabela 32).

A participagdo dos enfermeiros na discussdo dos assuntos hospitalares, e, a habilidade, lideranga e suporte dos
coordenadores/supervisores de enfermagem aos enfermeiros e equipe de enfermagem, foram caracteristicas do ambiente da pratica de
enfermagem, encontradas ligeiramente mais favoraveis nos cendrios de cuidados dos expostos a retirada acidental de cateter. Contudo,

as diferencas muito pequenas e mais frequente entre os DP (Tabela 32).
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Tabela 31. Anélise univariada de variaveis categoricas e desfecho retirada acidental de cateter.

Brasilia, 2018
o Retirada acidental de cateter
Variaveis _ p-value OR (IC)
Sim n(%o) Nao n(%o)
Sexo
Feminino 27 (20,5) 105 (79,5)
) 0,025* 0,35 (0,14 - 0,90)
Masculino 6 (8,3) 66 (91,7)
Sedacgéo
Sim 18 (14,2) 109 (85,8)
N 0,318* 0,68 (0,32 —1,45)
Né&o 15 (19,5) 62 (80,5)
Ventilacdo Mecéanica
Sim 21 (15,1) 118 (84,9)
) 0,544 0,79 (0,36 —1,71)
Né&o 12 (18,5) 53 (81,5
Cateter Venoso Central
Sim 26 (18,4) 115 (81,6)
) 0,189* 1,81 (0,74 — 4,42)
N&o 7(11,1) 56 (88,9)
Desfecho Clinico
Obito 7(11,7) 53 (88,3)
0,259* 0,59 (0,24 —1,46)
Alta por melhora 26 (18,1) 118 (81,9)
Razé&o para Hospitalizacao
Doencas neurologia 20 (22,2) 70 (77,8)
Problemas cardiacos 8 (14,8) 46 (85,2)
) 0,175** -
Afeccdes clinicas 3(11,5) 23 (88,5)
Cirurgia 2 (11,8) 15 (88,2)
Outros 0(-) 17 (100)
Unidade
Unidade 1 9(11,5) 69 (88,5)
Unidade 2 20 (24,4) 62 (75,6)
) 0,059** -
Unidade 3 2 (15,4) 11 (84,6)
Unidade 4 2 (6,5) 29 (93,5)

* Teste de Qui-quadrado, ** Exato de Fisher



Tabela 32. Analise univariada de variaveis continuas e desfecho retirada acidental de cateter. Brasilia, 2018

Retirada acidental de cateter

Variaveis Sim Med Nao Med p-value*
2. (DP) 2. (DP)

Idade 50,2 (17,5) 51,0 51,6(19,2) 53,0 0,608
Tempo de internacdo 20,9 (16,7) 19,0 16,7(16,4) 11,0 0,037
Demanda por cuidado de Enfermagem 19,0 (4,6) 19,7 18,6 (5,3) 19,7 0,881
Horas de Enfermagem disponiveis por paciente 11,0(0,51) 11,0 11,0(0,85) 11,0 0,145
Diferenca entre horas de cuidado disponiveis/dia e demanda -8,0 (4,57) -84 -76(5,03) -85 0,880
NUmero de pacientes por enfermeiro 7.0 (0,64) 6,5 7,1 (0,80) 7,2 0,048
Numero de pacientes por técnico enfermagem 2,2 (0,13) 2,2 2,2 (0,15) 2,2 0,532
Participacdo dos enfermeiros na discussdo dos assuntos

) 2,1(0,16) 2,2 2,0 (0,16) 2,0 0,022
hospitalares
Fundamentos de enfermagem voltados para qualidade do cuidado 2,4 (0,55) 2,4 2,4 (0,06) 2,4 0,650
Habilidade, lideranca e suporte dos coordenadores/supervisores

) ) 2,4 (0,18) 2,6 2,4 (0,18) 2,4 0,051

de enfermagem aos enfermeiros e equipe de enfermagem
Adequacéo da equipe e de recursos 1,8 (0,17) 1,9 1,8 (0,18) 1,9 0,051
Relacdes colegiais entre profissionais de enfermagem e médicos 2,8 (0,11) 2,9 2,9 (0,16) 2,9 0,796
Composicdo: Ambiente da pratica de enfermagem 2,29 (0,09) 2,3 2,26 (0,10) 2,2 0,051

* Teste U de Mann-Whitney/ Med = Mediana

89
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A anélise multivariada do desfecho retirada ndo planejada de cateter, identificou que ventilagdo mecénica (OR 0,22; IC 95% =
0,07 — 0,76) e tempo de internacdo (OR =1,03; IC 95% = 1,01 — 1,06) explicam conjuntamente 22% da variabilidade do desfecho. O

modelo ainda se mostrou bem ajustado, considerando o teste de Hosmer e Lemeshow x* = 5,96.

Tabela 33. Analise multivariada e o desfecho retirada ndo planejada de cateter. Brasilia, 2018

Variaveis p-value OR
Ventilagdo Mecanica 0,016 0,22
Tempo de Internacédo 0,030 1,03

IC 95%
0,07-0,76

1,01-1,06

R? = 22%; Hosmer and Lemeshow Test x? = 5.96 (p=0,651); ROC 0.764 (p<0.001); 95% CI 0,67-0.85.
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7.7. Analise da associacdo entre ambiente da préatica e dimensionamento de

enfermagem e os resultados assistenciais

7.7.1 Mortalidade

Em um modelo logistico multivariado, identificou-se relacdo entre ambiente da
pratica de enfermagem (OR= 0,60; IC 95% = 0,40 — 0,90), demanda por cuidado de
enfermagem (OR = 1,07; IC 95%= 1,04 — 1,09) e cateter venoso central (OR = 4,17; IC
95%= 1,44 — 12,06) e a mortalidade de pacientes hospitalizados em UTI (Tabela 34).

Tabela 34. Efeito do ambiente da pratica e demanda por cuidado de enfermagem e uso de
CVC sobre a mortalidade do paciente em UT]I. Brasilia, 2018

Variaveis p-value OR IC 95%
Ambiente da préatica de enfermagem 0,015 0,60 0,40 -0,90
Demanda por cuidado de Enfermagem <0,001 1,07 1,04 -1,09
Cateter Venoso Central (CVC) 0,008 4,17 1,44 - 12,06

R? = 39%; Teste de Hosmer and Lemeshow x* = 6.65 (p=0.575); ROC 0.83 (p<0.001; 95% CI 0.77-0.89) Variavel Ambiente da prética
de enfermagem foi padronizada para analise.

Nos testamos um segundo modelo para o desfecho mortalidade, substituindo a
variavel ambiente da pratica de enfermagem pela varidvel, nUmero de pacientes por
enfermeiro, visto que as duas varidveis ndo podiam ser inseridas simultaneamente,
considerando o alto valor do Fator de Inflagdo da variancia (VIF = 6,12).

Neste modelo identificou-se associagdo entre a mortalidade e cateter venoso central
(OR =3,98; IC 95% = 1,39 — 11,43), demanda por cuidado de enfermagem (OR = 1,07; IC
95% = 1,04 — 1,09) e 0 numero de pacientes por enfermeiro (OR = 1,57; IC 95% = 1,04 —
2,38), conforme detalhado na tabela 35.

De acordo com o segundo modelo, cada paciente extra sobre o cuidado de um
enfermeiro aumentou o risco de mortalidade do paciente em 57% (1C 95% = 4%-138%).
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Tabela 35. Numero de pacientes por enfermeiro e demanda por cuidado de enfermagem e
uso de CVC sobre a mortalidade do paciente em UT]I. Brasilia, 2018

Variaveis p-value OR IC 95%
Numero de pacientes por enfermeiro 0,031 1,57 1,04 - 2,38
Demanda por cuidado de Enfermagem <0,001 1,07 1,04 -1,09
Cateter Venoso Central (CVC) 0,010 3,98 1,39 -11,43

R?= 38%; Teste de Hosmer and Lemeshow x° = 3.51 (p=0.898); ROC 0.82 (p<0.001; 95% CI 0.76-0.88). Ndmero de pacientes por
enfermeiro: VIF = 6.12

No modelo ajustado pela demanda do paciente por enfermagem e pelo cateter
venoso central, menores taxas de paciente para enfermeiro foram associadas a uma menor
probabilidade de morte. Identificamos que a proporcdo de 6 pacientes para 1 enfermeiro
reduz em 58% a probabilidade de mortalidade quando comparada a proporcdo de 8

pacientes para 1 enfermeiro, conforme pode observar na figura 3.

Pacientes por enfermeiro
1.00 ® Seis (6)

Setes (7)
Oito (8)

Probabilidade Preditiva da Mortalidade
.,

T T T T T
0 25 50 75 100 125

Demanda por cuidado de Enfermagem

Figura 3. Inter-relacéo entre a demanda por cuidado de enfermagem (NAS),
nUmero de paciente por enfermeiro e a probabilidade preditiva da mortalidade.
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7.7.2 A Estabilizacé@o de paciente hospitalizado em UTI e o tempo necessario para
transicao para unidades de internacdo médico-cirargica.

Em um modelo multivariada, utilizando o método de entrada das variaveis
“Backward elimination”, encontrou-se associacao entre ambiente da pratica de enfermagem
(OR =1,66; IC 95% = 1,10 — 2,49) e horas de enfermagem disponiveis por paciente (OR =
2,17; 1C 95% = 1,12 — 4,20), com a estabilizacdo dos pacientes em UTI, conforme pode-se

visualizar na tabela 36.

Tabela 36. Efeitos do ambiente de préatica do enfermeiro e da equipe de enfermagem sobre
as chances de transi¢do da unidade de terapia intensiva para unidade de internacdo médico-
cirurgica. Brasilia, 2018

Variaveis OR IC 95%
Ambiente da Prética de Enfermagem 1.66 1.10 - 2.49
2.17 1.12-4.20

Horas de Enfermagem disponiveis por paciente

Teste de Hosmer and Lemeshow x° = 6.07; p=0.638.

Foi identificada também, associacdo ente 0 ambiente de pratica de enfermagem (3=
-0,07, IC 95% = -0.15 a 0.00), horas de enfermagem disponiveis por paciente (8= -0,07, IC
95% = -0.15 a 0.00) e a transicdo de pacientes da UTI para unidades de internacdo médico-
cirurgica. Especificamente, melhor ambiente da pratica de enfermagem e maior
disponibilidade de horas de enfermagem por paciente foi associado a menor tempo de
internacdo em UTI, entre os pacientes que foram estabilizados (Tabela 37).

Tabela 37. Efeitos do ambiente de préatica do enfermeiro e da equipe de enfermagem sobre
as chances de transicdo e tempo para a transicdo da unidade de terapia intensiva. Brasilia,
2018

Variaveis Beta (RB) IC 95%
Ambiente da Pratica de Enfermagem -0.07 -0.15a0.00
Horas de Enfermagem disponiveis por paciente -0.11 -0.18a-0.01

Teste de Hosmer and Lemeshow x? =5.26 ; p=0.729
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7.8 Efeitos do ambiente da pratica e dimensionamento de enfermagem sobre o desgaste emocional dos profissionais de

enfermagem

O desgaste emocional dos profissionais de enfermagem foi medido nas trés dimensdes do Burnout. A exaustdo emocional
entre os enfermeiros foi registrada com escore medio de 29,8 (DP =6,22), e entre técnicos de enfermagem em 27,6 (DP = 8,64),
contudo, a diferenga nédo foi estatisticamente significativa. O escore médio da varidvel despersonalizacdo foi significativamente
maior entre enfermeiros (3. = 11,0; DP = 3,98), do que em técnicos de enfermagem (3. = 9,5; DP = 4,12). A realizacdo
profissional foi significativamente maior entre técnicos de enfermagem (3. = 31,3; DP = 5,82) do que em enfermeiros (3. = 9,5;
DP = 4,12) (Tabela 38).

Tabela 38. Escores médios das dimensdes do Burnout entre profissionais de enfermagem. Brasilia, 2018

Enfermeiro Técnico de Enfermagem
Dimensdes do Burnout . . p-value*
Meéedia (DP) Media (DP)
Exaustdo Emocional 29,8 (6,22) 27,6 (8,64) 0,124
Despersonalizacao 11,0 (3,98) 9,5(4,12) 0,007
Realizacéo Profissional 29,2 (4,63) 31,3 (5,82) 0,007

* Teste U de Mann-Whitney

A alta exaustdo emocional afetou 29,4% dos enfermeiros e 27,2% dos técnicos de enfermagem. A alta despersonalizacdo
foi quase duas vezes mais frequente entre os enfermeiros. Os técnicos de enfermagem apresentaram baixa realizacao profissional

em menor propor¢ao, quando comparados aos enfermeiros, conforme pode-se observar na tabela 39.



Tabela 39. Dimensdes do Burnout entre profissionais de enfermagem. Brasilia.2018
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Enfermeiro (n=51)

Técnico de Enfermagem (n =158)

Dimensdes n. (%) n (%)

Alto Moderado Baixo Alto Moderado Baixo
Exaustdo Emocional 15 (29,4) 23 (45,1) 13 (25,5) 43 (27,2) 52 (32,9) 63(39,9)
Despersonalizacao 24 (47,1) 11 (21,6) 16 (31,3) 38 (24,1) 51(32,3) 69 (43,6)
Realizagéo Profissional 8 (15,7) 16 (31,4) 27 (52,9) 58 (36,7) 41 (25,9) 59 (37,4)

Observou-se que enfermeiros apresentavam prevaléncia mais elevada nas trés dimensdes do Burnout, quando comparado

a técnicos de enfermagem, conforme é projetado no grafico 3.

60,0%

50,0% 4L1%

B Técnico M Enfermeiro

PA

40,0% 37,3%
30,0% 270% 2% 24.1%
20,0%
10,0%
0,0%
AEE ADP B

53,0%

Figura 3. Grafico comparativo da prevaléncia de Burnout entre a equipe de enfermagem
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Através de modelos logisticos, utilizando a modalidade “Backward elimantion” foi possivel identificar fatores associados
as dimens6es do Burnout entre os profissionais de enfermagem.

A alta exaustdo emocional foi associada ao ambiente da pratica de enfermagem (OR = 0,36; IC 95% = 0,17-0,76), a0
numero de paciente por enfermeiro (OR = 1,67; IC 95% = 1,17-2,42) e a ter mais de um emprego (OR =0,42; IC 95% = 0,20-
0,87). A alta despersonalizacéo foi relacionada a fungéo profissional (Enfermeiro), (OR =2,7; IC 95% = 1,39-5,26). A baixa
realizacdo profissional foi vinculada ao ambiente da préatica de enfermagem (OR = 0,26; IC 95% = 0,13-0,54), numero de
paciente por enfermeiro (OR = 1,37; IC 95% = 1,00-1,02), a ter mais de um emprego (OR =0,50; IC 95% = 0,26-0,98) e ao
tempo de experiéncia profissional na UTI (OR = 1,07; IC 95% = 1,01-1,15) (Tabela 40).

Tabela 40. Fatores associados a alta exaustdo emocional, alta Despersonalizacdo e baixa realizacdo profissional em
profissionais de enfermagem de UTI. Brasilia, 2018

Alta Exaustdo Emocional Alta Despersonalizagéo Baixa Realizagéo Profissional
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
Ambiente Pratica Enfermagem 0,36 0,17-0,76 - - 0,26 0,13-0,54
Enfermeiro - - 2,7 1,39-5,26 - -
Paciente por enfermeiro 1,67 1,17-2,42 - - 1,37 1,00-1,92
Mais de 1 emprego 0,42 0,20-0,87 - - 0,50 0,26-0,98
Tempo de Experiéncia na UTI - - - - 1,07 1,01-1,15

(anos)

Obs.: Foram inseridas as variaveis demogréficas, profissionais, composi¢do ambiente da pratica de enfermagem e dimensionamento pela variavel, nimero de profissionais por enfermeiro. Nao
inseriu-se a variavel nimero de pacientes por técnico de enfermagem, visto que ela foi uma constante.
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8. Discussdo
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Nesta secdo, discute-se os resultados frente a literatura internacional e nacional
disponivel, considerando as limita¢cGes do estudo e abordando os topicos principais da secdo
resultados.

Este estudo teve algumas limitagcfes e precisam ser interpretados com alguma cautela.
Primeiro, nossa amostra foi limitada a enfermeiros que trabalhavam em UTIs brasileiras e,
como tal, nossos achados podem ndo ser generalizaveis para enfermeiros que trabalham em
outras unidades clinicas e em outros paises. Segundo, os dados foram colhidos durante a
jornada de trabalho, o que pode influenciar no padrdo de respostas dos participantes. Além
disso, esse € o primeiro estudo publicado no Brasil com uso da Practice Environment Scale, e
fornece um cenario das condicbes sem abordar as inter-relagdes causais e fatores
determinantes a condicdo investigada. Apesar disso, os indices de consisténcia interna sao
relevantes e a alta taxa de participacdo dos profissionais trazem robustez aos resultados e
nossa taxa de resposta de 80% é consideravel para uma pesquisa de pesquisa. Ademais, 0
instrumento PES é uma medida de autorrelato, que pode sofrer da influéncia da desejabilidade
social dos participantes.

Terceiro, 0 estudo tem uma amostra de participantes (pacientes e profissionais de
enfermagem) de quatro unidade, sendo todas UTIs publicas, o que pode dificultar a
generalizagédo dos resultados.

Quarto lugar, as medidas da demanda de enfermagem, através do NAS foram obtidas
por meio de observacgdes e revisao de prontuarios, apesar de terem sido realizadas treinamento
extensivo auxiliares de pesquisa, qualquer possivel viés foi ndo intencional.

Deste modo, recomendamos considerar esses achados para unidades de cuidados
criticos de paises em desenvolvimento e com sistemas universais de saude implantado ou em
implantacéo.

Quanto ao perfil de internacdo, neste estudo identificou-se maioria absoluta de
mulheres, o que foi diferente de diversos outros estudos nacionais (RODRIGUES et al., 2016;
GOMES et al., 2011), mas se aproximou dos achados de Oliveira e colaboradores (2010).

A idade média dos pacientes deste estudo (51,4 anos) foi inferior a encontrada em
outras investigacOes realizadas em UTI, que apresentam meédia de idade entre 58,7 e 70 anos
(ORTEGA etal., 2017; COUTO MACHADO CHIANCA et al., 2015).

O tempo medio das internaces encontrado neste estudo foi elevado. Em estudos
nacionais as internacdes em UTI tém apresentado periodo médio entre 4 e 8 dias (ABELHA et
al., 2006 OLIVEIRA et al., 2010; REIS et al., 2016), porém em UTIs americanas a média

registrada chega a 3,3 dias (LILY et al., 2011), apontando para diferencas diametrais entre as
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realidades. O tempo médio das internacdes deste estudo assemelham-se ao encontrado em um
estudo turco (TOPTAS et al., 2018).

A demanda por cuidado de enfermagem, medida através do NAS foi estabelecida em
nosso estudo pela média de 18,6 horas de assisténcia de enfermagem, para cada periodo de 24
horas. No Brasil, encontramos estudos onde a demanda por cuidado de enfermagem,
registrada pelo NAS variando entre 13,4 para unidades privadas até 17 para unidades
publicas. Padilha e colaboradores (2015), mostrou quem na Poldnia e Noruega, a demanda
por cuidado de enfermagem chegou a 19,9 e 24,4 horas, respectivamente.

Quanto ao dimensionamento de profissionais de enfermagem, nds fizemos trés
constatacGes. Primeiro que todas as unidades investigadas atendem ao preconizado pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (BRASIL, 2010), cumprindo o minimo
de 1 enfermeiro para cada 10 pacientes, e 1 técnico de enfermagem para cada 2 pacientes.

Segundo, a atual legislacdo é incapaz de prever com precisdo e seguranga 0S recursos
de enfermagem necessarios necessario.

Terceiro, quando analisada a disponibilidade de recursos humanos de enfermagem,
frente a demanda, medida pelo NAS. Reforcamos os dois primeiros argumentos, visto que é
possivel identificar em todas as unidades investigadas déficit de horas de enfermagem
disponiveis por paciente/dia.

A diferenca entre horas requeridas e disponiveis de assisténcia de enfermagem
apontou neste estudo para déficit, indicando sobrecarga dos profissionais. Neste sentido,
Gouvéa (2012) apontou que os pacientes internados em UTI s6 recebiam em média 57% da
assisténcia de enfermagem que necessitavam. O que também foi verificado em um estudo no
sudeste brasileiro (GUIRARDELLO, NICOLA, FERNANDES, 2013).

Quanto aos eventos adversos que em modelos de previsdo multivariada, por meio de
testes de regressédo logistica, identificou-se o tempo de internacdo como fator relacionado de
todos os danos evitaveis. O que causa preocupacao frente, a discussdo feita anteriormente
relativo ao alto periodo de internagéo identificado no estudo.

Quanto ao ambiente da pratica de enfermagem envolve multiplas dimensdes e manté-
las favoraveis é importante para o trabalho dos profissionais de enfermagem. Nos Gltimos
anos, a avaliacdo do ambiente da pratica de enfermagem tornou-se mandatdria por agéncias
reguladoras e certificadoras de qualidade em diversas partes do mundo. No Brasil, as
informagdes sobre esta tematica ainda sdo limitadas, portanto, analisa-la pode subsidiar a
gestdo de pessoas e 0S processos assistenciais de enfermagem. Neste estudo analisou-se as

caracteristicas do ambiente da pratica de enfermagem a partir da avaliacdo de profissionais de
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enfermagem que provém cuidado aos pacientes em UTIs. Os achados revelaram que o
ambiente da pratica de enfermagem nas UTIs era desfavoravel. Estudo brasileiro prévio, que
utilizou 0 mesmo instrumento para analisar as caracteristicas do ambiente de pratica, realizado
em dois hospitais (um publico e um privado), revelou que enfermeiros reconhecem no seu
ambiente de trabalho os atributos necessarios para sua pratica profissional (GASPARINO,
GUIRARDELLO, 2017). Semelhantemente, outra investigacdo a partir do instrumento
Nursing Work Index (NWI) encontrou resultados positivos para 0 ambiente da pratica de
enfermagem (BACKES, ERDMAN, BUSCHER, 2015). Nas pesquisas citadas anteriormente,
as diferencas relacionadas a modalidade dos hospitais e contrato de trabalho dos profissionais
podem explicar as variagdes entre os achados.

O ambiente da pratica de enfermagem exerce grande influéncia sobre a capacidade,
desempenho e o engajamento dos profissionais de enfermagem para com a prestacdo dos
cuidados (MAURICIO, et al., 2017; BARGAGLIOTTI, et al., 2012) Ambientes desfavoraveis
para a pratica de enfermagem tém sido associados a piores resultados assistenciais, tais como,
aumento da mortalidade, elevacdo das taxas de infeccdo e diminuicdo da satisfacdo entre
pacientes e familiares (KELLY et al., 2013; KELLY et al.,, 2014; COSTA, YANG,
MANOJLOVICH, 2017). Estudos anteriores também mostram relagdo entre ambientes
desfavoraveis e a exaustdo emocional e o menor desejo de permanecer no emprego
(PANUNTO, GUIRARDELLO, 2013; NANTSUPAWAT et al., 2017).

Considerando a UTI como unidade especializada, que prové cuidado a pacientes
graves e instaveis, e que exige profissionais de enfermagem com alto preparo técnico
permanentemente, a baixa retencdo destes profissionais além de comprometer os resultados
institucionais tende a elevar os custos operacionais (LI; JONES, 2013).

A anélise comparativa do ambiente da pratica de enfermagem entre as categorias
profissionais mostrou que a percepcdo desfavoravel foi proporcionalmente maior entre
enfermeiros. Considerando que no contexto atual tem-se demandado mais responsabilidade
aos enfermeiros, cabendo-lhes exclusivamente desde os procedimentos técnicos mais
complexos até a lideranca e a tomada de decisdo no processo de cuidar em UTI, tal achado é
preocupado e pode comprometer a assisténcia de enfermagem prestada, ao mesmo tempo que
reforca a necessidade de reorganizacdo dos processos de trabalho (ARAUJO et al., 2016;
MARTIN, KOESEL, 2010).

Os achados mostram ainda que o dimensionamento de enfermagem praticado nas
unidades investigadas esta adequado aos regulamentos governamentais. Sendo assim,

considerando os baixos resultados da variavel adequacdo da equipe e de recursos, tal
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normatizacdo parece insuficiente as demandas de trabalho da enfermagem, reforcando os
achados anteriormente (BRASIL, 2010).

Embora ndo tenha sido diretamente testado neste estudo a relagdo entre o
dimensionamento de pessoal com a percepcdo sobre as condi¢fes do ambiente da pratica de
enfermagem, nossos resultados sugerem tal associacdo, conforme ja foi demonstrado em
outros estudos (MCHUGH et al., 2016; CHO et al., 2016).

Ademais, a variavel relacdes colegiais entre profissionais de enfermagem e médicos,
que historicamente tem sido descrita como conflituosa e competitiva, foi a Unica variavel do
ambiente de trabalho com avaliagdo positiva, sugerindo que os profissionais atuam em
colaboracdo. Estudo prévio mostra que equipes assistenciais colaborativas (enfermagem-
medicina) aumentam a seguranca do paciente, qualidade do cuidado, além de melhorar o
vigor e a dedicacédo dos profissionais de enfermagem (VAN BOGAERT, 2014).

Examinamos como os fatores relacionados a enfermagem influenciam a mortalidade
de pacientes internados em unidades de terapia intensiva, entretanto, é importante ter
evidéncias. Nossos achados revelam uma interacdo significativa entre a demanda do paciente
pela enfermagem, uso de cateter venoso central, ambiente de préatica de enfermagem e relacdo
paciente / enfermeira na mortalidade do paciente. Além disso, nossos resultados sugerem que
0s aspectos relacionados ao trabalho do enfermeiro tendem a modular os desfechos clinicos
dos pacientes internados em UTIs.

E instintivo considerar que o aumento da demanda de enfermagem pelo paciente e o
uso de cateter venoso central aumentam a mortalidade do paciente de risco, pois refletem uma
menor capacidade fisioldégica dos pacientes responderem as lesGes. No entanto, para
identificar o efeito de fatores relacionados a forca de trabalho dos enfermeiros sobre a
mortalidade do paciente, nossos resultados sugerem possiveis alternativas para melhorar o
resultado do atendimento a pacientes criticos, a partir do investimento em enfermeiros.

Neste sentido, melhores ambientes de pratica de enfermagem tém sido associados a
diminuicdo da mortalidade em estudos anteriores, especialmente em unidades clinicas e
cirurgicas (FRIESE et al., 2008; OLDS et al., 2017). Um estudo americano encontrou efeitos
semelhantes aos nossos, no entanto, foi restrito a pacientes idosos e no uso de ventilagcdo
mecanica (KELLY et al., 2013). Nesse sentido, e considerando o corpo estabelecido de
conhecimento sobre a mortalidade dos pacientes em UTI, nossos achados sustentam e
definitivamente se relacionam com a mortalidade de pacientes graves no ambiente da pratica
de enfermagem (MCHUGH et al., 2016; MINTON; BATTEN, 2016).
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Nossos achados também mostram associacdo entre a relacdo entre o paciente e a
mortalidade na UTI, como encontrado em estudos anteriores. Um estudo francés multicéntrico
revelou que mais de 2,5 pacientes por enfermeiro aumentaram o risco de mortalidade do
paciente em 3,5 vezes (NEURAZ et al., 2015). Ja um estudo britanico, descobriu que para
cada paciente extra por enfermeiro aumentou o risco de morte em 7% (BALL et al., 2018).

Nessa direcdo, nossos achados sugerem que a reducdo da diferenca entre a demanda
de pacientes pela enfermagem e a disponibilidade da relacdo paciente-enfermeiro diminui
exponencialmente a probabilidade de morte na UTI, o que pode ser reforcado pelo trabalho de
Lee (2017) e colaboradores, que revelou uma diminuicdo na sobrevida de pacientes criticos,
na presenca de uma alta relacéo entre demandas e proporgdes de pessoal.

A regulamentacdo mandatoria do governo brasileiro estabelece a relacdo de 10: 1
paciente-enfermeiro em UTI, entretanto, os achados deste estudo mostram que tais normas
podem ndo estimar adequadamente recursos de enfermagem suficientes para a necessidade de
pacientes internados em UTI (BRASIL, 2010). Nesse sentido, nossos achados mostram que a
diminuicdo da relacdo paciente-enfermeiro estd associada a diminui¢cdo da mortalidade dos
pacientes internados em UTI e as melhorias assistenciais e organizacionais, conforme
exploradas em pesquisas recentes (WERLI-ALVARENGA et al., 2017, WEST et al., 2014).

Considerando o custo da internacdo em UTI frente aos resultados esperados, nossos
achados sugerem que os investimentos em forca de trabalho de enfermagem ndo sdo uma
despesa extra, mas compensam em custos menores ao longo do tempo, sem perdas financeiras
(EVERHART et al., 2013).

Quando olhando a estabilizacdo e transicdo de pacientes da UTI para unidades de
cuidados clinicos, encontrou-se predicao nas caracteristicas dos ambiente e dimensionamento
de enfermagem. A associagcdo do ambiente de pratica de enfermagem e horas de enfermagem
disponiveis, aos resultados de cuidados foi encontrada em estudos anteriores (KELLY et al.,
2014; PENOYER, 2010). Isso porque ambientes favoraveis a pratica de enfermagem e maior
disponibilidade de recursos humanos tendem a estimular o desempenho, aumentar o
engajamento e elevar a qualidade dos servigos cuidados prestados (SAKAR et al., 2015).
Contudo, este é o primeiro estudo que conhecemos, que mostra a influéncia do ambiente de
pratica do enfermeiro e da equipe de enfermagem na transicdo e um menor tempo para a
transicdo de pacientes da UTI para uma unidade de menor complexidade.

O tempo de transicdo e transicdo dos pacientes na UTI sdo dois importantes
indicadores de resultados e custos dos cuidados de saude prestados na UTI. Nossos achados

sdo consistentes com evidéncias que associam resultados mais eficientes e melhor
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desempenho econémico dos servigos de salde a investimentos no ambiente de pratica de
enfermeiros e pessoal de enfermagem (EVERHART et al., 2013; DALL et al., 2009).

Quanto ao Burnout entre os profissionais de enfermagem. Neste estudo, examinou-se
medidas do ambiente de pratica de enfermagem, carga de trabalho de enfermagem e Burnout
relacionados ao trabalho em enfermeiros de UTI. Descobriu-se que a composi¢do ambiente de
pratica de enfermagem foi associada a duas subescalas de Burnout - exaustdo emocional e
realizacdo pessoal — em profissionais de enfermagem de UTI. Da mesma forma, descobrimos
que o numero de pacientes atribuidos a um enfermeiro estava associado as mesmas duas
subescalas de Burnout. N&o é de se surpreender que quase um terco dos enfermeiros da UTI
em nossa amostra relatassem alto exaustdo emocional, um achado que foi relatado
anteriormente em enfermeiros que trabalham em diferentes ambientes (AIKEN et al., 2002;
EMBRIACO et al., 2007; PONCET et al., 2007; ALVES; GUIRARDELLO, 2016; GOMEZ-
URQUIZA et al., 2017).

Descobrimos que enfermeiros estava associado a um aumento nas chances de
despersonalizacdo, uma descoberta que foi relatada em gerentes de enfermeiros canadenses e
chineses (SPENCE; LASCHINGER; FINEGAN, 2008; LUAN et al., 2017). De fato, nossos
achados demonstram que o enfermeiro foi significativamente associado ao Burnout em nossa
amostra combinada de profissionais de enfermagem.

Além disso, descobrimos que cada ano adicional trabalhado na UTI estava associado a
um aumento de 10% nas chances de baixa realizacdo pessoal entre os profissionais de
enfermagem, um achado que foi estatisticamente significativo. Esse achado é similar a outros
estudos que descobriram que mais anos na UTI estdo associados a baixa realizacdo pessoal
(ZHANG; HUANG; GUAN, 2014), onde a experiéncia de trabalho na UTI foi associada a
Burnout grave em enfermeiros (BURGHI et al., 2014). Nossa descoberta é alarmante, uma
vez que o Burnout tem sido associado a licenga para problemas médicos e desejo de deixar 0
emprego (WARSHAWSKY, & HAVENS, 2014).

Surpreendentemente, descobrimos que trabalhar mais do que um emprego estava
associado a uma diminuicdo em duas subescalas de Burnout - alta exaustdo emocional e baixa
realizacdo pessoal. N&s hipotetizamos que os enfermeiros que trabalham em varios trabalhos
diferentes podem néo ter exposi¢do ao contagio emocional e a fadiga da compaixdo, ambos
ligados ao Burnout (OMDAHL; O'DONNELL, 1999; ELKONIN; VAN DER VYVER,
2011).
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9. Consideracoes Finais
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Os resultados de estudo vinculam diretamente e de forma mensurdvel a forca de

trabalho de enfermagem no cuidado a pacientes de UTI.

Ao mesmo tempo mostra que o ambiente onde a pratica de enfermagem afeta também

pacientes e profissionais.

Deste modo, o ambiente da pratica de enfermagem parece funcionar como um

“AMPERE”, ou seja, a corrente elétrica que determina o padrdo dos cuidados de

enfermagem e que vincula a enfermagem diretamente aos resultados assistenciais de

pacientes.

10.

11.
12.
13.

Deste modo ao final de estudo podemos fazer as seguintes afirmativas:

Pacientes internados nas UTIs pesquisadas apresentaram uma alta demanda por
cuidado de enfermagem.

O periodo de internacdo dos pacientes nas UTlIs foi elevado.

Ha diferenca entre a demanda por cuidado de enfermagem, a depender da UTI e dos
dias da semana.

A demanda por cuidado de enfermagem teve uma associa¢do negativa moderada com
a idade e uma fraca e positiva correlagdo com o tempo de internagé&o.

As UTls apresentam dificuldade de reter profissionais de enfermagem.

O ambiente da préatica de enfermagem € desfavoravel para as praticas de enfermagem.
O dimensionamento adotado pela UTlIs € insuficiente para atender as demandas dos
pacientes.

A atual resolucdo n. 07 da ANVISA, que estabelece o dimensionamento da equipe de
enfermagem em UTI, ndo € suficiente para prover o ideal quantitativo de enfermeiros
e técnicos de enfermagem para suprir as demandas dos pacientes.

A quantidade de horas de enfermagem disponivel nas UTIs estudadas é insuficiente
para atender aos cuidados requisitados por pacientes.

Existe diferenca negativa entre a quantidade de horas disponivel e requeridas pelos
pacientes nas UTIs.

Ha uma alta incidéncia de eventos adversos entre os pacientes acompanhados.

Todos os eventos adversos foram relacionados ao tempo de internagao.

A mortalidade de pacientes internados é UT]I foi associada ao ambiente da prética de

enfermagem e ao nimero de horas de enfermagem requeridas.
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14. Pacientes que recebem assisténcia de enfermagem em melhores ambientes de préatica
para enfermagem e com maior disponibilidade de horas de enfermagem por paciente
apresentam maior probabilidade de sairem vivos da UTI.

15. Entre os pacientes que saem vivo da UT]I, as caracteristicas do ambiente da préatica e a
disponibilidade dos recursos humanos de enfermagem diminuem o tempo de
internacéo.

16. Enfermeiros apresentam maior prevaléncia de Burnout do que técnicos de
enfermagem.

17. O ambiente da pratica de enfermagem e a quantidade de pacientes por enfermeiro,
aumenta a probabilidade de os profissionais desenvolverem exaustdo emocional e
baixa realizacao profissional.

18. Ser enfermeiro aumenta em quase trés vezes o risco de despersonalizacao.

19. Cada ano de trabalho na UTI, contribui para reduzir em 7% com a realizagéo
profissional.

Os resultados deste estudo podem ser usados para ajudar os administradores
hospitalares, tomadores de decisdo e elaboradores de politicas de saide, a desenvolverem
acOes de recursos humanos e que apoiem a criacdo e manutencdo de ambiente satisfatorios
para a pratica de enfermagem. Deste modo recomendamos:

1. Instituir a avaliacdo do ambiente da pratica de enfermagem nos servicos de
salde brasileiros;

2. Investimentos voltados a criagdo e manutencdo de um ambiente de pratica
adequado para a enfermagem;

3. Retificar/Corrigir a atual legislacdo sobre dimensionamento da forgca de
trabalho em UTI, visto que a mesma ndo consegue abarcar a necessidade dos
pacientes;

4. Desenvolver mecanismos de mitigacdo do Burnout entre profissionais de
enfermagem;

5. Trabalhar no desenvolvimento de protocolos clinicos, com vistas a otimizar o
uso do leito de UTI, de forma que 0 mesmo seja uma unidade de estabilizacao,
possibilitando atendimento a maior nimero de pacientes e redugdo do tempo

de internagéo.
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Apéndice 1

Instrumento 01 — Perfil Socdodemosrafico e Ficha de Acompanhamento

Parte I: Ficha de Identificacio e Acompanhamenio Primario

Identificacio SES: Leito:

Unidade Estdo: (1) Trawms (2) Geral

Dados Demograficos:
Tdade: Sexoc (1) Masculing (2) Feminino
Admissio:

Procedencia: (1) Externa (2] Interna, Onde? (1) Pronto Socorro (2) Clinicas de Internacso (3) Centro CinEgico
(4) Hemodindmica (5) Outro, Qual?

Diata da Internacso: Horario de Admissio:

Chmico:

Sedacio: (1) Mo (2) Sim

Tnmibagio Orotraquesl: (1) Mo (2) Sim

Ventilacio Mecanica: (1) Nio (2) Sim, Tipo de Dispositive? (1) TOT (2) TQT (3) OUTRO,
Qual?




Diagnostico de Internacio na UTT:
Culturas de Admissie:
Tipo Eesultado Alicrorganizmo
Hemoculnura (1) Sim (2) Mao
Trocdnrz ) Sim (2) o
Swabs (1) Sim () Mao
Apirado Traquesl 1) Sm (7) Mao

Ulcera per pressio na Admissie: (1) Sim (2) Nie

Poeumonia associada a Venfilacio Mecamica na sdmisso: (1) Sim (7)) Nao

120

ALTA

Diata da Alta:

Se Gbito, Tem causa definida? (I) Nao (2) Sim, Qual?

Tipe: (1) Melhara (2) Obito (3) Para outra UTI

Se nio, fol encaminhado a Mecropsia (1) Sim (7)) Ko



Apéndice 2

Unidade: Leito: Identificacio SES:
Data de Ocorrémcia: Horario: _ Tooe:{ )M({)T({IN
Qual o fipo de Problema detectado?

1) Queda do =it

[7) Exoubagso acidental

(3) Ulcera por press3o

(4) Medicacao

(5) Infaccio cateter vemoso Ceniral

(&) Problemas transfusas sansmmes

(7) Poewrmonia associada a ventilacio mecimica

(8) Problemas na identificacio do paciente

(9) Owtro. Especificar:

Detalhadamente do que ocorTen om observon:

Classificacio do Incidente:

(1} Ciroumestincia Motificavel (2) Sem dana {3) Wear Miss (4) Evento sdverso

Consequéncia do Incidente:

(1) Nenhwma - A conseguéncia no doente & assintomatica ou sem sintomas detectados e ndo necessita rARAmMenty,
(1) Leve - A.:nnseq‘nmcmnn doente & sinfomatica, :nmsmmmaslﬁ'hpeniadeﬁm;ne;nudmmmmmnu

inpermssdins denmdun;an.semmtenmanmmmummmm;aummmrem:mﬂa(wrmh ohseTvag 30
exira, ingquerito, andlise ou pequend ratAmenta).

(¥} Moderada - Acnmequm:la oo doenfe @ sinfomatica, requerendo infervencdo (por exemplo: procedimento
suplementar, ferapeutica adicienal) um auments w3 estadia, on cansou danos permanentes ou a longo prazo, ou
perda de fungoes.

(4) Grave - A copsequéncia no doente @ sinfomatica, reguersndo mtervencdo para salvar a vida ou grande
mre::;mmailcu'umrg;ma. enrunta a esperanca de vida ou causa grandss danos permanenfes ou a loneo prazo,
o1 perda de fimigdes.

(&) Morte - Mo balango das protabilidades, a monte foi causada oo antecipada a carto praze, pelo incidente.
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Apéndice 3

Caracterizacio Pessoal, Profissional e do Ambiente da Pratica de Enfermagem

Enfermeiro
N® Instumento;
Data da Coleta:
Pesquisador:

FARTEI

Dados Pessoais:

Idade: Anos | Sexo: (1) Feminino () Masculino

Estado Ciwil: (1) Solteiro (2) Casado (3) Desquitado ou Separade Judicialmente

(4) Divorciado (5) Viave (6) Outro, Crual

Ano de Conclusdo Curso Supenor: | Tempo de Formado: anos meses

Tempo de Expenéncia em UTI: anos _ meses
Formacdo Complementar: (1) Especializacio, Cual?
(2) Apnmoramento (3) Residéncia (4) Mestrado (3) Doutorado (6) Outros

Quantidade de Vinculos Empregaticios:

Dados Profissionais:

Tipo de Vineulo: (1) Estatutano (2) Celetista (3) Confrato Temporano
{4) Cedido de outro drgio on fundacdo (3) Outro, Qual

Tempo de atuacdo na unidade: anos meses

Tempo de atuacio na mstituigio: _anos meseas

Carga Horana de Trabalho: (1) 20 horas (2) 40 horas (3) Outra, Qual?
Carga Horana Semanal de Trabalho {considerando todos os vinculos):
Faz horas extras: (1) Nao (2) Sim, Media Mensal:




Apéndice 4

Caracterizacio Pessoal, Profissional e do Ambiente da Pratica de Enfermagem

Auxihar e Técnico de Enfermagem
N® Instrumento:
Data da Coleta:
Pesguisador:
PARTEI

Dados Pessoais:

Idade: anos | Sexo: (1) Feminino (2) Masculino

Estado Cil: (1) Solteiro (2) Casado (3) Desquitado ou Separado Judicialmente
{(4) Divorciado (3) Vmaveo (6) Outro, Qual

Ano de Conclusio Curso Técnico: | Tempo de Formado: anos meses

Tempo de Expenéncia em UTI anos meses

Fommagde Complementar: (1) Graduagdo (1) Especiahzacao, Qual?
(3) Apnmoramento (4) Fesidéncia (3) Mestrado (6) Doutorado

(7) Ouiros

Cuantidade de Vinculos Empregaticios:

Dados Profissionais:

Tipo de Vinculo: (1) Estatutano (2) Celetista (3) Contrato Temporanoe
(4) Cedido de outro dérgio ou fundagio (3) Outro, Qual

Tempo de atnacio na nnidade: anos Meses

Tempo de atuagdo na instituigao: A0S meses

Carza Horana de Trabalho: (17 20 horas (20 40 horas (3) Outra, Qual?

Carga Horana Semanal de Trabalho (considerando todos os vinculos):

Farz horas extras: (1) Nao (2) Sim, Média Mensal:

123



Apéndice 5

124

Instrumento 10 - Caracterizagio do Ambiente da Pratica de Enfermagem — Enfermeiro

Por favar, indique para cada item , nesta secie, ate que ponso vecs concorda que ele esta presents em sen rabalhs amual Indique o quante vocé concorda, fazends um circulo
sm volta do mimero apropriade.

FRESENTE NO TEABALHO ATUAL

Comcords

T

Comcords

Diizcordo

Pard

i

Servigos de apoio adequados que me penmitem dedicar tempo aos pacientes

05 medicos & o5 enfermeiros possuem boas relacdes de mrahatho

Um bom programa de orisntacio para enfermeiros recém-contratados

Uma equipe de supervisores que da suporte a0s enfermeiros

Programas de educagio continuada eficazes, no sarvio, para os enfermeiros

Otportunidade de desenvolvimento na carreira profissional

A
1
2
3
Fl
3
&

Oporuridade para os enfermeines participarem das decistes adminismativas

bt [ | b |l | e | ot | | B

Tempo e oportunidade suficientes para discutir, com outres enfermeires, os problemas relacionades aos cuidades do
paciente

[SEPRR [ () PR ) R P P

[

Equipe com nimero suficiente de enfermeinos par proporcionar 2os pacientes um cuidado com qualidade

(0 gerente de enfermagem & um bom administradar e lider

(0 diretor do departamento de enfermagem & acessivel & sempre presente pam a equipe

Equipe suficiente para realizar o irabalho

Reconhecimento e elogio por um mabalbe bem feitn

Alos padrdes de cuidados de enfermapem sio esperades pela administracao

R PR [ ) P

[ 7] [ Y P

O diretor do departamento de enfermazem tem o mesmo poder e auntoridade guoe outros dirstores da al@a
administragio do hospital

—

(%]

Enfermeiros & médicos trabalham muito em equipe

7 | Oporumidades de aperfescoamento

A aquipe de enfermagem recebe apalo para avangar na cameira profizssonal

Uma filosofia de enfermazem clam que permeda o ambiente de onidade ao paciente

Trahalho com enfermeiros gue o clinicaments competentes

ot [ | e | e

ot [l | ol | b |

() gerente de enfermagzem da suparte a sua eguipe, em suas decisdes, mesmo que conflitem com as dos meédicos

[

Uma administrac 3o que ouve e responde as preocupas des dos trabalhadores

Um programa atoante de sarntia da qualidade

[ ]

g

Oz enfermeires sdo envolvidos na diregdo interna do hospital (ceme por exemple, nos comites de normas e da
priticas clinicas)

[

Colaboragio (pratica conjunta) entre enfermeiros & medicos

0 coidado de enfermazem & bassado mais em modelos de enfermagzem do que em modelos medicos

7 | D's enfermeiros tm oportunidade de participar de comissdes do bospital e de enfermagem

b | b | b [ Bt
=1 | | un

=]

s gerentes de enfermazem consultam sua equipe sobre os procedimentos e problemas do dia a dia

[
=

Planos de cuidade de enfermapem escrites e amalizades para tedes os pacientes

[SSF) PR ) R P

[ [ ) Py )

A desipnacdo de pacientes promove a continuidads do cuidado (isto & um mesmoe membro da equipe de enfermagem
cuida dos mesmos pacientes em dias conseoutives)

—

[

[t
-l

Usp de diagnosticos de enfermagem

[

[FF] IR FYRR [PV [FV) [V [IVY [FV) RV [P W) BRI PV [PF] Y JIVY FOV) QIR [PV [PV [P IV [PV) UV B PRIR [PYR ) PPR JIVY [V RN P | N

[FSY IR ) (N (S0 [N (N TN ) [N (U I PN GCY O (NP (O N TN O N [ ) A [ N A ) Y P S
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Inviromemte 10 - Carscterizacio do Ambirnie da Pratica de Enfermagem — Awyilisr ¢ Téomice Enfermapem

Por fvor, indiqne pars cada itens, mests sepo, abd que pomt vood concorda que sle st presents em sen trebalho atmal Indige o quante vook conconda, faremdn nm circulo
am velia do mimsrn apropriado.

Concirda Comcenin

PEESENTE KD TEABALHO ATUAL Totslmente

Sarviges de apoic adequados que me permitem dedicar teopo aos pacisnies 1

Farcislsienis

Os masdicos o & eguipe de safermagem possuem boas relacfos de tabalbe

Uns bom prograsas ds crisntacio para a equips & enformasem recam-confratada

Un=a squips de suparvisores que di seporie 2 equips de snfarmagem

Prograns: de educacio continmida aficazos, no wervico, pam. a eguipe do enfareagan

-Jlnu.l.wul—l =

Oportemidsde do desemnroliments ns carmeim profiscional
Crportemidade panm a equips de enfurmegen participar das decisBes administates

Tumpo o opormidade soficiores para divostir, com 2 equipe do enfermegem, os problomas miacionados mos

cuidados do paciemte

[FYRR [V [V [FY] FVY) FUVY YY) FY)

Egwipe ds enfurmagem com memero suficients de profisicmais pars proporcionar acs pacikntes mm cuidsdo com

qualidads

("]

O garsate do sxformagem & uss bons administrador & hider

11

O dimstor 4o dey

zio de gem & acessivel ¢ semere [aT2 3 equipe

Epeips mficients pars realizar o trabalhio

Reconbecimantn o alogio por nm trabalbs bem feite

Abins padries do cuidados de enformagem sdo esperedos pela administagio

Y] [FY] FFYY FOY)

15

0 diretor do departemente do enfermegem tem o meimo podar ¢ andoridade que owtros dingtores da alte
administragdo do hospital

(]

16

A oquips de enfurmagem « medicos mbaliom muito om equips

17

Crpostenidades de aperfuigoaments

18

A equips ds snfomagem recebs Zpoic pam Tvancar na camsia profssional

Uzza Sloscfia de enfermmagens chm que parmsia o ambkate de cuidado ao pacisnts

e
F-

Trabalho cons sqeipe de safarmagem clmic COmpabant

[Fr] [FrY [FTY [Ty [

O gareate do sxfurmagam da ssports 2 su2 eguipe, sm smas decieles, meseso que conflitem com as dos medicos 1

Unza adesinivtraco que cutvs & maponds as preocapacies dos tabalbadorss 1

Ups programs ateants do gamanth &y gmabidade 1

A cquipe de enfareagans & sovohiids na diregdo inferma do bospital (como porsmemple, nos copdbds ds zormas o da 1

praticas climicas)

Colaboraco (pratica comjunta) anire 2 eqeipe de sefurmagom o pxdicos

0 cnidado ds anformagem @ bassado mais am modalos do enfarmagem do que sm modelos médicos

Flanos de cnidado de enfurmagem escritos « abmlimadios pam todos o pacisntes

1
1
A oquips de enfirmagem tum oporiunidads de participar de comxissdes do hospital o de enfermagem 1
1
1

comsnlitam sua equips sobre oo procedimentos @ problomas do dia a dia

A denignacio de pacientes promove 2 contionidsds do coidade {isto & um mesmo membro da eqoips de snfermagem
cuida dos pacienies am dixs Conserutivos)

3l

Uso de dizgndsticos de enfemagans 1

hl
() I SR TV [V FAY [ OV ISR WY FY B SR Y FY A POV POV RSV FOY FA) F) ) Y ) i |l fied i il | i |.-E




126

Anexos



Anexo 1

Instrumento 03: Nursing Activties Score (NAS)
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DATA

Atividades Basicas | Pontuago
1. MONITORIZACAO E CONTROLE

1a. Sinais vitais horarios, calculo e registro do balango hidrico. 4,5
1h. Presenca a beira do leito e observacdo ou atividade continua por 2 horas
ou mais em algum plantéo por razBes de seguranca, gravidade ou terapia, tais
como: ventilagdo mecénica ndo invasiva, desmame, agitacdo, confusdo 12,1
mental, posi¢do prona, procedimentos de doagdo de Orgdos, preparo e
administracdo de fluidos ou medicagdo, auxilio em procedimentos
especificos.
1c. Presenca a beira do leito e observacdo ou atividade continua por 4 horas 19,6
ou mais em algum plantéo por razBes de seguranga, gravidade ou terapia, tais
como os exemplos acima.
2. INVESTIGACOES LABORATORIAIS: bioquimicas e microbioldgicas 4,3
3. MEDICACAO, exceto drogas vasoativas. 5,6

4. PROCEDIMENTOS DE HIGIENE

4a. Realizag8o 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 secrecdo, curativos cirdrgicos complexos com irrigacao), procedimentos
especiais (ex. isolamento), etc.

4,1

4b. Realizacdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 2 horas,
em algum plantéo.

16,5

4c. Realizagdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 4 horas
em algum plant&o.

20,0

5. CUIDADO COM DRENOS - Todos (exceto sonda gastrica)

1,8

6. MOBILIZACAO E POSICIONAMENTO incluindo procedimentos tais como: mudancga de decubito, m
mobilizagdo do paciente em equipe (ex. paciente imoével, tracdo, posi¢do prona).

obilizacdo do paciente;

transferéncia da cama para a cadeira;

6a. Realizagdo do(s) procedimento(s) até 3 vezes em 24 horas. 5,5

55

6b. Realizacdo do(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 24 horas ou
com 2 enfermeiros em qualquer frequéncia

12,4
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6¢. Realizacdo do(s) procedimento(s) com 3 ou mais enfermeiros em 17,0
qualquer frequéncia.

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: a comunicacdo com o paciente durante procedimentos de
higiene, comunicacdo com os familiares enquanto presente a beira do leito observando o paciente).

7a. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicacdo 4,0
exclusiva por cerca de uma hora em algum plantdo, tais como: explicar
condicles clinicas, lidar com a dor e angustia, lidar com circunstancias
familiares dificeis.

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

8. TAREFAS ADMINISTRATIVAS E GERENCIAIS

8a. Realizacdo de tarefas de rotina tais como: processamento de dados 4,2
clinicos, solicitagdo de exames, troca de informagdes profissionais
(ex.passagem de plantdo, visitas clinicas).

8b. Realizacdo de tarefas administrativas e gerenciais que requerem

dedicacéo integral por cerca de 2 horas em algum plantdo, tais como: 23,2
atividades de pesquisa, aplicagdo de protocolos, procedimentos de admisséo

e alta.

8c. Realizacdo de tarefas administrativas e gerenciais que requerem

dedicacéo integral por cerca de 4 horas ou mais de tempo em algum plantéo, 30,0

tais como: morte e procedimentos de doagdo de 6érgdos, coordenagdo com
outras disciplinas.

SUPORTE VENTILATORIO

9. Suporte respiratorio: Qualquer forma de ventilagdo mecénica/ventilacdo
assistida com ou sem pressdo expiratéria final positiva, com ou sem 14
relaxantes musculares; respiragdo espontanea com ou sem pressao expiratoria
final positiva (ex. CPAP ou BiPAP), com ou sem tubo endotraqueal;
oxigénio suplementar por qualquer método.

10. Cuidado com vias aéreas artificiais. Tubo endotraqueal ou canula de 1,8
traqueostomia.
11. Tratamento para melhora da funcdo pulmonar. Fisioterapia torécica, 4,4

espirometria estimulada, terapia inalatoria, aspiracdo endotraqueal.

SUPORTE CARDIOVASCULAR
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12. Medicacdo vasoativa independente do tipo e dose. 1,2
13. Reposicdo intravenosa de grandes perdas de fluidos. Administracdo de 2,5
fluidos >31/m /dia, independente do tipo de fluido administrado.

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

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

precordial).

SUPORTE RENAL

16. Técnicas de hemofiltracdo. Técnicas dialiticas.

7,7

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

7,0

SUPORTE NEUROLOGICO

18. Medida da presséo intracraniana.

1,6

SUPORTE METABOLICO

19. Tratamento da acidose/alcalose metabdlica complicada. 1,3
20. Hiperalimentagdo intravenosa. 2,8
21. Alimentacdo enteral. Através de tubo gastrico ou outra via gastrintestinal 1,3

(ex: jejunostomia).

INTERVENCOES ESPECIFICAS

22. Intervengles especificas na unidade de terapia intensiva. Intubacdo
endotraqueal, inser¢do de marca-passo, cardioversdo, endoscopia, cirurgia de
emergéncia no ultimo periodo de 24 horas, lavagem géstrica. Intervences de
rotina sem consequiéncias diretas para as condi¢des clinicas do paciente, tais
como: Raio X, ecografia, eletrocardiograma, curativos ou inser¢do de
cateteres venosos ou arteriais ndo estéo incluidos.

2,8

23. Intervencbes especificas fora da unidade de terapia intensiva.
Procedimentos diagnosticos ou cirdrgicos.

1,9

TOTAL

Fonte: (QUEIJO; PADILHA, 2009).

Conversdo de Pontos em Horas: Cada ponto do NAS equivale a 14, 4 minutos.

Passos: 1°) Multiplicar a quantidade de pontos do NAS encontrado por 14,4. 2°) Dividir o total encontrado no passo 1° por 60.




Anexo 2

Instrnmento 11 - Invetario Malasch de Burnont

CIECULE A COLUNA COREESPONDENTE A CADA ITEMR

N Caracteristicas psicofisicas em relagio ao frabalho pumca | anvaisiers | mEssasesee | semasaiseste | oanioesrs
1 | Sinto-me emocionaiments espomdo (3) com o meu mbalho. 1 2 3 4 5
2 | Sioto-me esgotado (3) no fnal de um dia de mabalho. 1 2 3 4 5
Emmcmﬂn(ajmm&mlﬁ'mmpﬂamnhjepmdsummrnm 1 1 3 4 i
3 |dia de mabalho. 3
4 | Poszo entendet com facilidade o que senfem as pessoas. 1 2 3 4 5
5 | Creio que trate alpumas pessoas comeo se fossem objetos. 1 2 3 4 5
& | Trabalhar com pessoas o dia todo me exige um srande esforgo. 1 ] 3 4 5
7 |Lido eficarmente com o problema das pessoas. 1 3 3 4 5
£ |Meu rabalhe deixa-me exansto (7). 1 P 3 4 5
Siobo gue amawves 4o meu mabalbe miluencio posiovamente na wida dos -
9 | ouiros. 1 = 3 4 3
10 | Techo me tomado mais insensivel com as pessoas. 1 3 3 4 5
PIE'D::IJP.!—]DE o fatp de que este abalho esteja me endurecendo 1 3 3 4 ]
11 | emvocionalments. 3
12 | Simto-me com musta witalidade. 1 F] 3 4 3
13 | Simbo-me frosmado (a) com men rakalbo. 1 2 3 4 3
14 | Creio que eston tabalhindo em demasia. 1 a3 3 4 5
15 | Nao me preocupo realmente com 0 quie 0C00Me 35 Pessoas a que atenda. 1 2 E] 4 5
15 | Trabalhar ditstaments com a5 pess0as CaUs3-Ie eshesss. 1 F 3 4 5
17 | Posso criar facilmenie uma amosfera relaxada para as pessoas. 1 2 3 4 5
18 | Simto-me estimulado (a) depois de trabalhar em contabe com as pesspas. 1 2 3 4 5
19 | Tenho conseznido muitas realizacdes em minha profissdo. 1 2 3 4 3
10 | Simto-me no limite de minhas possibilidades. 1 F] 3 4 3
Simbo que sei matr de forma adequada os problemaz emockonais o men 1 7 3 4 ]
21 | irabalhm. 5
10 | Simto que as pessoas culpam-me de alzom modo pelos seus problemas. 1 ) 3 4 5
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Anexo 3

FUNDAGCAO DE ENSINO E
A eoieown PESQUISA EM GIENCIAS DA ;wm
P SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquiza: CARGA DE TRABALHO, AMBIENTE DA PRATICA DE ENFERMAGEM E A
OCORRENCIA DE INCIDENTES DE SEGURANGA DO PACIENTE EM UNIDADES
DE TERAPIA INTENSIVA DE UM HOSPITAL PUBLICD DO IISTRITO FEDERAL

Pezquizador: Francino Machado de Azeveds Filho

Area Tematica:

Yoredo: 2

CAAE: 52380415 0.0000.5553

Instituigic Proponente: STRITO FEDERAL SECAETARLA DE SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Prapno

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 1.861.437

Aprasantagao do Projeto:

Ma data de 0512 o pesquizador apresanta dois documentos ac GEPFEPECS. Mo primeiro documento ele
ancaminba um Relatono Parcial, no gual afirma gue a pesquisa esti sendo realizada conforme foi aprovado
pslo CEP/FEPECS.

Mo segundo documanto, o pesquisador apresenta uma EMENDA, na gual solicita;

- Inclusao das Unidades de Terapia iniensiva dos Hospitais Regionais da Asa Morte e Geilandia, conforme
Tarmas am aneso.

- Estander pariodo de colsta de dados em todo o projeto ate Dezembro da 2017

- Incluir o5 saquintas participantas no progeto com curriculo vitae anexado.

Dbjative da Pesquiza:

1. Rslabbrio Parcial:

“OBJETIVOS DA PESQUISA (explicitar se foi executado de acordo com o projeto aprovado pelo
CEP/Fepacs, s houve alteragio autorizada por Emenda ou se ndo foi alcangado). Os objetives aprovados
astio sendo executados igualments a0 proposio na submissio do progeto ao CEP.

METODOLOGIA (explicitar 56 no projeto executado foi alerado os itens: tipo de estudo, casulstica,
amostragem, citénics de nclusfo e exclusio, pesquisadores, consaquentes a Emendas aprovadas ou nda).
A matodologia seque ngorosamsants as dirstrizes aprowadas quande da submissio do

Endwragps: EMHN 2 0d 504 BLOCD A - FEPELCS

Baima: ASA MORTE CEP: 70, 790-004
UF: OF Mumizipis: BRASILLA
Telefone: (5133254955 Fax: |33}3325-4055 Email:  comitiedton s tara gmadl com

Pilggires 3% om 3]



FUNDAGAQ DE ENSINO E
A ececimase PESQUISA EM CIENCIAS DA CW@
P e SAUDE/ FEPECS! SES/ DF

Cormiruagio do Parecer: 1,581 437

projete ac CEP.
RESULTADOS: (achados principais) (para relabtrio final) Ainda am elaboragio, estudo em andamento.

CONCLUSAD: [contribuiphas principais do projete de pesquisa para s ciéncis @ a humanidade) (para
relatorio final). Ainda em elaboragio, estudo am andaments. ~

2 EMEMDA A PROJETD

- Inclus&o das Unidades de Terapia Intensiva dos Hospitais Aegionais da Asa More e Ceilandia, conforme
Termos am ansxo.

- Estander pariodo de colata de dades em todo o projeto atd Dezembro da 2017

- Incluir participanies no projeto - curriculo vilee anexado

Justificar altaragio (as) mencionadas:

0 estudo ja esta em execugho, contudo, algumas intercormancias no candric do estudo, compromateu o
aleance da amostra desejada, principalmants devide ao bloguesn de alguns laitos em virbude da limitagio de
passoal. Meste santido, para alcance da amostra necassana ao esfudo, dessjamos introduzir as UTI's do
HAAM & HRC. Com isso, todo o periodo de colsta de dados precisa ser aumsniado. —

Avaliagao doe Rizcoe & Bansficiosz:

Sam alters;ies com relagdio ao projete aprovado par este GERYFEPECS.

Comentarioz e Congideragies ecbre a Pesquiza-

Sam aleragdes com relagio ao projete aprovado por este CERFEPECS.

Congideragtes sobre oz Termosz de apresentacao obrigatonia:

Sam alteragdes com relagio ao projeto aprovado por este CGEPFEPECS. Foram apresentados os termos
citados na EMENDA

Contluzdes ou Pendéancias o Lizta de Inadequagbos:
Relatono Parcial @ Emenda aprovados.
Congideragdes Finaiz a critério do CEP:

Ezie paracer fioi slaborado bassado noz documentos abaixo relacionados:

Tipo Documarto HArquivg Postagam Aastor Situagio
Infonmagies PB_INFORMAOES_BASICAS 837 05122 g Acaiio
Enderapa: SMHN 2 0d 501 BLOCD A - FEPECS
Bairra: ASA MORTE CEF: 0.740-004
UF: DF Mumicipia: BERASILLE
Telefone:  [51)3505-4955 Fax: {33}3325-4055 E-mail:  comiaceation seontnn Sgmall com

Pigiras 27 5a. 21
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FUNDACAQ DE ENSINO E

EE ... PESQUISA EM CIENCIAS DA {@""‘“““‘M me
L SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF

Cortifuie o do Panecer 1880 437

Bisicas do Projpio | E1.pdf 01:20:15 | Acaito

Outros Concordancia_hri pdt DA 6 | Francing hhd';:imhl Aoeiin |
01:13:15 | A=evado Filho

Cutros Concordancia_hran pdf 051226 | Francino Machado Acaiin
01:12:49 | Azewedo Filho

Cutros Gurnicubo_padno. pdf 0an2208 Acaio
0i:11:49

Outros Curniculo_Leticia pdf nan220a Acaio
01:10:23

Outros Rielatonic_parc pdf 0512208 | Francing Machado Acaito
0108:55 | Azewedo Filho

Cutros Emenda_Projato_Pesquisa pdf 051226 | Francino Machado Acaiin
0108:52 | Azewedo Filho

Folha de Rosto Fodhaderostoassinada pdf 23225 | Francing Machado Acaio
02:28-20 | Azevedo Filho

Cutros Termoconcordancia pdf 231225 | Francino Machado Aceiin
020738 | Azewedo Filho
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Ambiente de la practica de enfermeria en unidades de terapia intensiva

Francino Machado de Azevedo Filho'
Maria Cristina Soares Rodrigues’
Jeannie P. Cimiotti?

'-J

Resumo
Objetivo: Analisar 0 ambiente da pratica de enfermagem em unidades de terapia intensiva.
Métodos: Estudo descritivo, de abordagem quantitativa, realizado com 209 profissionais de enfermagem de trés hospitais de ensino brasileiros. 0
ambiente da pratica de enfermagem foi avaliado através da Practice Environment Scale. Os dados foram analisados descritivamente, assumindo
nivel de significancia de 5% (p<0,05). O coeficiente A/fa de Cronbach foi utilizado para examinar a consisténcia interna dos construtos.

Os de is quatro das cinco dimensdes do ambiente da prética profissional:

participagao dos enfermeiros na discussao dos assuntos de voltados para a qualldade do cuidado,
habilidade, lideranca e suporte dos pervisores de aos i quipe de 30 da equipe
e de recursos. Apenas a dimensdo relacdes colegiais entre profissionais de e médicos api avallacao positiva. Enfermeiros

reconheceram mais fortemente atributos desfavoraveis no ambiente de pratica do que técnicos de enfermagem.

Conclusdo: O ambiente mostrou-se desfavorével para a prética dos profissionais de enfermagem. Esforgos sdo necessarios para tornar o
ambiente de pratica mais atrativo aos profissionais de enfermagem, e assim estimular melnorias na qualidade e na seguranga da assisténcia
prestada.

Abstract

Objective: To analyze the nursing practice environment in intensive care units.

Methods: This is a descriptive study with a quamitalive approach, carried out with 209 nursing professionals of three Brazilian teaching hospitals.
The nursing work environment was evaluated using the Practice Environment Scale. Data were analyzed descriptively, assuming a significance
level of 5% (p<0.05). Cronbach’s alpha coefficient was used to assess the internal consistency of the constructs.

Results: Nurse pi four of the five p ional practice envi ions: nurse participation in hospital
affairs, nursing foundation for quality of care, nurse manager ability, Ieadershlp and support of nurses and staffing and resources adequacy. Only
the dimension of collegial nurse-physician relations presented a positive evaluation. Unfavorable characteristics of the working environment were
recognized more strongly by nurses in comparison to nursing technicians.

Conclusion: The environment proved to be unfavorable for the practice of nursing professionals. Efforts are necessary to make the work
environment more attractive to them, thus stimulating improvements in the quality and safety of care delivered to patients.

Resumen

Objetivo: Analizar el ambiente de la practica de enfermeria en unidades de terapia intensiva.

Métodos: Estudio descriptivo, de abnrda]e cuantitativo, reallzado con 209 profesi de fa de tres i de i ilef
Elambiente de la practica de fue evaluado la Practice Envi Scale. Datos anali descripti i
nivel de significatividad de 5% (p<0,05). Se utiliz6 coeficiente Alfa de Cronbach para examinar la consistencia interna de los constructos.

Los p de cuatro de las cinco dimensiones del ambiente de la préctica profesional:
participacion de enfermeros en discusion de asuntos italari de a calidad del cuidado; habilidad,
liderazgo y soporte de coordinac e vlaulca de faa \os quipo de enfermena y ion del equipo y de recursos.

la di i0 i entre de y médicos mostro ion positiva. Los mas

solidamente atributos desfavorables en el ambiente de practica que los auxiliares de enfermeria.

Conclusion: EI ambiente se mostré desfavorable para la préactica de los profesionales de enfermeria. Son necesarios esfuerzos para que el
ambiente de prctica sea mas atractivo para los pl i de enfermeria, esti asi mejoras en calidad y seguridad de la atencion
brindada.

Como citar:
Azevedo Filho FM, Rodrigues MC, Cimiotti JP. Ambiente da prética de enfermagem em unidades de terapia intensiva. Acta Paul Enferm.
2018;31(2):217-23.
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From: "AACN Advanced Critical Care" <em@editorialmanager.com>
Date: October 28, 2018 at 1:47:29 PM EDT

To: "Jeannie P Cimiotti" <jeannie.p.cimiotti@emory.edu>

Subject: AACN Advanced Critical Care Decision

Reply-To: AACN Advanced Critical Care <tracy005@umn.edu>

Oct 28 2018 01:44:00:304PM

RE: NCI-D-18-00013R1, entitled "Burnout in Brazilian ICUs: A Comparison of Nurses and
Nurse Technicians"

Dear Dr. Cimiotti,

| am pleased to inform you that your work has now been accepted for publication in AACN
Advanced Critical Care. All manuscript materials will be forwarded immediately to the
production staff for placement in an upcoming issue.

Please note that | made some changes that you should review closely in page proofs:

* in Table 1, | added 'mean, SD' after years ICU experience

* References 9 and 29 were the same so | deleted 29 and renumbered throughout the manuscript
as needed.

Thank you for submitting your interesting and important work to the journal.

https://nci.editorialmanager.com/

With Kind Regards,

Mary Fran Tracy, PhD, RN
Editor
AACN Advanced Critical Care
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