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RESUMO 

 

AZEVEDO FILHO, Francino Machado. ESTUDO AMPERE: UMA ANÁLISE DO 

AMBIENTE DA PRÁTICA DE ENFERMAGEM E SUA RELAÇÃO COM 

RESULTADOS ASSISTENCIAIS, SEGURANÇA DO PACIENTE E BURNOUT EM 

PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM, EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA. 

2018. 130 folhas. Tese de Doutorado – Departamento de Enfermagem. Faculdade de Ciências 

da Saúde, Universidade de Brasília, Brasília, 2018. 

INTRODUÇÃO: A demanda por leitos em unidades de terapia intensiva continua a 

aumentar consistentemente. No Brasil, embora o número de leitos tenha aumentado 

progressivamente nos últimos anos, eles ainda são insuficientes e os indicadores de resultado 

assistenciais são tímidos. Diversos estudos internacionais inserem a força de trabalho de 

enfermagem e o ambiente da prática de enfermagem, como fatores moduladores dos 

resultados e estresse ocupacional. Contudo, há limitado conhecimentos sobre como esses 

fatores estão relacionados. OBJETIVO: Analisar a associação entre ambiente da prática de 

enfermagem, pacientes e profissionais de enfermagem em unidades de terapia intensiva. 

METODOLOGIA: Estudo observacional, combinado em braços longitudinal e transversal, 

realizados em Unidades de Terapia Intensiva do Distrito Federal, abordando três níveis de 

dados: pacientes, profissionais e unidade. Pacientes foram observados durante 45 dias, para 

mensuração da demanda por cuidado de enfermagem através do instrumento Nursing 

Activities Score. Enfermeiros e técnicos de enfermagem responderam ao instrumento 

Inventário Burnout de Maslach e Practice Environment Scale. Ao nível da unidade foi 

medido a disponibilidade de recursos humanos de enfermagem. Foi realizada análise 

descritiva e multivariada dos dados, e o estudo foi submetido a apreciação ética. 

RESULTADOS: Pacientes apresentaram uma alta demanda por cuidado de enfermagem 

(18,6 horas para cada período de 24 h). O ambiente da prática de enfermagem foi 

desfavorável para a prática de enfermagem, com disponibilidade média de 8 pacientes para 

cada enfermeiro, e, 2 pacientes para cada técnico de enfermagem. O óbito do paciente foi 

associado ao ambiente da prática de enfermagem (OR = 0,60; IC = 0,40 – 0,90) e ao número 

de paciente por enfermeiro/dia (OR = 1,57; 1,04 – 2,38). A estabilização e transição do 

paciente da UTI para uma unidade de medicina interna foi associada ao ambiente da prática 

de enfermagem (OR = 1,66; IC 1,10 – 2,49) e quantidade de horas de enfermagem 

disponíveis por paciente/dia (OR = 2,17; IC = 1,12 – 4,20). O tempo necessário para 

estabilização e transição do paciente foi negativamente associada ao ambiente da prática de 

enfermagem (ß=-0,07) e a quantidade de horas de enfermagem disponíveis por paciente/dia 

(ß=-0,11). Identificou-se também associação entre o ambiente da prática de enfermagem e a 

alta exaustão emocional (OR = 0,36; 0,17-0,76) e baixa realização profissional (OR = 0,26; 

0,13 – 0,54). Cada paciente adicional por paciente elevou a chance de alta exaustão 

emocional em 67% e baixa realização profissional em 37%. CONCLUSÃO: Melhores 

ambientes da prática de enfermagem podem melhorar os resultados assistenciais, diminuir a 

chance de mortalidade e aumentar as chances de estabilização do paciente, além de diminuir 

a probabilidade de Burnout entre os profissionais. Administradores, gestores e tomadores de 

decisão em saúde, devem considerar investir na melhoria do ambiente de prática dos 

profissionais de enfermagem, como estratégia de melhoria dos resultados e sustentabilidade.  

 

 

Palavras-Chaves: Ambiente da prática de enfermagem, força de trabalho de enfermagem, 

unidade de terapia intensiva, Burnout, resultados em saúde. 
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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 Brasília, 

Brasília, 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, CI = 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, CI 

1.10-2.49) and the number of hours of nursing available per patient / day (OR = 2.17, CI = 

1.12-4.20). The time required for patient stabilization and transition was negatively 

associated with the nursing practice environment (ß = -0.07) and the number of nursing hours 

available per patient / day (ß = -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 ANÁLISIS DEL 

MEDIO AMBIENTE DE LA PRÁCTICA DE ENFERMERÍA Y SU RELACIÓN CON 

RESULTADOS ASISTENCIAL, SEGURIDAD DEL PACIENTE Y BURNOUT EN 

PROFESIONALES DE ENFERMERÍA, EN UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA. 

2018. 130 hojas. Tesis de Doctorado - Departamento de Enfermería. Facultad de 

Ciencias de la Salud, Universidad de Brasilia, Brasilia, 2018. 

INTRODUCCIÓN: La demanda de lechos en unidades de terapia intensiva continúa 

aumentando consistentemente. En Brasil, aunque el número de camas ha aumentado 

progresivamente en los últimos años, todavía son insuficientes y los indicadores de resultado 

asistenciales son tímidos. Diversos estudios internacionales insertan la fuerza de trabajo de 

enfermería y el ambiente de la práctica de enfermería, como factores moduladores de los 

resultados y estrés ocupacional. Sin embargo, hay limitado conocimiento sobre cómo estos 

factores están relacionados. OBJETIVO: Analizar la asociación entre ambiente de la práctica 

de enfermería, pacientes y profesionales de enfermería en unidades de terapia intensiva. 

METODOLOGÍA: 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 días, 

para medir la demanda por cuidado de enfermería a través del instrumento Nursing Activities 

Score. Enfermeros y técnicos de enfermería respondieron al instrumento Inventario Burnout 

de Maslach y Practice Environment Scale. A nivel de la unidad se midió la disponibilidad de 

recursos humanos de enfermería. Se realizó un análisis descriptivo y multifactorial de los 

datos, y el estudio fue sometido a apreciación ética. RESULTADOS: Pacientes presentaron 

una alta demanda por cuidado de enfermería (18,6 horas para cada período de 24 h). El 

ambiente de la práctica de enfermería fue desfavorable para la práctica de enfermería, con 

disponibilidad media de 8 pacientes para cada enfermero, y 2 pacientes para cada técnico de 

enfermería. La muerte del paciente fue asociada al ambiente de la práctica de enfermería (OR 

= 0,60, IC = 0,40 - 0,90) y al número de paciente por enfermero / día (OR = 1,57; 1,04 - 2 , 

38). La estabilización y transición del paciente de la UTI a una unidad de medicina interna 

fue asociada al ambiente de la práctica de enfermería (OR = 1,66, IC 1,10 - 2,49) y cantidad 

de horas de enfermería disponibles por paciente / día OR = 2,17; IC = 1,12 - 4,20). El tiempo 

necesario para estabilización y transición del paciente fue negativamente asociada al 

ambiente de la práctica de enfermería (ß = -0,07) y la cantidad de horas de enfermería 

disponibles por paciente / día (ß = -0,11). Se identificó también asociación entre el ambiente 

de la práctica de enfermería y el alto agotamiento emocional (OR = 0,36, 0,17-0,76) y baja 

realización profesional (OR = 0,26, 0,13 - 0,54 ). Cada paciente adicional por paciente elevó 

la probabilidad de alto agotamiento emocional en un 67% y baja realización profesional en el 

37%. CONCLUSIÓN: Los mejores ambientes de la práctica de enfermería pueden mejorar 

los resultados asistenciales, disminuir la probabilidad de mortalidad y aumentar las 

posibilidades de estabilización del paciente, además de disminuir la probabilidad de Burnout 

entre los profesionales. Los administradores, gestores y tomadores de decisión en salud, 

deben considerar invertir en la mejora del ambiente de práctica de los profesionales de 

enfermería, como estrategia de mejora de los resultados y sostenibilidad. 

Palabras clave: Ambiente de la práctica de enfermería, fuerza de trabajo de enfermería, 

unidad de terapia intensiva, Burnout, resultados en salud. 

 

 

 



 

 

13 

LISTA DE FIGURAS 

 

 

 

 

 

Figura 1. Produção de valores e produtividade baseada nos recursos humanos. 

Figura 2. Padrões para estabelecer e sustentar ambientes de trabalho saudáveis. 

Figura 3. Estrutura conceitual do estudo. 

Figura 4. Delineamento do estudo. 

Figura 5. Regiões de Saúde do Distrito Federal. 

Figura 6. Modalidades de abordagens e instrumentos utilizado em cada nível do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

14 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas da amostra. Brasília, 2018 

 

Tabela 2. Características da demanda por cuidado de enfermagem de pacientes internados 

em UTIs de hospitais públicos do Distrito Federal e avaliação de normalidade dos 

dados. Brasília, 2018 

 

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

 

Tabela 4. Comparação da demanda por cuidado de enfermagem e as características dos 

pacientes. Brasília, 2018 

 

Tabela 5. Correlação entre demanda por cuidado de enfermagem e as características dos 

pacientes. Brasília, 2018 

 

Tabela 6. Características sociodemográficas dos profissionais de Enfermagem em UTIs, 

Brasília-Distrito Federal, Brasil, 2018 

 

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

 

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

 

Tabela 9. Horas de enfermagem disponíveis por paciente por tipo de dia. Brasília, 2018. 

 

Tabela 10. Horas de enfermagem disponíveis por unidade. Brasília, 2018 

 

Tabela 11. Diferença entre horas de cuidado disponíveis/dia e demanda por paciente/dia e 

demanda. Brasília, 2018. 

 

Tabela 12. Número de pacientes por enfermeiro por dia. Brasília, 2018 

 

Tabela 13. Número de pacientes por enfermeiro por unidade. Brasília, 2018 

 

Tabela 14. Número de pacientes por técnico de enfermagem por unidade. Brasília, 2018 

 

Tabela 15. Eventos adversos detectados durante o estudo. Brasília, 2018. 

 

Tabela 16. Análise univariada de variáveis categóricas e desfecho lesão por pressão. Brasília, 

2018 

 

Tabela 17. Análise univariada de variáveis contínuas e desfecho lesão por pressão. Brasília, 

2018 

 

Tabela 18. Análise multivariada e o desfecho lesão por pressão. Brasília, 2018. 

 

Tabela 19. Análise univariada de variáveis categóricas e desfecho problemas no uso de 

medicamentos. Brasília, 2018. 

 



 

 

15 

Tabela 20. Análise univariada de variáveis contínuas e desfecho problemas no uso de 

medicamentos. Brasília, 2018 

 

Tabela 21. Análise multivariada e o desfecho problemas no uso de medicamentos. Brasília, 

2018 

 

Tabela 22. Análise univariada de variáveis categóricas e desfecho infecção relacionada ao 

acesso vascular. Brasília, 2018 

 

Tabela 23. Análise univariada de variáveis contínuas e desfecho infecção relacionada ao 

acesso vascular. Brasília, 2018 

 

Tabela 24. Análise multivariada e o desfecho infecção relacionada ao acesso venoso. 

Brasília, 2018 

 

Tabela 25. Análise univariada de variáveis categóricas e desfecho pneumonia associada a 

ventilação. Brasília, 2018 

 

Tabela 26. Análise univariada de variáveis contínuas e desfecho pneumonia associada a 

ventilação. Brasília, 2018 

 

Tabela 27. Análise multivariada e o desfecho pneumonia associada à ventilação. Brasília, 

2018 

 

Tabela 28. Análise univariada de variáveis categóricas e desfecho retirada não planejada de 

sonda nasoentérica. Brasília, 2018 

 

Tabela 29. Análise univariada de variáveis contínuas e desfecho retirada não planejada de 

SNE. Brasília, 2018 

 

Tabela 30. Análise multivariada e o desfecho retirada não planejada de SNE. Brasília, 2018 

 

Tabela 31. Análise univariada de variáveis categóricas e desfecho retirada acidental de 

cateter. Brasília, 2018 

 

Tabela 32. Análise univariada de variáveis contínuas e desfecho retirada acidental de cateter. 

Brasília, 2018 

 

Tabela 33. Análise multivariada e o desfecho retirada não planejada de cateter. Brasília, 

2018 

 

Tabela 34. Efeito do ambiente da prática e demanda por cuidado de enfermagem e uso de 

CVC sobre a mortalidade do paciente em UTI. Brasília, 2018 

 

Tabela 35. Número de pacientes por enfermeiro e demanda por cuidado de enfermagem e 

uso de CVC sobre a mortalidade do paciente em UTI. Brasília, 2018 

 

Tabela 36. Efeitos do ambiente de prática do enfermeiro e da equipe de enfermagem sobre as 

chances de transição da unidade de terapia intensiva para unidade de internação médico-

cirúrgica. Brasília, 2018 



 

 

16 

 

Tabela 37. Efeitos do ambiente de prática do enfermeiro e da equipe de enfermagem sobre as 

chances de transição e tempo para a transição da unidade de terapia intensiva. Brasília, 2018 

 

Tabela 38. Escores médios das dimensões do Burnout entre profissionais de enfermagem. 

Brasília, 2018 

 

Tabela 39. Dimensões do Burnout entre profissionais de enfermagem. Brasília.2018 

 

Tabela 40. Fatores associados a alta exaustão emocional, alta Despersonalização e baixa 

realização profissional em profissionais de enfermagem de UTI. Brasília, 2018 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

17 

 

 

 

 

LISTA DE ABREVIAÇÃO E SIGLAS 

 

 

AACN – American Association of Critical-Care Nurse 

ABNT – Associação Brasileira de Normas Técnicas 

CVC – Cateter Venoso Central 

DP – Despersonalização 

DP – Desvio Padrão 

EE – Exaustão Emocional 

EUA – Estados Unidos da América 

FEPECS – Fundaçã de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde 

H – Teste H de Kruskal-Wallis 

IAV – Infecção de Acesso Venoso 

NAS – Nursing Activities Score 

NWI – Nursing Work Index 

OMS – Organização Mundial da Saúde 

OR – Odds Ratio 

PAV – Pneumonia Associada a Ventilação 

PES – Practice Environment Scale 

ROC – Receiver Operating Characteristic 

RP – Realização Profissional 

SPSS – Statistical Package for the Social Sciences 

SUS – Sistema Único de Saúde 

TCLE – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TISS-28 - Therapeutic intervention scoring system 

U – Teste U de Mann-Whitney 

UTI – Unidade de Terapia Intensiva 

UTIs – Unidades de Terapia Intensiva 

VIF – Variation Inflation Factor 

 

 

 

 

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=13&ved=2ahUKEwjF2oTDo-7cAhXJslkKHYRXAIsQFjAMegQIChAB&url=https%3A%2F%2Fwww.spss-tutorials.com%2Fspss-what-is-it%2F&usg=AOvVaw0AhKy2r_CB2UOl2Tu2gtOL
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-62342005000200014


 

 

18 

 

 

 

LISTA DE SÍMBOLOS 

 

 

 

∑ - média aritmética 

≤ - menor ou igual 

≥ - maior ou igual 

< - menor 

> - maior 

ß – Beta 

€ -  Euro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

19 

 

 

 

SUMÁRIO 

 

 

Apresentação .......................................................................................................................... 22 

1. Introdução .......................................................................................................................... 25 

2. Questões de Pesquisa ......................................................................................................... 29 
2.1 Principal ..................................................................................................................... 30 

2.2 Secundárias ................................................................................................................ 30 

3. Hipóteses ............................................................................................................................. 31 

4. Objetivos ............................................................................................................................. 33 
4.1 Geral ............................................................................................................................... 34 

4.2 Específicos ..................................................................................................................... 34 

5. Referencial Teórico ............................................................................................................ 35 
5.1 O Capital Humano ......................................................................................................... 36 

5.2 Gerenciamento de Recursos Humanos .......................................................................... 38 

5.3 Ambiente de Trabalho.................................................................................................... 38 

5.3.1 Ambiente da Prática de Enfermagem ..................................................................... 39 

5.4 O ambiente de prática de enfermagem em UTI e a mortalidade de pacientes ............... 40 

5.5 O Ambiente de prática de enfermagem e a segurança do paciente................................ 42 

5.6. O Ambiente de Prática e o Burnout entre profissionais de enfermagem ...................... 42 

5.7 Estrutura Conceitual do Estudo ..................................................................................... 43 

6. Metodologia ........................................................................................................................ 45 
6.1 Delineamento do estudo ................................................................................................. 46 

6.2 Local do estudo .............................................................................................................. 47 

6.3 População alvo e amostra ............................................................................................... 48 

4.3.1 Critérios de Inclusão ............................................................................................... 49 

6.3.2 Critérios de Exclusão .............................................................................................. 49 

6.4 Coleta de dados .............................................................................................................. 49 

6.4.1 Instrumentos e Operacionalização da Coleta de Dados .......................................... 50 

6.4.2 Nível Profissionais de Enfermagem........................................................................ 52 

6.4.3 Nível UTI ................................................................................................................ 54 

6.5 Variáveis do estudo ........................................................................................................ 54 

6.5.1 Variáveis relacionadas ao nível paciente ................................................................ 54 

6.5.2 Variáveis relacionadas nível profissionais de enfermagem .................................... 55 

6.5.3 Variáveis relacionadas ao nível UTI ....................................................................... 55 

6.6 Análise dos dados .......................................................................................................... 56 

6.7 Aspectos éticos............................................................................................................... 57 

7. Resultados ........................................................................................................................... 58 
7.1 Caracterização dos pacientes ......................................................................................... 59 

7.2 Necessidades de Cuidado de Enfermagem demandada pelos pacientes ........................ 60 

7.3 Características da equipe de enfermagem nas UTIs pesquisadas. ................................. 63 

7.4 Características do ambiente da pratica de enfermagem nas UTIs do estudo. ................ 65 



 

 

20 

7.5 Características do Dimensionamento de Pessoal de Enfermagem ................................ 68 

7.6 Eventos adversos ocorridos com pacientes durante a internação em UTI ..................... 70 

  



 

 

21 

7.7. Análise da associação entre ambiente da prática e dimensionamento de enfermagem e 

os resultados assistenciais .................................................................................................... 91 

7.7.1 Mortalidade ............................................................................................................. 91 

7.7.2 A Estabilização de paciente hospitalizado em UTI e o tempo necessário para 

transição para unidades de internação médico-cirúrgica. ................................................ 93 

7.8 Efeitos do ambiente da prática e dimensionamento de enfermagem sobre o desgaste 

emocional dos profissionais de enfermagem ....................................................................... 94 

8. Discussão ............................................................................................................................. 97 

9. Considerações Finais ....................................................................................................... 104 

Referencias............................................................................................................................ 107 

Apêndices .............................................................................................................................. 118 
Apêndice 1 ......................................................................................................................... 119 

Apêndice 2 ......................................................................................................................... 121 

Apêndice 3 ......................................................................................................................... 122 

Apêndice 4 ......................................................................................................................... 123 

Apêndice 5 ......................................................................................................................... 124 

Apêndice 6 ......................................................................................................................... 125 

Anexos ................................................................................................................................... 126 
Anexo 1 .............................................................................................................................. 127 

Anexo 2 .............................................................................................................................. 130 

Anexo 3 .............................................................................................................................. 131 

PRODUÇÃO ACADÊMICA .............................................................................................. 134 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

22 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Apresentação 



 

 

23 

Constantemente, os sistemas de saúde em todo o mundo são desafiados a responder as 

necessidades de saúde das comunidades frente às restrições orçamentárias que limitam o 

potencial das estruturas e afetam as condições de prática dos profissionais (BASU et al., 

2012; STUCKLER et al., 2011). 

É cada vez mais evidente que tais condições influenciam a capacidade dos 

profissionais em fornecer cuidados com qualidade e segurança, 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 organizações (VERMEEREN et 

al., 2011).  

Como enfermeiro intensivista sempre me inquietou a invisibilidade dos cuidados de 

enfermagem. Embora essencial e maior força 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 redução de recursos, perda de controle sobre suas prática e limitação 

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 vigência destes períodos, 

a autoestima e a motivação dos profissionais para o trabalho diminuíam consideravelmente, 

bem como o desejo de estar no espaço físico da UTI como um trabalhador. Em muitos casos, 

perdia-se excelentes profissionais que desistiam da profissão ou em decorrência de 

enfermidades ocupacionais eram afastados do trabalho. Além disto, coincidentemente, as 

mudanças pareciam afetar os resultados assistenciais dos pacientes que estavam internados. 

Ao me debruçar sobre o tópico, identifiquei que a característica do trabalho de 

enfermagem “o cuidar” é de difícil mensuração, além disso, quantificar como nossa prática, 

ações e intervenções impactam os resultados assistenciais, comparando-os, frente à 

indicadores de qualidade e segurança em UTI ainda é uma realidade pouco explorada. 

Foi então que resolvi ingressar no doutorado, na Universidade de Brasília (UnB) e 

buscar respostas aos meus questionamentos. 

Após longos quatro anos de estudo, sendo que no último ano, com uma vivência e 

colaboração de pesquisadores internacionais na Universidade da Flórida (EUA), apresento-

vos o estudo AMPERE (Ambiente de Prática de Enfermagem e os Resultados em Saúde). 

O estudo AMPERE está apresentado como tese e estruturado conforme as etapas do 

método científico. 

Na Introdução faz uma aproximação à temática, 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 alcançar com o estudo, 

orientando o método empregado. 

No capítulo Referencial Teórico são apresentadas as bases teóricas que sustentam o 

estudo. O referencial está estruturado nas seguintes seções: teoria do capital humano, 

ambiente de trabalho, ambiente da prática de enfermagem, características do ambiente da 

prática de enfermagem, resultados assistenciais e reflexos do ambiente sobre os resultados de 

pacientes e profissionais de enfermagem, Burnout. Adicionalmente foi construído um modelo 

teórico que fundamenta o estudo. 

A Metodologia segue a abordagem observacional, combinada em dois braços: um 

transversal e outro prospectivo, ambos utilizando análise quantitativa. 

O capítulo Resultados foi estruturado em partes: caracterização dos pacientes, 

necessidade de cuidados de enfermagem, características da equipe de enfermagem nas UTIs, 

características do ambiente da prática de enfermagem, características do dimensionamento de 

pessoal de enfermagem, eventos adversos ocorridos com pacientes durante a internação em 

UTI, efeitos do ambiente da prática sobre os resultados assistenciais, e, efeitos do ambiente 

da prática de enfermagem sobre a equipe de enfermagem. 

Na sequência, a Discussão foi redigida com base na literatura nacional e 

internacional, atualizada, evidenciando e destacando os aspectos de maior relevância no 

estudo.  

As Considerações Finais trazem uma síntese geral dos achados, conclusões e 

limitações do estudo. 

As referências consultadas para a construção do manuscrito foram listadas e 

apresentadas conforme a norma da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) no 

14724, conforme recomendado pelo Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da 

Universidade de Brasília.  
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Mais de 5 milhões de pacientes são admitidos anualmente em Unidades de Terapia 

Intensiva (UTIs) ao redor do mundo, para tratamentos que variam desde de monitorização 

invasiva, falência respiratória e/ou circulatória até estabilização de doenças 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 diária de um leito de UTI tem 

custos estimados entre três e cinco vezes mais do que os 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 após ano observa-se aumento da oferta de leitos de UTI no 

mundo, quer seja pelo aumento da procura, demandada por uma população global cada vez 

mais envelhecida e com mais morbidade, ou por influência dos aspectos culturais, que 

estimulam a institucionalização e a realização de mais intervenções 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 país 

ainda não dispõe do número de leitos para atender a sua necessidade. Não raramente, 

pacientes dos Sistema Único de Saúde (SUS), que representam cerca de 75 a 80% da 

população brasileira, esperam muitos dias entre a indicação médica de uma internação 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 país ainda é limitado, restrito e burocratizado, fato que 

compromete a recuperação dos pacientes, efetividade do tratamento e piora dos resultados 

organizacionais (MORITZ et al, 2008; GOLDWASSE et al, 2016). 

As recentes transformações sociais e econômicas vivenciadas pelo país, têm afetado a 

capacidade de resposta das autoridades sanitárias brasileiras, frente à necessidade de leitos de 

UTI. O desafio então é equilibrar a demanda e a oferta dos leitos de UTI no país, permitindo 

assim que pacientes graves recebam assistência no ponto de cuidado correspondente ao seu 

nível de complexidade, considerando a singularidade e importância dos cuidados intensivos 

(GOLDWASSE et al, 2016). 

Historicamente as UTIs foram concebidas sobre o pressuposto da observação 

rigorosa, do controle e intervenção 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 espaços, cabe os profissionais de enfermagem, 
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a principal força de trabalho, efetivamente permanecer junto à pacientes e prestar a maioria 

absoluta dos cuidados. (ARAÚJO et al., 2016; MARTIN; KOESEL, 2010). 

Os profissionais de enfermagem em seus esforços para oferecer uma assistência de 

qualidade a pacientes críticos, precisam tomar decisões tênues, lidar com situações altamente 

estressante, dilemas éticos que compõem parte dos muitos desafios inseridos em seu 

ambiente de trabalho (FERNANDES; KOMESSU, 2013). 

De formar sistemática, evidências fortes e recentes, têm demonstrado que a atuação da 

equipe de enfermagem está diretamente relacionada aos resultados experimentados pelo 

paciente durante o processo de hospitalização nos diferentes espaços de cuidado em saúde 

(AIKEN et al, 2017; GABRIEL et al, 2013).  

Neste sentido, estudos sugerem associação entre o ambiente da prática de 

enfermagem; traduzido em maior disponibilidade de recursos humanos e materiais, 

relacionamento colegial com médicos, dentre outros; com o aumento da vinculação entre 

equipe de enfermagem e o paciente, bem como reflete melhor percepção na qualidade do 

atendimento pelo paciente (ULRICH et al., 2006). 

Levantamentos internacionais mostram que, ambientes de prática razoáveis e 

colaborativos para a enfermagem, também estão associados à maior satisfação do paciente, 

menor prevalência de infecção e menores taxas de mortalidade (KELLY et al., 2013; AIKEN 

et al., 2018). 

Ademais, o Institute of Medicine (EUA), na publicação Keeping Patient Safe (2004), 

apontou que o ambiente de trabalho da equipe de enfermagem é essência para oferecer 

cuidados de saúde mais seguros. 

Identifica-se também influência do ambiente da prática de enfermagem, sobre a 

satisfação dos profissionais no trabalho e a ocorrência de Burnout, manifesta pela exaustão 

emocional (YOU et. Al, 2013; OLIVEIRA et al., 2017). 

O ambiente da prática de enfermagem tem sido reconhecido como um importante 

estressor que modula a satisfação e disponibilidade dos profissionais para o trabalho e 

principalmente o desejo de permanecer atuando em UTIs e até mesmo permanecer na 

profissão (NOGUEIRA et al., 2018). 

Pretorius (2009) reforça em seus achados o efeito do ambiente de trabalho insalubre 

sobre a equipe de enfermagem em UTI, além de salientar que promoção de um ambiente de 

prática positivo é a base para melhorar a retenção de enfermeiros em cenários de cuidado 

crítico. 
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 Neste sentido, a Organização Mundial da Saúde (OMS) (2006) sinalizou a 

necessidade de maiores esforços para melhorar o desempenho da força de trabalho de saúde 

existente e diminuir a taxa de de abandono da profissão entre os profissionais.  

 Embora a associação entre os resultados da assistência aos pacientes e o ambiente da 

prática de enfermagem entre os cientistas da área, existem lacunas sobre como ocorre essa 

associação em UTI e em pacientes gravemente enfermos. Ademais no Brasil, os estudos 

sobre ambiente da prática de enfermagem são concentradamente descritivos. 

Neste sentido, encontram-se postos três grandes desafios: o primeiro relacionado a 

como ocorre a associação entre ambiente da prática de enfermagem e os resultados 

assistenciais, segurança do paciente e Burnout entre profissionais de enfermagem em UTI.  

O segundo desafio, está relacionado ao poder metodológico dos estudos que 

evidenciaram essa associação em outros cenários. A grande maioria dos estudos que mostram 

a associação são descritivos e com baixa grau de evidência. Neste sentido, revisão sistemática 

publicada recentemente, orientar entender melhor a associação a partir de investigações 

longitudinais (LEE; SCOTT, 2018). 

E por último, a completa ausência de evidências dessa associação em países da 

América Latina.  

 Sendo assim, este estudo teve o propósito de entender como acontece a associação 

entre ambiente da prática de enfermagem e a associação deste com os resultados 

assistenciais, segurança do paciente e Burnout entre profissionais de enfermagem, a partir de 

uma metodologia robusta. 

Espera-se que os resultados e evidências produzidas por este estudo auxiliem 

tomadores de decisão e executivos da saúde a planejarem a força de trabalho de enfermagem 

em UTI, repensando o papel do ambiente da prática de enfermagem e seus efeitos sobre 

pacientes e trabalhadores, auxiliando a gestão na retenção de recursos humanos, diminuição 

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

 Existe associação entre ambiente da prática de enfermagem, resultados assistenciais, 

segurança do paciente e Burnout entre profissionais de enfermagem em Unidades de Terapia 

Intensiva? 

 

2.2 Secundárias 

 

 O ambiente da prática de enfermagem está associado a melhores resultados 

assistenciais (alta da UTI para unidade de menor complexidade, estabilização e 

menor tempo de internação)? 

 O ambiente da prática de enfermagem está relacionado a maior segurança do paciente 

em unidades de terapia intensiva? 

 O ambiente da prática de enfermagem está associado a ocorrência de Burnout entre 

profissionais de enfermagem? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Hipóteses 
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 O ambiente da prática de enfermagem está associado a melhores resultados 

assistenciais (menor mortalidade, menor tempo de internação e estabilização do 

quadro crítico mais precocemente). 

 A equipe de enfermagem que trabalha em UTIs com melhores características para sua 

prática profissional, apresenta menor risco de desenvolver Burnout.  

 O ambiente da prática de enfermagem está relacionado a maior segurança do paciente. 
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4.1 Geral 
 

 Analisar a relação entre ambiente da prática de enfermagem e os resultados 

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

terapia intensiva. 

 

4.2 Específicos 

 Caracterizar o perfil sociodemográfico 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 características do ambiente da prática de enfermagem em UTI; 

 Identificar os principais resultados assistenciais (mortalidade, tempo de internação e 

estabilização do quadro com alta vivo da UTI); 

 Estimar a incidência de eventos adversos entre os pacientes; 

 Descrever as características do ambiente da prática de enfermagem; 

 Comparar as percepções do ambiente de prática de enfermagem entre categorias de 

profissionais de enfermagem; 

 Verificar associação entre ambiente de prática, horas de cuidado de enfermagem 

disponíveis e alta vivo da UTI para unidades clínicas; 

 Examinar associação entre ambiente de prática de enfermagem e a mortalidade dos 

pacientes; 

 Verificar o efeito do ambiente de prática profissional sobre a ocorrência de eventos 

adversos; 

 Estimar a prevalência de Burnout entre a equipe de enfermagem; 

 Identificar os preditores de Burnout entre os profissionais de enfermagem; 

 Verificar a relação entre o ambiente de prática profissional e o Burnout entre 

profissionais de enfermagem. 
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A segurança, saúde e bem-estar dos trabalhadores são preocupações vitais de centenas 

de milhões de profissionais em todo o mundo, mas a questão se estende para além dos 

indivíduos e suas famílias. Ela é de suprema importância para a produtividade, 

competitividade e sustentabilidade das empresas e comunidades, assim como para as 

economias nacionais e regionais (OMS, 2010).  

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

sobre o papel das pessoas nas organizações e sua vinculação aos resultados. 

 

5.1 O Capital Humano 

 

 Desde os primórdios da história o capital humano vem sendo moldado de acordo com 

as necessidades de cada período, e com o surgimento do capitalismo ganha extrema 

importância (SMITH, 1988). 

 Atualmente, os ativos intangíveis são cada vez mais uma preocupação das 

organizações, e são reconhecidos como os principais ativos das empresas. O capital humano 

como dimensão do capital intelectual é um fator preponderante para o desenvolvimento e 

crescimento das organizações, 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 (máquinas, fábricas). Acrescentamos: depois as empresas com 

maior e melhor tecnologia. Atualmente, diz ele, tem mais chance e perspectivas as empresas 

que possuem melhor capital humano: informações, conhecimento, experiência, 

intuição/criatividade. Podemos acrescentar que este capital humano é mais poderoso ainda 

quando motivado e unido, tendo assim mais sinergia, e estando em constante processo de 

desenvolvimento e aprimoramento (STEWART, 1998). 

A expressão 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 é um fator indispensável para o crescimento econômico nas 

organizações. Este é composto pelas habilidades, pelo conhecimento e pelas características 

do ser humano, nomeadamente as suas capacidades para produzir que podem resultar também 

da educação/formação que adquiriram. Os fatores decisivos de produção na melhoria das 
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pessoas não são o espaço, as terras e/ou cultivo, nem a energia; verdadeiramente são a 

melhoria de qualidade e avanço no conhecimento da população, que muitas vezes são 

completadas por investimentos ligados ao capital humano (SCHULTZ, 1981).  

O equívoco em desconsiderar os recursos humanos como uma forma de capital, ou 

seja, de vê-lo como um meio de produção, como um produto de investimento, fomentou a 

sustentação de uma clássica e superada noção de trabalho, na economia em geral. Essa noção 

correspondia a entender o trabalho como a capacidade de realizar trabalho manual que 

exigisse escasso conhecimento e especialização. De acordo com essa forma de ver o trabalho, 

os trabalhadores eram pensados como uniformemente dotados.  Entender o trabalho como 

medida de um fator econômico dessa natureza seria não menos sugestivo do que contar as 

máquinas para determinar a sua importância como capital ou como fluxo de serviços 

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 inovação tecnologia e também na aquisição e adaptação de 

tecnologias desenvolvidas em períodos anteriores. Como o progresso tecnológico, a produção 

e difusão de tecnologias são de fundamental importância para geração e manutenção de um 

processo de crescimento econômico sustentável no longo prazo, a chave para alcançá-lo por 

meio do investimento em educação. (NAKABASHI E FIGUEIREDO 2005). 

Sendo assim, este tipo de capital é considerado uma fonte de inovação e renovação 

estratégica, principalmente no que se refere à pesquisa, a novos processos e a melhoria de 

competências pessoais. Ou seja, a essência do capital humano está na inteligência de cada 

indivíduo numa organização (BONTIS,1998).  

Deste modo, as organizações precisam desenvolver estratégias capazes de sustentar a 

vantagem competitiva, com modelos de gestão inovadores e recursos estratégicos que possam 

trazer diferencial perante os concorrentes. No entanto, não basta somente conceber estratégias 

inovadoras, é preciso que as mesmas sejam disseminadas e implementadas em todos os níveis 

da organização, pois somente assim poderão 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 gestão dos profissionais de uma empresa, referindo em síntese a 

maneira pela qual uma empresa organiza, gerencia e orienta o comportamento das pessoas na 

organização, com vista a alcançar os melhores resultados para ambos (BOSELIE; DIETZ; 

BOON, 2005; FISCHER, 2002). 

Neste sentido, Beck e Huselid (1998) desenvolveram um modelo teórico do processo 

de criação do valor de mercado e resultado das organizações, que coloca o ambiente de 

trabalho como um dos elementos desta cadeia, que é capaz ainda de produzir vantagens 

competitivas dentro da organização, conforme apresentado na figura 1. 

 

Figura 1 – Produção de valor e produtividade baseado nos Recursos Humanos 

 

De acordo com Schuler (1992) os esforços para desenvolver uma força de trabalho de 

alto desempenho se refletem na filosofia da empresa em relação aos seus recursos humanos, 

que por sua vez é refletido na arquitetura de políticas, programas, práticas e processos.  

 

5.3 Ambiente de Trabalho 

 

O ambiente de trabalho nas organizações tem sido entendido como o conjunto de 

situações, condições e circunstâncias em que as pessoas são submetidas durante o trabalho. 

Ele está estruturado em três dimensões 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 características humanas descrevem a disponibilidade de pessoal, 

interações entre equipes e grupos de trabalho, liderança e gerenciamento. Já a dimensão 
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organizacional inclui os procedimentos, práticas, valores, filosofias e cultura (YUSUF & 

METIBOBA 2012). 

A soma e a inter-relação dessas dimensões, constituem as características do ambiente 

de trabalho. Ambientes de trabalho podem ser favoráveis ou desfavoráveis para o 

desempenho dos trabalhadores e suas características influenciam o comportamento e 

produtividades dos profissionais (ASSAF & ALSWALHA, 2013; OLUDEYI, 2015). 

 

5.3.1 Ambiente da Prática de Enfermagem 

 

O ambiente da prática de enfermagem tem sido entendido como as características 

organizacionais de um contexto de trabalho que facilitam ou dificultam a atuação dos 

profissionais. Em síntese, é 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 avaliação do ambiente da prática de enfermagem foi impulsionada nos 

últimos 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 características 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 sociológicas das 

organizações e do trabalho, capaz de captar informações sobre o ambiente da prática de 

enfermagem (LAKE, 2002). 

Dada a robustez, validade interna e evidência agregada ao corpo de conhecimentos da 

enfermagem, o uso da PES tem sido recomendado e difundido com medida preferencial do 

ambiente da prática de enfermagem pelo Fórum de Qualidade Nacional (NQF) dos Estados 

Unidos da América (EUA) e como indicador de efetividade do cuidado de enfermagem nos 

protocolos de acreditação da Joint Commission (WARSHAWSKY; HAVENS, 2011). 

Entretanto, no Brasil, seu uso ainda é limitado, pois, em revisão à literatura foi 

encontrado apenas um estudo brasileiro com uso da escala PES (GASPARINO; 

GUIRARDELLO, 2017). 

Estudos internacionais têm mostrado forte impacto do ambiente da prática 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 prática de enfermagem em UTI e a mortalidade de pacientes 

 

 Ambiente da prática de enfermagem saudável em UTI tem como característica a carga 

de trabalho razoáveis, a colaboração multiprofissional e disponibilidade material para prestar 

os cuidados que pacientes necessitam (FRIESE et al., 2008).  

 A AACN fixou padrões para estabelecer e sustentar ambientes de trabalho saudáveis 

para a enfermagem, conforme a figura 2. 

 

Figura 2 – Padrões para estabelecer e sustentar ambientes de trabalho saudáveis para 

enfermagem em UTI. 

 

 Dentre todos estes, a questão dos recursos humanos tem sido apontada como um dos 

pontos mais críticos, (MORTON, 2015; VOLLERS et al., 2009). 

A análise conjunta do ambiente da prática de enfermagem e da relação paciente- 

profissional na UTI tem sido amplamente explorada por pesquisadores em todo o mundo e 

revela diferentes realidades entre os países membros. Nos EUA e nos países europeus, há um 

predomínio de condições adequadas para a prática profissional de enfermagem e relação 

paciente-profissional estabelecida na razão de 2:1. Além disso, EUA, Austrália e Cingapura 

já reconhecem, através do Magnet Hospital Accreditation Program, ambientes de trabalho 
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que se destacam pela excelência de condições para a atuação da enfermagem (JOYCE; 

CROOKES, 2011; KELLY, MCHUGH & AIKEN, 2011). 

No entanto, essa realidade não é global e, nos países em desenvolvimento, incluindo 

Brasil, Nigéria e África do Sul, a relação paciente-profissional de enfermagem regulamentada 

é maior, e o ambiente de prática de enfermagem é caracterizado por limitada autonomia 

profissional e pouco apoio organizacional (MAURICÍO, 2017; OGBOLU et al., 2015; 

OLIVEIRA et al., 2017). 

As evidências mais recentes mostram que o ambiente de trabalho dos profissionais de 

enfermagem está diretamente relacionado aos resultados assistências de pacientes em UTI. 

Entretanto, embora a associação entre ambiente de prática de enfermagem, dimensionamento 

e mortalidade de pacientes, estejam sendo amplamente investigadas, a investigações estão 

concentradas em outras unidades clínicas 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 à literatura, encontramos apenas um estudo que analisou a 

relação entre o ambiente de atuação dos profissionais de enfermagem e a mortalidade dos 

pacientes na UTI. No entanto, este estudo foi restrito a pacientes submetidos à ventilação 

mecânica (Kelly et al., 2014). 

Já as investigações que focam exclusivamente em identificar o efeito do 

dimensionamento da equipe de enfermagem, sem analisar todo o ambiente da prática, e a 

mortalidade dos pacientes na UTI são mais frequentes. Entretanto, não há consenso nos 

resultados. 

UTIs belgas e gregas têm maior disponibilidade de horas de enfermagem por paciente 

por dia, o que foi significativamente associado à diminuição da mortalidade (KIEKKAS et 

al., 2008; VAN DEN HEEDE et al., 2009). 

Utilizando a medida relação paciente-enfermeiro, estudos Sul Coreano, revelaram que 

o risco de morte do paciente aumentava quando enfermeiros tinham que cuidar de um 

paciente extra (CHO et al., 2008; Cho; Yun, 2009). No entanto, há estudos publicados que 

não mostram essa associação (METNITZ et al., 2004; SALES et al., 2008). 

Deste modo, é possível identificar evidências recentes recomendando abordagens 

mais robustas para melhor compreender o impacto do ambiente de prática 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 prática de enfermagem e a segurança do paciente 

 

As UTIs são ambientes de atendimento às populações mais vulneráveis e em maior 

risco, e estão entre as áreas de maior custo de atendimento à saúde. Os pacientes da UTI têm 

necessidades de cuidados complexos e requerem recursos de enfermagem de alto nível, pois, 

é a enfermagem o principal serviço 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 prestação rotineira dos cuidados (90%), 

com custo anual de US$ 7 bilhões (ROTHSCHILD et al., 2005). 

Neste sentido, a carga de trabalho em enfermagem tem sido relevante quando se busca 

aliar qualidade e segurança da assistência e a otimização de recursos. Assim, índices de 

avaliação da necessidade de assistência e da carga horária necessária, entre outros, são cada 

vez mais utilizados como ferramentas assistencial e gerencial, voltadas para as necessidades 

dos pacientes e para a organização do trabalho, e para calcular o quantitativo de profissionais 

de enfermagem necessários para garantir boa qualidade da assistência na UTI (DUCCI; 

ZANEI; WHITAKER, 2008). 

Além disso, os ambientes da prática podem influenciar a prática de enfermagem, 

promover o desenvolvimento dos profissionais, estimular o exercício de uma prática 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 temática segurança do paciente esteja em voga e, em constante investigação 

no mundo, não foram encontrados estudos capazes de explicar o papel do ambiente da prática 

e o dimensionamento sobre a ocorrência de eventos adversos. 

 

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

 

 Burnout é a resposta prolongada ao estresse crônico emocional e interpessoal no 

trabalho, manifestando-se como exaustão emocional (EE), despersonalização (DP) e baixa 

realização profissional (RP). Quando presente, o Burnout representa um risco ocupacional 

importante (MASLASCH, 2001, MASLACH, 2016, CELEBI, 2014). 

Tradicionalmente, os enfermeiros de cuidados intensivos têm cargas de trabalho 

pesadas e responsabilidades extensas, mas autoridade limitada. Esses enfermeiros são 
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obrigados a fornecer cuidados de alta qualidade, executar procedimentos qualificados para 

pacientes frequentemente instáveis, reagir as emergências frequentes, além prestar assistência 

empática aos pacientes e familiares. Em momentos de incerteza e crise. Além disso, 

resultados súbitos e trágicos são comuns. Portanto, não é surpresa que esse ambiente de 

trabalho exponha os enfermeiros de cuidados intensivos a condições favoráveis à fadiga e ao 

desgaste emocional (BÄHRER-KOHLER, 2013; BAKKER, 2005; CZAJA, 2012; MASON, 

2014; NEEDLEMAN, 2011).  

Desta forma, vários estudos indicaram que a enfermagem tem uma das maiores taxas 

de prevalência 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 têm mostrado que o Burnout na UTI está associado à idade 

(AYALA; CARNERO, 2013), gênero (EMBRIACO, 2007), experiência de trabalho em 

enfermagem e UTI (KARANIKOLA, 2012), fatores organizacionais (PONCET, 2007) e 

personalidade e traços (MYHREN, 2013), no entanto, a predicação de Burnout na equipe de 

enfermagem na UTI ainda não está 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 experiência, com enfermeiros que têm mais experiência relatando níveis 

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 os 

enfermeiros de cabeceira podem receber até dois pacientes por turno na UTI (BRASIL, 

2010), portanto, é muito provável que os enfermeiros brasileiros também sofram Burnout, 

especialmente a longo prazo.  

 

5.7 Estrutura Conceitual do Estudo 

 

 Baseado no conhecimento deste referencial teórico, foi possível produzir a estrutura 

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

será testada através de procedimentos empíricos. 
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Figura 3 – Estrutura Conceitual do estudo 
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6.1 Delineamento do estudo 

 

 Este é um estudo observacional, combinado por abordagens transversal e longitudinal. 

Ele foi estruturado em três dimensões, a saber: a primeira com pacientes, a segunda com 

profissionais de enfermagem, e a terceiro o ambiente.  A abordagem à pacientes e ambiente 

foi prospectiva, ao passo que a dimensão, profissionais de enfermagem foi abordada 

transversalmente, conforme representado na figura abaixo. 

 

 

             Figura 4: Delineamento do estudo. 

 

 Os estudos observacionais têm um importante papel na pesquisa em saúde. Eles 

incluem uma variedade de abordagens, que são capazes de responder a problemas de 

pesquisa complexos. Eles estão baseados na observação das características e/ou variáveis de 

interesse, sem intervir ou modificar a realidade encontrada (HOCHMAN et al, 2005).  

 Os estudos observacionais de alta qualidade podem gerar evidências confiáveis e 

expandir o corpo de conhecimento da literatura sobre os fenômenos estudados, sendo o 

método de escolha quando o ensaio clínico randomizado é uma abordagem antiéticos ou não 

factível. As abordagens observacionais incluem: estudo de caso, ecológico, transversal, caso 

controle e coortes (LU, 2009). 

 A abordagem longitudinal permite o seguimento de participantes, característica e/ou 

organizações de saúde, buscando entender o comportamento e interação das variáveis de 

interesse, ao longo de um período determinado de tempo (CAMPANA, 1999; CARUANA et 

al., 2015).  
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 A abordagem transversal ou seccional produz uma imagem instantânea de uma de 

realidade ou comunidade com base na avaliação de um dos membros deste grupo (SITTA et 

al., 2010). 

 Tradicionalmente, abordagens transversais e prospectivas têm sido empregadas 

isoladamente. Entretanto, considerando a complexidade do problema abordado nesta 

investigação, nós desenvolvemos uma combinação entre estas, para integrar as três 

dimensões de variáveis 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 três (3) 

hospitais públicos do Distrito Federal, pertencentes as três (3) regiões de saúde de Brasília – 

Brasil (região centro sul, centro norte e oeste). 

 A rede de assistência a saúde no Distrito Federal está estruturada em sete (07) regiões 

de saúde, conforme apresentado na figura abaixo. As regiões são compostas pelo componente 

gestor local e também pelas estruturas assistências em diferentes níveis de cuidado em saúde. 

O acesso do usuário ao sistema de saúde acontece prioritariamente pelas unidades atenção 

primária e/ou unidades de emergência.  

 

Figura 5: Regiões de Saúde do Distrito Federal
1
 

  

As UTIs na estrutura da rede de assistência a saúde no Distrito Federal são espaços de 

cuidado crítico destinado a pacientes graves e que requerem atenção de profissionais 

especializados de forma contínua, sustentada por tecnologias necessários ao diagnóstico, 

monitorização e terapia.  

                                                 
1 - Fonte: GEPLAN e GEMOAS - DIPLAN/SUPLAN/SES 
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 A secretaria de saúde do Distrito Federal, conta atualmente com 265 leitos de terapia 

intensiva destinados a população adulta, sendo: 223 próprios e 42 contratados. Os leitos da 

rede própria estão distribuídos entre as regiões de saúde.  

 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 

internação, mediante critérios técnicos previamente estabelecidos. O complexo regulador não 

dispõe de relatórios 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 própria do Distrito Federal, que 

representam 21% de toda a capacidade instalada da secretaria de estado de saúde. A escolha 

das unidades participantes foi definida considerando as similaridades entre as unidades, 

disponibilidade de recursos tecnológicos e características dos recursos humanos de 

enfermagem. 

 

6.3 População alvo e amostra 

 

 A população alvo do estudo era pacientes internados nas UTIs estudadas e os 

profissionais de enfermagem que prestavam assistência a estes mesmos pacientes. No ano de 

2015, as UTIs atenderam em torno de 1.263 pacientes (dados estimados pelas unidades, visto 

que houve mudança nos métodos de registros e perda de informações). As unidades 

registravam no começo 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 conveniência, 

definida pelo tempo de observação longitudinal dos parâmetros de interesse. Ou seja, os 

sujeitos que atendessem aos critérios de inclusão durante os 45 dias de seguimento do estudo 

foram convidados a participar da pesquisa. 

 A quantidade de dias para observação foi definida levando em consideração estudos 

anteriores sobre a temática do dimensionamento de profissionais de enfermagem. (Citações) 
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4.3.1 Critérios de Inclusão 

 

 

6.3.2 Critérios de Exclusão  

 

 Foram excluídos pacientes com período de internação menor do que 24 horas, 

profissionais de enfermagem que atuavam exclusivamente nas atividades de gestão 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 

três níveis: um com pacientes, um com profissionais de enfermagem e outro a nível da UTI, 

conforme apresentamos na figura abaixo. 

 

Figura 6: Modalidade de abordagens e instrumento utilizados em cada nível do estudo 
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 Ao nível dos pacientes os dados de interesse foram coletados durante 45 dias, em cada 

um dos cenários de estudo, utilizando quatro instrumentos: baseline, nursing activities score 

(NAS), registro de eventos adversos e desfecho clínico. 

 Inicialmente, ao ser admitido na unidade de internação, o paciente era registrado no 

estudo, através do instrumento “baseline”. Diariamente a demanda por cuidados de 

enfermagem e a ocorrência de eventos adversos foram registrados através do Nursing 

Activities Scores (NAS) e de ficha de notificação de incidentes do cuidado em saúde, 

respectivamente. O desfecho clínico foi estabelecido quando da alta do paciente da UTI, 

podendo ser: óbito, alta para uma unidade clínica ou alta por transferência. 

 Ao nível da UTI, foi registrado o dimensionamento de pessoal de enfermagem, de 

acordo com a categoria profissional. As medidas ao nível da UTI foram diárias, nos mesmos 

dias das medidas ao nível dos pacientes, utilizando-se o instrumento dimensionamento de 

pessoal de enfermagem. 

 Os profissionais de enfermagem responderam a um instrumento autoaplicável, 

organizado em três partes: caracterização socioprofissional e demográfica, a avaliação do 

ambiente da prática profissional e inventário de Burnout Maslach. 

 

6.4.1 Instrumentos e Operacionalização da Coleta de Dados 

 

6.4.1.1 Nível Pacientes 

 

Baseline – registro de admissão dos pacientes no estudo. Foi executado no momento da 

admissão do paciente na UTI e/ou através da revisão dos registros clínicos, orientado pelo 

apêndice 1, que continha informações sociodemográficas e clínicas dos pacientes (Apêndice 

1).  

 

Nursing Activities Scores (NAS) – é um sistema baseado na avaliação em tempo real da 

duração 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 assistência de enfermagem prestada (Anexo 1).  O NAS foi desenvolvido a 

partir do TISS-28 (Simplified Therapeutic Intervention Scoring System), em um estudo 

multicêntrico internacional coordenado por Miranda e colaboradores (2003), e alcançou 

mostrou alta confiabilidade para a medida a qual foi designado.  Queijo e Padilha (2009) 
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conduziram validação e adaptação cultural do NAS para o idioma Português. A validade 

concorrente mostrou correlação positiva significativa entre NAS e TISS-28 (R2 = 94,4%; p-

value < 0,001), e a validade convergente apresentou forte substancial associação entre NAS e 

SAPS II (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 análise das 

atividades realizadas no período. As medições foram realizadas sempre no mesmo horário 

do dia, considerando o valor mais crítico de cada item do instrumento para a pontuação. O 

NAS diário 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 fórmula abaixo. 

 

 

 

 

 Registro de Eventos Adversos: o registro de eventos adversos foi realizado através 

de instrumento próprio, desenvolvido pelo pesquisador a partir das recomendações da OMS 

(Apêndice 2). O instrumento continha informações sobre o tipo de evento adverso, data, 

horário e turno de ocorrência e consequência para o paciente. 

 O registro de eventos adversos foi realizado diariamente em duas modalidades: 

observação não participante durante as trocas de plantão, busca ativa nos registros clínicos e 

junto aos serviços de controle de infecção hospitalar (SCIH) de cada instituição, 

especificamente para os casos de infecção. 

 A observação não participante ocorreu nas passagens de plantão dos períodos 

matutino (06:30 – 07:30) e noturno (18:30 – 19:30). A busca ativa de eventos adversos nos 

registros clínicos também aconteceu diariamente, a partir da revisão dos relatórios e notas dos 

profissionais que atuavam nas unidades, e ao final do estudo diretamente no SCIH de cada 

instituição. 

 Desfecho clínico: A captação das informações do desfecho clínico aconteceu ao final 

da internação e foi orientada pelo apêndice 1, parte B. 

 

 

 

𝐷𝐶𝐸 =  
𝑁𝐴𝑆 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑥 14,4

60
 

 



 

 

52 

6.4.2 Nível Profissionais de Enfermagem 

 

 A coleta de dados dos profissionais de enfermagem foi realizada por meio de 

questionário auto aplicado, semiestruturado, e, organizado em 3 partes: caracterização 

sociodemográfica e profissional, análise do ambiente da prática profissional e Maslach 

Burnout Inventory. 

 

 Caracterização socioprofissional e demográfica: a primeira parte do questionário 

arguia os profissionais sobre: idade, sexo, estado civil, categoria profissional, tempo de 

formado, tempo de trabalho na instituição, anos de experiência profissional, vínculo 

empregatício e horas extras. O questionário sociodemográfico foi adaptado as categorias do 

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

 

 Ambiente de prática 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 características 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 está organizada  em cinco dimensões; 1) participação dos enfermeiros na 

discussão dos assuntos hospitalares (nove itens), que revela o papel participativo e a 

valorização dos profissionais de enfermagem; envolve a progressão na carreira e a 

oportunidade de participar de instâncias decisórias; 2) fundamentos de enfermagem voltados 

para a qualidade do cuidado (dez itens), o qual  enfatiza os fundamentos de enfermagem para 

um alto padrão de cuidado ao paciente, sustentado por modelo assistencial próprio da 

enfermagem; 3) habilidade, liderança 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 gestão, liderança e suporte a equipe; 4) 

adequação da equipe e de recursos (quatro itens), que se refere à disponibilidade de recursos 

materiais e humanos para prover cuidados de qualidade ao paciente; 5) relações colegiais 

entre profissionais de enfermagem e médicos (três itens), descreve a relação entre os 

profissionais de enfermagem e médicos (LAKE, 2002). 

 Cada uma das cinco dimensões é calculada a partir da média aritmética dos itens 

correspondentes. O ambiente da prática de enfermagem por sua vez, é a média aritmética de 
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todos os 31 itens. Escores superiores a 2,5 são definidos como favoráveis à prática de 

enfermagem (FRIESE, LAKE, AIKEN, SILBER, SOCHALSKI, 2008)
 

 O instrumento PES foi validado à realidade brasileira tendo apresentado os seguintes 

valores de consistência interna: participação dos enfermeiros na discussão dos assuntos 

hospitalares (0,87), fundamentos de enfermagem voltados para qualidade do cuidado (0,83), 

habilidade, liderança e suporte dos coordenadores/supervisores de enfermagem aos 

enfermeiros/equipe de enfermagem (0,87), adequação da equipe e de recursos (0,83), e 

relações colegiais entre enfermeiros e médicos (0,76) (GASPARINO, GUIRARDELLO, 

2017). 

 Neste estudo utilizamos uma versão adaptada do instrumento para enfermeiros 

(Apêndice 5) e outra para técnicos de enfermagem (Apêndice 6). 

 Inventário de Burnout Maslach (IBM) (Maslach Burnout Inventory): é a medida 

mais utilizada para avaliar o Burnout em profissionais de saúde em todo mundo. A escala foi 

desenvolvida nos Estados Unidos e validada para utilização em português. A versão em 

brasileira contém 22 questões, em escala do tipo Likert de 5 pontos (1 = nunca, 2= 

anualmente, 3 = mensalmente, 4 = semanalmente e 5 = diariamente).  

 O instrumento permite a identificação de três dimensões do Burnout: exaustão 

emocional, despersonalização e realização profissional, calculada a partir da média aritmética 

das respostas dada aos itens. Altas pontuações nas subescalas exaustão emocional e 

despersonalização e baixas pontuações na subescala realização pessoal indicam alto nível de 

Burnout. 

 Na versão original americana, a consistência interna das três dimensões do inventário 

foi satisfatória, 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 períodos de até um mês (MASLACH; 

JACKSON,1981).   

No Brasil, a confiabilidade para cada uma das dimensões em estudos anteriores foi: 

exaustão emocional (0,85 a 0,91), despersonalização (0,65 a 0,73) e realização profissional 

(0,72 a 0,94) (CARLOTTO; CAMARA, 2007; LORENZ; GUIRARDELLO, 2014; 

GUIRARDELLO, 2017). O instrumento Maslach para coleta de dados está anexado como 

anexo 2. 
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6.4.3 Nível UTI 

  

 Ao nível da UTI mediu-se o dimensionamento de pessoal de enfermagem. 

Diariamente, foi registrado a partir das fichas de presença no trabalho e divisão 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 Variáveis do estudo 

  

 Foram definições operacionais adotadas no estudo para nortearam e diminuir o risco 

de vieses durante a coleta, interpretação e análise dos dados. Elas foram agrupadas em três 

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

 

6.5.1 Variáveis relacionadas ao nível paciente 

 

Demanda por cuidado de enfermagem por paciente por dia: número de horas de 

enfermagem que o paciente requisitava para cada período de 24 horas, calculado conforme 

preconizado pelo NAS (MIRANDA, 2003; QUEIJO; PADILHA, 2009). 

 

Evento adverso: é o incidente não intencional, relacionado a prestação do cuidado em saúde, 

caracterizado pelo dano ao paciente (RUNCIMAN ET AL., 2009; THE WORLD 

ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY DRAFTING GROUP, 2009). 

 O evento adverso era uma variável maior, que agrupava tipos de problemas, tendo 

como elo comum o dano causado ao paciente. Neste estudo nós investigamos as modalidades 

descritas abaixo: 

 

Lesão por pressão: dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, podendo 

se manifestar em pele íntegra ou como úlcera aberta (EDSBERG et al., 2016). 

 

Problemas no uso de medicamentos: lesão relacionada ao uso do medicamento 

durante a internação em UTI. Não inclui os efeitos adversos esperados dos 

medicamentos (ROOMERS; TEEEPE-TWISS; GUCHELAAR, 2007). 

Pneumonia associada a ventilação (PAV): infecção desenvolvida por paciente 

submetido a ventilação mecânica por um período maior que dois dias de calendário 
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(sendo que o D1 é o dia de início da VM) e que na data da infecção o paciente estava 

em VM ou o ventilador mecânico havia sido removido no dia anterior (ANVISA, 

2013).  

 

Infecção relacionada ao acesso vascular (IAV): infecções que ocorrem no sítio de 

inserção de um cateter, sem repercussões sistêmicas. Essa modalidade incluía 

infecções relacionadas ao acesso vascular central (IAVC) e infecção relacionada a 

acesso vascular periférico (IAVP) (ANVISA, 2013). 

 

Retirada não planejada de sonda nasoentérica: perda da sonda nasoenteral por 

saída inadvertida e obstrução (PEREIRA et al., 2013). 

 

Retirada acidental de cateteres: saída, perda ou retirada não programada de um 

cateter vascular. Incluía cateter venoso central ou cateter venoso periférico 

(LORENTE RAMOS et al, 2002). 

 

6.5.2 Variáveis relacionadas nível profissionais de enfermagem 

 

Ambiente da prática de enfermagem: as características organizacionais de um contexto de 

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

 

Burnout: resposta prolongada ao estresse crônico emocional e interpessoal no trabalho, 

manifestando-se como exaustão emocional (EE), despersonalização (DP) e baixa realização 

pessoal (MASLACH; JACKSON,1981; MASLACH, 2001; MASLACH, 2016). O escores 

encontrado em cada dimensão do Burnout permitiu estabelecer as variáveis abaixo: 

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

 Alta Despersonalização: escores IBM maiores ou iguais a 12. 

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

 

6.5.3 Variáveis relacionadas ao nível UTI 

 

Número de pacientes por enfermeiro – quantidade de pacientes sob a responsabilidade de 

um enfermeiro por período (dia/noite). Os dados foram registrados no apêndice 8. 
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Número de pacientes por técnico de enfermagem - quantidade de pacientes sob a 

responsabilidade de um técnico de enfermagem por período (dia/noite). Os dados foram 

registrados no apêndice 8. 

 

Horas de cuidado de enfermagem disponíveis por paciente/dia – quantidade de horas de 

cuidado de enfermagem disponíveis por paciente/dia, calculada em 3 passos:  

1º passo: somatório de horas de enfermagem disponíveis para o período de 24 horas 

na unidade 

2º passo: multiplicação do quantitativo encontrado no passo 1 por 80% (O’BREIN-

PALLAS ET AL., 2004; VAN SLYCK, 1999).  

3º passo: divisão do valor encontrado no passo 2, pelo número de pacientes internados 

na UTI no dia em análise. 

 

Diferença entre horas de cuidado disponíveis/dia e demanda – variável critério produzida 

a partir de: (horas de cuidado de enfermagem disponíveis por paciente/dia) – (demanda por 

cuidado de enfermagem por paciente por dia). 

 

6.6 Análise dos dados 

 

 Os dados coletados foram analisados através do Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versão 24.  

 Em primeiro lugar procedeu-se o tratamento dos bancos de dados, com avaliação e 

decisão estatística sobre missing, outliers, exame da distribuição e checagem de pressupostos 

estatísticos. A normalidade dos dados foi testada através do teste de Kolmogorov-Smirnov.  

 Em seguida realizou-se análise descritiva dos dados, cálculo de média, desvio padrão 

e mediana quando indicado, para as variáveis contínuas. Para as variáveis categóricas 

utilizou-se frequências absoluta e relativa.  

 Foi realizada análise inferencial e/ou multivariada para o alcance dos objetivos 

colocados. A escolha do teste estatístico adotado para cada objetivo, foi definida de acordo 

com o tipo de variáveis incluídas na análise, principalmente a variável dependente ou 

desfecho. 
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Objetivo Teste 

Comparar as percepções do ambiente de prática de enfermagem 

entre categorias de profissionais de enfermagem 

Mann-Whitney 

Identificar preditores de Burnout Regressão logística 

Verificar associação entre ambiente de prática, horas de cuidado 

de enfermagem disponíveis e alta da UTI para unidades clínicas 

Regressão logística e 

Regressão linear 

Examinar associação entre ambiente de prática de enfermagem, 

dimensionamento e mortalidade dos pacientes 

Regressão logística e 

Regressão linear 

Identificar o padrão das demandas de enfermagem nas UTIs Análise descritiva 

Verificar o efeito do ambiente de prática profissional, Burnout, 

dimensionamento sobre a ocorrência de eventos adversos  

Regressão logística e 

  

 Para todos os testes adotou-se o nível de significância de 5% (p-valor ≤ 0,05) e 

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

 

6.7 Aspectos éticos 

  

 O estudo foi submetido a apreciação ética do comitê de ética em pesquisa da 

Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde (FEPECS – SES/DF). O estudo foi 

aprovado sob o parecer número 1.861.437, CAAE 52389415.0.0000.5553. 

 Todos os participantes do estudo manifestaram concordância 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 anuência 

registrada por seu responsável legalmente instituído. 

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

em qualquer momento do estudo. 
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7.1 Caracterização dos pacientes 

 

 A amostra foi composta por 204 pacientes com idade média de 51,4 anos e 

predominantemente do sexo feminino (64,7). Do total, 68,1% utilizaram ventilação mecânica, 

69,1% cateter venoso central, e o tempo médio da internação foi de 17,4 dias (±16,4). Na 

Tabela 1 são apresentados os dados sociodemográficos dos participantes do estudo 

detalhamente. 

Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas da amostra. Brasília, 2018 

Variáveis n = 204 

Idade, media (DP) 51.4 (±18,7) 

Sexo  

Feminino 132 (64,7%) 

Masculino   72 (35,3%) 

Sedação  

Sim 127 (62,3%) 

Não   77 (37,7%) 

Ventilação Mecânica  

Sim 141 (69,1%) 

Não   63 (30,9%) 

Cateter Venoso Central  

Sim 141 (69,1%) 

Não   63 (30,9%) 

Razão para Hospitalização   

Doenças neurologia 90 (44,2%) 

Problemas cardíacos 54 (26,5%) 

Afecções clínicas 26 (12,7%) 

Cirurgia 17 (8,3%) 

Outros  17 (8,3%) 

Procedência do Paciente  

Interna 135 (66,2%) 

Externa   68 (33,8%) 

Tempo médio de Internação (DP) 17,4 (16,4) 
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7.2 Necessidades de Cuidado de Enfermagem demandada pelos pacientes 

 

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

admissão 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 é apresentado na Tabela 2. 

 

Tabela 2. Características da demanda por cuidado de enfermagem de pacientes internados em 

UTIs de hospitais públicos do Distrito Federal e avaliação de normalidade dos dados. 

Brasília, 2018 

Variáveis Media Mediana p-value* 

Nursing Activities Score Pontuação Horas Pontuação Horas  

Admissão (1
a
 medida) 85,0 (±21,6) 20,4 (±5,2) 89,6 21,5 0,002 

Diário 77,4 (±22.2) 18,6 (±5,1) 81,9 19,6 0,001 

Dias de Semana 124,0 (±59,1) 29,7 (±14,2) 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, são 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, e na unidade 3 a menor, 12 horas de 

enfermagem por dia.  

 

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

Variáveis Media Mediana p-value* 

Nursing Activities Score Pontuação Horas Pontuação 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  72,4 (±7.7) 17,4 (±1,8) 73.1 17,5 0,200 

* Normalidade examinada pelo teste Kolmorogov-Smirnov 
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 Nós identificamos que as unidades 1e 4 apresentaram considerável oscilação da 

demanda por cuidado de enfermagem ao longo do período do estudo, ao passo que unidades 

2 e 3 mantiveram uma tendência mais homogênea. Na unidade 2 houve concentração das 

demandas entre 20 e 25 horas de cuidado de enfermagem por paciente por dia, já na unidade 

3, a demanda manteve-se entre 10 e 15 horas de enfermagem por paciente por dia, conforme 

é apresentado no gráfico 1. 

 

 

Gráfico 1: Comportamento das demandas por cuidado de enfermagem ao longo do tempo. 

Brasília, 2018 

 

 A Tabela 4 apresenta a comparação da demanda por cuidado de enfermagem e as 

características dos pacientes. Pode-se observar, que não houve diferença estatisticamente 

significativa entre a demanda por cuidado de enfermagem e o sexo do paciente (U=4,012; 

p=0,066).  Pacientes de procedência interna apresentavam maior demanda por cuidados de 

enfermagem, do que os de procedência externa (U=6,544; p< 0,001). Pacientes cardiológicos 

exigiam menor demanda de cuidado de enfermagem significativamente menor do que os das 

demais especialidades (H=71,695; p<0,001), e pacientes que evoluíram para à óbito 

apresentavam necessidade de cuidado de enfermagem significativamente maior (U=6,760; 

p<0,001).  
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Tabela 4. Comparação da demanda por cuidado de enfermagem e as características dos 

pacientes. Brasília, 2018 

Variáveis n 
NAS  

Media (DP) 

NAS 

Mediana 
Teste p-value 

Sexo      

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

Feminino 132 19.1 (±5,0) 20,0   

Procedência      

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

Externa 136 15,9 (±5,8) 15,8   

Razão para Hospitalização       

Doenças neurologia 90 20,7 (±2,8) 20,4  H = 71,695 < 0,001 

Problemas cardíacos 54 13,0 (±4,8) 11,4   

Afecções clínicas 26 20,6 (±4,7) 20,2   

Cirurgia 17 20,0 (±4,3) 20,0   

Outros  17 20,9 (±4,7) 21,1   

Condição de Alta da UTI      

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

Óbito 60 22,2 (±4,0) 21,9   

Diferenças entre UTIs      

UTI 1 78 15.5 (±6,1) 13,7 H = 41,540 < 0,001 

UTI 2 82 20,7 (±2,9)  20,5   

UTI 3 13 20,6 (±3,0) 19,3   

UTI 4 31 20,3 (±4,3) 20,3   

DP = Desvio padrão 

  

As análises de correlação, através do teste Rho de Spearman, mostraram correlação 

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

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

Identificou-se ainda relação correlação positiva significativa entre o tempo de internação e a 

necessidade de cuidado de enfermagem (ρ =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. Correlação entre demanda por cuidado de enfermagem e as características dos 

pacientes. Brasília, 2018 

Variáveis ρ p-value 

Idade -0,134 0,056 

Tempo de Internação  0,208 0,003 

ρ = Teste Rho de Spearman  

 

7.3 Características 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 características sociodemográficas da equipe 

comparando-as entre as categorias profissionais. A amostra mostrou-se homogênea, tendo 

diferenças estatisticamente significativa para o tempo de experiência e regime de trabalho. 

 Os técnicos de enfermagem apresentaram maior média de idade (36,66; DP=9,1), bem 

como, maior proporção de profissionais do sexo masculino (29,1%) e casados (45,6%) 

(Tabela 5).  

Enfermeiros trabalhavam predominantemente (76.5%) em regime integral e 64.7% 

não realizavam horas extras. A quantidade de horas semanais trabalhadas foi superior entre 

os enfermeiros (44.6; DP=11.8) (Tabela 6)

https://es.wikipedia.org/wiki/%CE%A1
https://es.wikipedia.org/wiki/%CE%A1
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               Tabela 6. Características sociodemográficas dos profissionais de Enfermagem em UTIs, Brasília-Distrito Federal, Brasil, 2018 

Características 
 

Equipe 

Enfermeiro  

(n=51) 

TE 

 (n=158) 
p-value 

Idade, em anos, (DP) 36,2 (8,5) 35,0 (7,1) 36,6 (8,9) 0.257* 

Gênero      

0.183** Masculino 56 (26,8) 10 (19,6%) 46 (29,1%) 

Feminino 153 (73,2) 41 (80,4%) 112 (70,9%) 

Estado Civil      

0.369** 
Solteiro 77 (36,8) 23 (45,1%) 54 (34,2%) 

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* 

Experiência profissional em UTI, em anos (DP)   4,9 (5,8) 4,9 (4,5) 4,9 (6,2) 0.033* 

Regime de trabalho      

0.001** Parcial 90 (43,1) 12 (23.5%) 78 (49.4%) 

Integral 119 (56,9) 39 (76.5%) 80 (50.6%) 

Horas extras      

0.855** Sim 76 (36,4) 18 (35.3%) 58 (36,7%) 

Não 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 / ** Qui-quadrado / Nível de significância estatística p ≤ 0,05 / TE: Técnico de Enfermagem
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7.4 Características do ambiente da pratica de enfermagem nas UTIs do estudo. 

  

Quanto ao ambiente de prática de enfermagem, identificou-se que técnicos de enfermagem apresentaram medianas estatisticamente 

maiores do que enfermeiros para as variáveis: fundamentos de enfermagem voltados para qualidade do cuidado, relações colegiais entre 

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

 

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

Dimensões 
Equipe Enfermeiro TE p-valor* 

Md ∑ (DP) Md ∑ (DP) Md ∑ (DP)  

Participação dos enfermeiros na discussão dos 

assuntos hospitalares 
2,00 2,06 (±0,57) 2,11 2,06 (±0,47) 2,00 2,06 (±0,59) 0,93 

Fundamentos de enfermagem voltados para 

qualidade do cuidado 
2,40 2,38 (±0,53)  2,10 2,13 (±0,36) 2,47 2,47 (±0,56) ≤0,01 

Habilidade, liderança e suporte dos 

coordenadores/supervisores de enfermagem  aos 

enfermeiros e equipe de enfermagem 

2,40 2,42 (±0,62) 2,40 2,32 (±0,58) 2,40 2,46 (±0,63) 0,28 

Adequação da equipe e de recursos 1,75 1,86 (±0,65) 1,75 1,76 (±0,58) 1,75 1,89 (±0,66) 0,31 

Relações colegiais entre profissionais de 

enfermagem e médicos 
3,00 2,88 (±0,59) 2,67 2,68 (±0,53) 3,00 2,94 (±0,60) ≤0,01 

Composição: Ambiente da prática de 

enfermagem 
2,25 2,27 (± 0,47) 2,10 2,15 (±0,36) 2,29 2,32 (±0,49) 0,05 
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          * Teste de Mann-Whitney / Nível de significância estatística 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 prática profissional como 

desfavorável, sendo esta percepção mais acentuada entre enfermeiros. A variável adequação da equipe e recursos foi percebida como 

desfavorável para mais de 85% dos participantes, ao passo que mais de 55% dos profissionais reconhecem que as relações entre médicos e 

enfermeiros são favoráveis. A avalição da consistência interna das medidas, através do Alfa de Cronbach, mostrou escores substanciais para 

todas as dimensões e valores robustos para a composição global (Tabela 8). 

 

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

Dimensões 
Alfa de 

Cronbach 

Enfermeiro 

n (%) 

TE 

n (%) 
p-valor* 

Participação dos enfermeiros na discussão dos assuntos hospitalares 0,78    

   Favorável  6(11,80%) 30(19,00%) 
0,23 

   Desfavorável  45(88,20%) 128(81,00%) 

Fundamentos de enfermagem voltados para qualidade do cuidado 0,76    

   Favorável   3(5,90%) 61(38,60%) 
≤0,01 

   Desfavorável  48(94,10%) 97(61,40%) 

Habilidade, liderança e suporte dos coordenadores/supervisores de 

enfermagem  aos enfermeiros e equipe de enfermagem 
0,70    

   Favorável  13(25,50%) 59(37,30%) 
0,12 

   Desfavorável  38(74,50%) 99(62,70%) 

Adequação da equipe e de recursos 0,75    
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   Favorável  5(9.80%) 23(14,60%) 
0,39 

   Desfavorável  46(90,20%) 135(85,40%) 

    Tabela 8. Continuação. Classificação do ambiente de trabalho entre as categorias profissionais 

Dimensões 
Alfa de 

Cronbach 

Enfermeiro 

n (%) 

TE 

n (%) 
p-valor* 

Relações colegiais entre profissionais de enfermagem e médicos 0,70    

   Favorável  29(56,90%) 122(77,20%) 
≤0,01 

   Desfavorável  22(43,10%)  36(22,80%) 

Composição: Ambiente da prática de enfermagem 0,90    

   Favorável  8(15,70%) 42(26,60%) 
0,11 

   Desfavorável  43(84,30%) 116(73,40%) 

    * Teste Qui-Quadrado / Nível de significância estatística p ≤ 0,01
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7.5 Características do Dimensionamento de Pessoal de Enfermagem 

 

 Quanto ao dimensionamento de pessoal de enfermagem, mediu-se as horas de 

enfermagem disponíveis por paciente por dia, e número médio de pacientes cuidados por 

profissional.  

Diariamente, estavam disponíveis 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 disponíveis por paciente por tipo de dia. Brasília, 2018 

Horas de Enfermagem Disponíveis Média DP Mediana 

Diária 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 ( = 

12,6; DP = 0,63), comparada as demais unidades (Tabela 10). 

 

Tabela 10. Horas de enfermagem disponíveis por unidade. Brasília, 2018 

Horas de Enfermagem Disponíveis 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 possível identificar que as demandas dos pacientes por cuidado de 

enfermagem, foram maiores do que as horas de enfermagem disponibilizada pelos dos serviços. 

Diariamente houve déficit médio de 7,66 horas de enfermagem por paciente/dia. Na 

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

demanda. Brasília, 2018. 

Diferença Média DP Mediana 

Diária -7,66 4,95 -8,46 

Unidade 1 -5,09 5,84 -3,31 

Unidade 2 -9,69 2,92 -9,50 

Unidade 3 -8,00 2,99 -6,86 

Unidade 4 -8,62 4,73 -8,65 

 

Quanto ao número médio de pacientes cuidados pelos profissionais de enfermagem, 

houve diferenças relacionadas as categorias profissionais.  

Diariamente, os enfermeiros cuidavam em média de 7 pacientes. Aos finais de semana 

esse número foi maior. Em média, cada enfermeiro cuidou de 8 pacientes/dia aos finais de 

semana, conforme podemos verificar na tabela 11. 

 

Tabela 12. Número de pacientes por enfermeiro por dia. Brasília, 2018 

Número de pacientes por enfermeiro Média DP Mediana 

Diária 7 1,23 7 

Dias de Semana 7 1,18 7 

Finais de Semana 8 1,17 8 

  

As unidades 1 e 3 mantiveram em média 8 pacientes para cada enfermeiro, já as unidades 

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

 

Tabela 12. Número de pacientes por enfermeiro por unidade. Brasília, 2018 

Número 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 

o número foi o mesmo em dias de semana e finais de semana (Tabela 12). 

 

Tabela 13. Número de pacientes por técnico de enfermagem por dia. Brasília, 2018 

Número de pacientes por técnico de enfermagem Média DP Mediana 

Diária 2 0,31 2 

Dias de Semana 2 0,31 2 

Finais de Semana 2 0,31 2 

 

 O número 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. Número de pacientes por técnico de enfermagem por unidade. Brasília, 2018 

Número 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 internação em UTI 

 

 Foram identificados 257 eventos adversos entre os pacientes acompanhados durante o 

estudo. O evento adverso que mais acometeu os pacientes foi a retirada não planejada de sonda 

nasoentérica (35,4%), seguido pela lesão por pressão (19,6%). A tabela 14 detalha a relação entre 

casos/expostos, incidência e o número de eventos por tipo. 
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Tabela 15. Eventos adversos detectados durante o estudo. Brasília, 2018 

Tipo evento adverso Casos/Expostos Incidência* Eventos 

Lesão por pressão 40/204  19,6 51 

Problemas no uso de medicamentos 20/204   9,8 23 

Pneumonia associada a ventilação 12/141   8,5 14 

Infecção relacionada ao cateter vascular  13/204   6,3 13 

Retirada não planejada de sonda nasoentérica 57/161  35,4 110 

Retirada acidental de cateteres  33/204 16,2 46 

* Por grupo de 100 expostos. 

 A lesão por pressão foi detectada em 40 pacientes (19,6%). A lesão por pressão foi 

associada significativamente ao uso da sedação (p = 0,010; OR = 2,95; IC 95%:  1,26 – 6,69); a 

ventilação mecânica (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 razão para hospitalização (p ≤ 0,001) e 

a unidade de hospitalização (p = 0,007) (Tabela 16). 

 Os pacientes acometidos com lesão por pressão apresentaram tempo de internação 

significativamente maior, cerca de 9 dias a mais do que os não acometidos (p≤ 0,001). A 

demanda por cuidado de enfermagem (p= 0,004), e a diferença entre horas de cuidado 

disponíveis/dia e demanda (p=0,012) também foram maiores entre os pacientes que apresentaram 

lesão por pressão (Tabela 17). 
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Tabela 16. Análise univariada de variáveis categóricas e desfecho lesão por pressão. Brasília, 

2018 

Variáveis 
Lesão por Pressão 

p-value OR (IC) 
Sim n(%) Não n(%) 

Sexo     

Feminino 29 (22,0) 103 (78,0) 
0,250* 0,640 (0,29-1,37) 

Masculino   11 (15,3) 61 (84,7) 

Sedação     

Sim 32(25,2) 95 (74,8) 
0,010* 2,95 (1,26 – 6,69) 

Não 8 (10,4) 69 (89,6) 

Ventilação Mecânica 

Sim 36 (25,9) 103 (74,1) 
0,001** 5,33 (1,80 – 15,70) 

Não 4 (6,2) 61 (93,8) 

Cateter Venoso Central 

Sim 35 (24,8) 106 (75,2) 
0,005* 3,83 (1,42-10,31) 

Não 5 (7,9) 58 (92,1) 

Desfecho Clínico     

Óbito 13 (21,7) 47 (78,3) 
0,633* 1,19 ( 0,57 – 2,52) 

Alta por melhora 27 (18,8) 117 (81,3) 

Razão da Hospitalização   

Doenças neurológicas 30 (33,3) 60 (66,7) 

≤ 0,001** - 
Problemas cardíacos 2 (3,7) 52 (96,3) 

Afecções clínicas 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) 

0,007* - 
Unidade 2 25 (30,5) 57 (69,5) 

Unidade 3 3 (23,1) 10 (76,9) 

Unidade 4 5 (16,1) 26 (83,9) 

* Teste de Qui-quadrado, ** Exato de Fisher  
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       Tabela 17. Análise univariada de variáveis contínuas e desfecho lesão por pressão. Brasília, 2018 

Variáveis 

Lesão por Pressão 

p-value* Sim 

∑ (DP) 
Med 

Não 

∑ (DP) 
Med 

Idade 49,3 (19,95) 52,0 51,9 (18,48) 53,0 0,563 

Tempo de internação 24,0 (17,49) 20,0 15,8 (15,84) 10,0 ≤ 0,001 

Demanda por cuidado de Enfermagem 20,8 (2,60) 20,5 18,11 (5,50) 19,0 0,004 

Horas de Enfermagem disponíveis por paciente 11,0 (0,50) 10,9 11,0 (0,86) 10,9 0,315  

Diferença entre horas de cuidado disponíveis/dia e demanda -9,55 (2,71) -9,2 -7,20 (5,26) -7,7 0,012 

Número de pacientes por enfermeiro 6,9 (0,58) 6,5 7,2 (0,80) 7 0,010 

Número de pacientes por técnico enfermagem 2,2 (0,13) 2,2 2,2 (0,15) 2,2 0,658 

Participação dos enfermeiros na discussão dos assuntos 

hospitalares 
2,1 (0,14) 2,2 2.0 (0,16) 2,0 0,001 

Fundamentos de enfermagem voltados para qualidade do cuidado 2,3 (0,63) 2,4 2,3 (0,60) 2,4 0,081 

Habilidade, liderança e suporte dos coordenadores/supervisores de 

enfermagem  aos enfermeiros e equipe de enfermagem 
2,5 (0,15) 2,6 2,5 (0,18) 2,4 0.001 

Adequação da equipe e de recursos 1,8 (0,16) 1,9 1,1(0,18) 1,9 0,001 

Relações colegiais entre profissionais de enfermagem e médicos 2,89 (0,13) 2,8 2,86 (0,15) 2,8 0,051 

Composição: Ambiente da prática de enfermagem 2,31 (0,89) 2,3 2,25 (0,10) 2,2 0,001 

           * Teste U de Mann-Whitney/ Med = mediana 
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A análise multivariada revelou que a lesão por pressão foi associada ao uso do cateter venoso (OR = 3,56; IC 95% = 1,25 – 

10,11), ao quadro de afecções neurológicas (OR = 10,61; IC 95% = 2,37 – 47,50) e ao tempo de internação (OR = 1,02; IC = 1,00 – 

1,04). O modelo tem capacidade de explicar 25% da variabilidade da lesão por pressão, com boa capacidade descriminante (ROC = 

0,789; p<0.001) (Tabela 18). 

 

Tabela 18. Análise multivariada e o desfecho lesão por pressão. Brasília, 2018 

Variáveis p-value OR IC 95% 

Cateter Venoso Central 0.017 3,56 1,25 – 10,11 

Doenças neurológicas 0,002 10,61 2,37 – 47,50 

Tempo de internação 0,059 1,02 1,00 – 1,04 

R2 = 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 relação entre as variáveis do modelo preditivo da lesão por pressão e a probabilidade prevista. 

Observa-se que o aumento do tempo de internação independente do motivo da internação, aumentou a probabilidade dos pacientes que 

utilizam cateter venoso central desenvolverem lesão por pressão. 
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Figura 2. Inter-relação entre variáveis 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 neurológicas (p=0,053), contudo, 

essa associação foi significativa marginalmente (Tabela 19). 

 O tempo de internação entre os pacientes atingidos por problemas no uso de 

medicamentos foi em média 27,3 dias (Med = 24,5), ao passo, que entre os não atingidos o 

tempo médio da internação foi de 16,4 dias (Med = 11,0).  

 A disponibilidade de horas de cuidado de enfermagem para os pacientes não 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 disponível 

para suas necessidade -3,2 horas de cuidado de enfermagem (Tabela 20).  

  

 

 



 

 

76 

Tabela 19. Análise univariada de variáveis categóricas e desfecho problemas no uso de 

medicamentos. Brasília, 2018. 

Variáveis 
Problemas no uso de medicamentos 

Sim n(%) Não n(%) 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) 

Sedação     

Sim 13 (10,2) 114 (89,8) 
0,790* 1,14 (0,43 – 2,99) 

Não 7 (9,1) 70 (90,9) 

Ventilação Mecânica 

Sim 123 (88,5) 16 (11,5) 
0,231** 1,98 (0,63 – 6,19) 

Não 4 (6,2) 61 (93,8) 

Cateter Venoso Central 

Sim 17 (12,1) 124 (87,9) 
0,105** 2,74 (0.77 – 9,72) 

Não 3 (4,8) 60 (95,2) 

Desfecho Clínico     

Óbito 11 (7,6) 133 (92,4) 
0,107* 2,13 (0,83 – 5,45) 

Alta por melhora 9 (15,0) 51 (85,0) 

Razão para Hospitalização   

Doenças neurologia 15 (16,7) 75 (83,3) 

0,053** - 
Problemas cardíacos 2 (3,7) 52 (96,3) 

Afecções clínicas 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) 

0,081** - 
Unidade 2 13 (15,9) 69 (84,1) 

Unidade 3 0 (-) 13 (100) 

Unidade 4 30 (96,8) 1 (3,2) 

* Teste de Qui-quadrado, ** Exato de Fisher  
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    Tabela 20. Análise univariada de variáveis contínuas e desfecho problemas no uso de medicamentos. Brasília, 2018 

Variáveis 

            Problemas no uso de medicamentos 

p-value* Sim 

∑ (DP) 
Med 

Não 

∑ (DP) 
Med 

Idade 47,2 (18,8) 49,5 51,8 (18,7) 53,0 0,298 

Tempo de internação 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 disponíveis por paciente 10,9 (0,47) 11,0 11,0 (0,8) 10,9 0,022 

Diferença entre horas de cuidado disponíveis/dia e demanda -10,5 (3,93) -9,7 -7,36 (4,96) -8,1 0,023 

Número de pacientes por enfermeiro 7,0 (0,77) 6,5 7,1 (0,77) 7,1 0,250 

Número de pacientes por técnico enfermagem 2,2 (0,80) 2,2 2,2 (0,15) 2,2 0,864 

Participação dos enfermeiros na discussão dos assuntos 

hospitalares 
2,1 (0,17) 2,2 2,0 (0,16) 2,0 0,083 

Fundamentos de enfermagem voltados para qualidade do cuidado 2,4 (0,22) 2,4 2,4 (0,06) 2,4 0,452 

Habilidade, liderança e suporte dos coordenadores/supervisores de 

enfermagem  aos enfermeiros e equipe de enfermagem 
2,4 (0,18) 2,6 2,4 (0,19) 2,4 0,311 

Adequação da equipe e de recursos 1,8 (0,11) 1,9 1,8 (0,18) 1,9 0,311 

Relações colegiais entre profissionais de enfermagem e médicos 2,8 (0,09) 2,9 2,9 (0,15) 2,9 0,764 

Composição: Ambiente da prática 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 internação e diferença entre horas disponíveis/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 internação (OR = 1,03; IC 95% = 1,01 -1,06) e a diferença entre horas de cuidado de enfermagem disponíveis/dia e demanda 

(OR = 0,88; IC 95% = 0,78 – 0,99). 

 

    Tabela 21. Análise multivariada e o desfecho problemas no uso de medicamentos. Brasília, 2018 

Variáveis p-value OR IC 95% 

Tempo de internação 0,009 1,03 1,01 – 1,06 

Diferença entre horas de cuidado disponíveis/dia e demanda 0,037 0,88 0,78 – 0,99 

      R2 = 20%; Hosmer and Lemeshow Test x2 = 2.81 (p=0,945); ROC 0.793 (p<0.001; 95% CI 0.71-0.87) 

 

 

 

 Quanto ao desfecho infecção relacionada ao acesso vascular, encontrou-se que ocorrência maior (não estatisticamente 

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

tabela 22. 
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Tabela 22. Análise univariada de variáveis categóricas e desfecho infecção relacionada ao 

acesso vascular. Brasília, 2018 

Variáveis 

Infecção relacionada ao 

acesso vascular p-value OR (IC) 

Sim n(%) Não n(%) 

Sexo     

Feminino 8 (6,1) 124 (93,9) 
0,805* 1,15 (0,36 – 3,67) 

Masculino 5 (6,9)  67 (93,1) 

Sedação     

Sim 11 (8,7) 116 (91,3) 
0,137** 3,55 (0,77 – 16,49) 

Não 2 (2,6) 75 (97,4) 

Ventilação Mecânica 

Sim 12 (8,6) 127 (91,4) 
0,066** 6,04 (0,76-47,54) 

Não 1 (1,5) 64 (98,5) 

Cateter Venoso Central 

Sim 11 (7,8) 130 (92,2) 
0,352** 2,58 (0,55 – 12,00) 

Não 2 (3,2) 61 (96,8) 

Desfecho Clínico     

Óbito 2 (3,3) 58 (96,7) 
0,353** 0,41 (0,90 – 1,94) 

Alta por melhora 11(7,6) 133 (92,4) 

Razão para Hospitalização   

Doenças neurologia 83 (92,2) 7 (7,8) 

0,692** - 
Problemas cardíacos 52 (96,3) 2 (3,7) 

Afecções clínicas 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) 

0,835** - 
Unidade 2 6 (7,3) 76 (92,7) 

Unidade 3 0 (-) 13 (100,0) 

Unidade 4 1 (3,2) 30 (93,6) 

* Teste de Qui-quadrado, ** Exato de Fisher  
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       Tabela 23. Análise univariada de variáveis contínuas e desfecho infecção relacionada ao acesso vascular. Brasília, 2018 

Variáveis 

Infecção relacionada ao acesso vascular 

p-value* Sim 

∑ (DP) 
Med 

Não 

∑ (DP) 
Med 

Idade 52,0 (18,1) 49,0 51,3 (18,8) 53,0 0,944 

Tempo de internação 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 18,5 (5,26) 19,3 0,160 

Horas de Enfermagem disponíveis por paciente 10,9 (0,25) 10,9 11,0 (0,83) 10,9 0,901 

Diferença entre horas de cuidado disponíveis/dia e demanda -9,00 (3,5) -10,2 -7,56 (5,0) -8,2 0,166 

Número de pacientes por enfermeiro 7,2 (0,78) 7,1 7,1 (0,77) 7,0 0,627 

Número de pacientes por técnico enfermagem 2,2 (0,50) 2,2 2,2 (0,15) 2,2 0,878 

Participação dos enfermeiros na discussão dos assuntos 

hospitalares 
2,0 (0,18) 1,9 2,0 (0,16) 1,9 0,915 

Fundamentos de enfermagem voltados para qualidade do cuidado 2,3 (0,27) 2,3 2,4 (0,06) 2,4 0,862 

Habilidade, liderança e suporte dos coordenadores/supervisores 

de enfermagem  aos enfermeiros e equipe de enfermagem 
2,3 (0,19) 2,4 2,4 (0,18) 2,4 0,609 

Adequação da equipe e de recursos 1,7 (0,12) 1,9 1,8 (0,18) 1,9 0,609 

Relações colegiais entre profissionais de enfermagem e médicos 2,8 (0,12) 2,9 2,9 (0,15) 2,9 0,325 

Composição: Ambiente da prática de enfermagem 2,25 (0,01) 2,25 2,26 (0,10) 2,25 0,609 

           * Teste U de Mann-Whitney / Med = mediana 

          



 

 

81 

O tempo de internação maior foi significativamente associado (p=0,013) a ocorrência de infecção relacionada ao acesso 

vascular. Identificou-se ainda que as características do ambiente da prática de enfermagem eram similares entre acometidos e não 

acometidos (Tabela 23). 

 Em análise multivariada para identificar os preditores da infecção relacionada ao acesso vascular, foi possível identificar 

relacionamento apenas com a variável tempo de internação (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. Análise multivariada e o desfecho infecção relacionada ao acesso venoso. Brasília, 2018 

Variáveis p-value OR IC 95% 

Tempo de internação 0,037 1,03 1,01 – 1,05 

            R2 = 5%; Hosmer and Lemeshow Test x2 = 14.94 (p=0,060); ROC 0.707 (p<0.013; 95% CI 0.58-0,83) 

 

 

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

com desordem neurológicas, conforme pode observar-se na tabela 25.
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Tabela 25. Análise univariada de variáveis categóricas e desfecho pneumonia associada a 

ventilação. Brasília, 2018 

Variáveis 

Pneumonia Associada a 

Ventilação p-value OR (IC) 

Sim n(%) Não n(%) 

Sexo     

Feminino 8 (8,5) 86 (91,5) 
0.635** 1,00 (0,28 – 3,51) 

Masculino 4 (5,6) 43 (91,5) 

Sedação     

Sim 10 (8,9) 102 (91,1) 
0,535** 1,32 (0,27 – 6,40) 

Não 2 (6,9) 27 (93,1) 

Cateter Venoso Central 

Sim 11 (9,6) 104 (90,4) 
0,310** 2,64 (0,33-21,44) 

Não 1 (3,8) 25 (96,2) 

Desfecho Clínico     

Óbito 3 (5,7) 50 (94,3) 
0,270** 0,53 (0,14 – 2,04) 

Alta por melhora 9 (10,2) 79 (89,8) 

Razão para Hospitalização   

Doenças neurologia 10 (12,5) 70 (87,5) 

0,465** - 
Problemas cardíacos 0 (-) 18 (100) 

Afecções clínicas 1 (5,0) 19 (95,0) 

Cirurgia 0 (-) 11 (100) 

Outros  1 (8,3) 11 991,7)   

Unidade     

Unidade 1 3 (8,3) 33 (91,7) 

0,320**  
Unidade 2 9 (12,2) 65 (87,8) 

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 variável relações colegiais entre profissionais de enfermagem e médico entre os não 

exposto a pneumonia associada a ventilação.  O tempo de internação foi significativamente maior entre os pacientes acometidos pela 

pneumonia associada à ventilação, conforme é visualizado na tabela 26. 

 

       Tabela 26. Análise univariada de variáveis contínuas e desfecho pneumonia associada a ventilação. Brasília, 2018. 

Variáveis 

Pneumonia Associada a Ventilação 

p-value* Sim 

∑ (DP) 
Med 

Não 

∑ (DP) 
Med 

Idade 40,3 (15,4) 39,0 50,2 (19,9) 52,0 0,093 

Tempo de internação 28,1 (16,9) 22,5 18,8 (17,1) 15,0 0,019 

Demanda por cuidado de Enfermagem 19,9 (3,0) 19,4 20,7 (3,9) 20,6 0,282 

Horas de Enfermagem disponíveis por paciente 10,7 (0,3) 10,8 11,1 (0,8) 11,0 0,112 

Diferença entre horas de cuidado disponíveis/dia e demanda -9,1 (3,0) -9,0 -9,7 (3,9) -9,5 0,429 

Número de pacientes por enfermeiro 6,7 (0,5) 6,5 6,9 (0,7) 6,7 0,213 

Número de pacientes por técnico enfermagem 2,3 (0,04) 2,3 2,2 (0,15) 2,2 0,146 

Participação dos enfermeiros na discussão dos assuntos 

hospitalares 
2,1 (0,16) 2,2 2,1 (0,16) 2,2 0,244 

Fundamentos de enfermagem voltados para qualidade do cuidado 2,4 (0,01) 2,4 2,4 (0,06) 2,4 0,827 

Habilidade, liderança e suporte dos coordenadores/supervisores de 

enfermagem  aos enfermeiros e equipe de enfermagem 
2,4 (0,17) 2,6 2,4 (0,17) 2,6 0,610 

Adequação da equipe e de recursos 1,8 (0,10) 1,9 1,9 (0,17) 1,9 0,610 

Relações colegiais entre profissionais de enfermagem e médicos 2,8 (0,60) 2,7 2,9 (0,150 2,9 0,275 
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Composição: Ambiente da prática de enfermagem 2,3 (0,09) 2,3 2,3 (0,09) 2,3 0,610 

            * Teste U de Mann-Whitney/ Med = mediana 

Em análise multivariada, achou-se associação marginal entre idade (OR = 0,97; IC 95% = 0,94 – 1,00) e o tempo de internação 

(OR = 1,02; IC 95% = 0,99 – 1,05) (Tabela 27). 

 

       Tabela 27. Análise multivariada e o desfecho pneumonia associada à ventilação. Brasília, 2018 

Variáveis p-value OR IC 95% 

Idade 0,098 0,97 0,94 – 1,00 

Tempo de internação 0,080 1,02 0,99 – 1,05 

         R2 = 1%; Hosmer and Lemeshow Test x2 = 6.80 (p=0,558); ROC 0.706 (p=0.002; 95% IC 0.58-0.82) 

 

 

 A retirada não planejada de SNE foi associada a sedação (p=0,001), ventilação mecânica (p=0,005), razão da hospitalização 

(p≤0,001) e unidade de hospitalização (p≤0,001) (Tabela 28).
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Tabela 28. Análise univariada de variáveis categóricas e desfecho retirada não planejada de 

sonda nasoentérica. Brasília, 2018 

Variáveis 

Retirada não planejada de 

SNE p-value OR (IC) 

Sim n(%) Não n(%) 

Sexo     

Feminino 33 (30,8) 74 (69,2) 
0.875* 0,94 (0,46 – 1,93) 

Masculino 16 (29,6) 38 (70,4) 

Sedação     

Sim 41 (39,4) 63 (60,6) 
0,001* 3,99 ( 1,71 – 9,27) 

Não 8 (14,0) 49 (86,0) 

Ventilação Mecânica 

Sim 43 (36,8) 74 (63,2) 
0,005* 3,68 (1,43 – 9,41) 

Não 6 (13,6) 38 (86,4) 

Cateter Venoso Central 

Sim 35 (31,3) 77 (68,8) 
0,734* 1,14 (0,54 – 2,38) 

Não 14 (28,6) 35 (71,4) 

Desfecho Clínico     

Óbito 13 (27,7) 34 (72,3) 
0,623 0,828 (0,40 – 1,75) 

Alta por melhora 36 (31,6) 78 (68,4) 

Razão para Hospitalização   

Doenças neurologia 33 (41,3) 47 (58,8) 

≤0,001 - 
Problemas cardíacos 2 (4,2) 46 (95,8) 

Afecções clínicas 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) 

≤0,001 - 
Unidade 2 30 (41,1) 43 (58,9) 

Unidade 3 3 (100) 0 

Unidade 4 8 (53,3) 7 (46,7) 

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



 

 

86 

O tempo médio de internação entre os pacientes acometidos pela retirada não planejada de SNE foi de 23,3; DP=17,8 dias, 

significativamente maior do que os não acometidos (15,2; DP =15,9) dias; p≤0,001). Pacientes não 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). 

 

       Tabela 29. Análise univariada de variáveis contínuas e desfecho retirada não planejada de SNE. Brasília, 2018 

Variáveis 

Retirada não planejada de SNE 

p-value* Sim 

∑ (DP) 
Med 

Não 

∑ (DP) 
Med 

Idade 47,8 (19,8) 48,0 52,1 (18,9) 53,5 0,167 

Tempo de internação 23,3 (17,8) 18,0 15,2 (15,9) 9,0 ≤0,001 

Demanda por cuidado de Enfermagem 20,4 (2,82) 20,3 17,9 (5,6) 18,6 0,004 

Horas de Enfermagem disponíveis por paciente 11,1 (0,53) 11,0 11,0 (0,68) 10,7 ≤0,001 

Diferença entre horas de cuidado disponíveis/dia e demanda -9,3 (2,87) -9,2 -7,1 (5,52) -7,6 0,009 

Número de pacientes por enfermeiro 7,0 (0,55) 6,5 7,2 (0,82) 7,2 0,008 

Número de pacientes por técnico enfermagem 2,2 (0,13) 2,2 2,2 (0,11) 2,2 0,094 

Participação dos enfermeiros na discussão 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) 2,3 2,4 (0,02) 2,4 ≤0,001 

Habilidade, liderança e suporte dos coordenadores/supervisores de 

enfermagem  aos enfermeiros e equipe de enfermagem 
2,5 (0,15) 2,6 2,3 (0,18) 2,2 ≤0,001 

Adequação da equipe e de recursos 1,8 (0,15) 1,9 1,8 (0,11) 1,7 ≤0,001 

Relações colegiais entre profissionais de enfermagem e médicos 2,9 (0,14) 2,8 2,8 (0,11) 2,7 ≤0,001 

Composição: Ambiente da prática de enfermagem 2,30 (0,08) 2,3 2,23 (0,09) 2,2 ≤0,001 

           * Teste U de Mann-Whitney/ Med = mediana 
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 A análise multivariada mostrou que o tempo de internação estava associado a retirada não 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 características discriminante 

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

 

       Tabela 30. Análise multivariada e o desfecho retirada não planejada de SNE. Brasília, 2018 

Variáveis p-value OR IC 95% 

Tempo de internação 0,050 1,02 1,00 – 1,05 

          R2 = 35%; Hosmer and Lemeshow Test x2 = 10.42 (p=0,237); ROC 0.780 (p≤0.001; 95% CI 0.71-0,85). Controlado por especialidade e UTI de admissão. 
 

 
 

 

 A retirada acidental de cateter foi significativamente associada ao sexo feminino (p=0,025; OR 0,35) e marginalmente 

associado a unidade de hospitalização (p=0,059) (Tabela 31). 

 O tempo de internação médio de exposto a retirada acidental de cateter foi de 20,9 dias, já não exposto ficaram hospitalizados 

em média 16,7 dias (Tabela 32).  

A participação dos enfermeiros na discussão dos assuntos hospitalares, e, a habilidade, liderança e suporte dos 

coordenadores/supervisores de enfermagem aos enfermeiros e equipe de enfermagem, foram características do ambiente da prática de 

enfermagem, encontradas ligeiramente mais favoráveis nos cenários de cuidados dos expostos a retirada acidental de cateter. Contudo, 

as diferenças muito pequenas e mais frequente entre os DP (Tabela 32). 
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Tabela 31. Análise univariada de variáveis categóricas e desfecho retirada acidental de cateter. 

Brasília, 2018 

Variáveis 
Retirada acidental de cateter 

p-value OR (IC) 
Sim n(%) Não n(%) 

Sexo     

Feminino 27 (20,5) 105 (79,5) 
0,025* 0,35 (0,14 – 0,90) 

Masculino 6 (8,3) 66 (91,7) 

Sedação     

Sim 18 (14,2) 109 (85,8) 
0,318* 0,68 (0,32 – 1,45) 

Não 15 (19,5) 62 (80,5) 

Ventilação Mecânica 

Sim 21 (15,1) 118 (84,9) 
0,544 0,79 (0,36 – 1,71) 

Não 12 (18,5) 53 (81,5 

Cateter Venoso Central 

Sim 26 (18,4) 115 (81,6) 
0,189* 1,81 (0,74 – 4,42) 

Não 7 (11,1) 56 (88,9) 

Desfecho Clínico     

Óbito 7 (11,7) 53 (88,3) 
0,259* 0,59 (0,24 – 1,46) 

Alta por melhora 26 (18,1) 118 (81,9) 

Razão para Hospitalização   

Doenças neurologia 20 (22,2) 70 (77,8) 

0,175** - 
Problemas cardíacos 8 ( 14,8) 46 (85,2) 

Afecções clínicas 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) 

0,059** - 
Unidade 2 20 (24,4) 62 (75,6) 

Unidade 3 2 (15,4) 11 (84,6) 

Unidade 4 2 (6,5) 29 (93,5) 

* Teste de Qui-quadrado, ** Exato de Fisher  
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       Tabela 32. Análise univariada de variáveis contínuas e desfecho retirada acidental de cateter. Brasília, 2018 

Variáveis 

Retirada acidental de cateter 

p-value* Sim 

∑ (DP) 

Med Não 

∑ (DP) 

Med 

Idade 50,2 (17,5) 51,0 51,6 (19,2) 53,0 0,608 

Tempo de internação 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 disponíveis por paciente 11,0 (0,51) 11,0 11,0 (0,85) 11,0 0,145 

Diferença entre horas de cuidado disponíveis/dia e demanda -8,0 (4,57) -8,4 -7,6 (5,03) -8,5 0,880 

Número de pacientes por enfermeiro 7.0 (0,64) 6,5 7,1 (0,80) 7,2 0,048 

Número de pacientes por técnico enfermagem 2,2 (0,13) 2,2 2,2 (0,15) 2,2 0,532 

Participação dos enfermeiros na discussão dos assuntos 

hospitalares 
2,1 (0,16) 2,2 2,0 (0,16) 2,0 0,022 

Fundamentos de enfermagem voltados para qualidade do cuidado 2,4 (0,55) 2,4 2,4 (0,06) 2,4 0,650 

Habilidade, liderança e suporte dos coordenadores/supervisores 

de enfermagem  aos enfermeiros e equipe de enfermagem 
2,4 (0,18) 2,6 2,4 (0,18) 2,4 0,051 

Adequação da equipe e de recursos 1,8 (0,17) 1,9 1,8 (0,18) 1,9 0,051 

Relações colegiais entre profissionais de enfermagem e médicos 2,8 (0,11) 2,9 2,9 (0,16) 2,9 0,796 

Composição: Ambiente da prática de enfermagem 2,29 (0,09) 2,3 2,26 (0,10) 2,2 0,051 

          * Teste U de Mann-Whitney/ Med = Mediana 
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 A análise multivariada do desfecho retirada não planejada de cateter, identificou que ventilação mecânica (OR 0,22; IC 95% = 

0,07 – 0,76) e tempo de internação (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
2
 = 5,96. 

 

Tabela 33. Análise multivariada e o desfecho retirada não planejada de cateter. Brasília, 2018 

Variáveis p-value OR IC 95% 

Ventilação Mecânica 0,016 0,22 0,07 – 0,76 

Tempo de Internação 0,030 1,03 1,01 – 1,06 

R2 = 22%; Hosmer and Lemeshow Test x2 = 5.96 (p=0,651); ROC 0.764 (p<0.001); 95% CI 0,67-0.85. 
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7.7. Análise da associação entre ambiente da prática e dimensionamento de 

enfermagem e os resultados assistenciais 

 

7.7.1 Mortalidade 

 

 Em um modelo logístico multivariado, identificou-se relação entre ambiente da 

prática 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 prática e demanda por cuidado de enfermagem e uso de 

CVC sobre a mortalidade do paciente em UTI. Brasília, 2018 

Variáveis p-value OR IC 95% 

Ambiente da prática 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 

R2 = 39%; Teste de Hosmer and Lemeshow x2 = 6.65 (p=0.575); ROC 0.83 (p<0.001; 95% CI 0.77-0.89) Variável Ambiente da prática 

de enfermagem foi padronizada para análise. 

 

 Nós testamos um segundo modelo para o desfecho mortalidade, substituindo a 

variável ambiente da prática de enfermagem pela variável, número de pacientes por 

enfermeiro, visto que as duas variáveis não podiam ser inseridas simultaneamente, 

considerando o alto valor do Fator de Inflação da variância (VIF = 6,12). 

 Neste modelo identificou-se associação 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 o número 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% (IC 95% = 4%-138%). 
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Tabela 35. Número de pacientes por enfermeiro e demanda por cuidado de enfermagem e 

uso de CVC sobre a mortalidade do paciente em UTI. Brasília, 2018 

Variáveis p-value OR IC 95% 

Número 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 

R2 = 38%; Teste de Hosmer and Lemeshow x2 = 3.51 (p=0.898); ROC 0.82 (p<0.001; 95% CI 0.76-0.88). Número 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 proporção de 6 pacientes para 1 enfermeiro 

reduz em 58% a probabilidade de mortalidade quando comparada à proporção de 8 

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

 

 

Figura 3. Inter-relação entre a demanda por cuidado de enfermagem (NAS),  

número de paciente por enfermeiro e a probabilidade preditiva da mortalidade. 
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7.7.2 A Estabilização de paciente hospitalizado em UTI e o tempo necessário para 

transição para unidades de internação médico-cirúrgica. 

 

Em um modelo multivariada, utilizando o método de entrada das variáveis 

“Backward elimination”, encontrou-se associação entre ambiente da prática de enfermagem 

(OR = 1,66; IC 95% = 1,10 – 2,49) e horas de enfermagem disponíveis por paciente (OR = 

2,17; IC 95% = 1,12 – 4,20), com a estabilização dos pacientes em UTI, conforme pode-se 

visualizar na tabela 36. 

 

Tabela 36. Efeitos do ambiente de prática do enfermeiro e da equipe de enfermagem sobre 

as chances de transição da unidade de terapia intensiva para unidade de internação médico-

cirúrgica. Brasília, 2018 

Variáveis OR IC 95% 

Ambiente da Prática de Enfermagem  1.66 1.10 - 2.49 

Horas de Enfermagem disponíveis por paciente 
2.17 1.12 - 4.20 

Teste de Hosmer and Lemeshow x2 = 6.07; p=0.638. 

  

Foi identificada também, associação ente o ambiente de prática de enfermagem (ß= 

-0,07, IC 95% = -0.15 a 0.00), horas de enfermagem disponíveis por paciente (ß= -0,07, IC 

95% = -0.15 a 0.00) e a transição de pacientes da UTI para unidades de internação médico-

cirúrgica. Especificamente, melhor ambiente da prática de enfermagem e maior 

disponibilidade de horas de enfermagem por paciente foi associado a menor tempo de 

internação em UTI, entre os pacientes que foram estabilizados (Tabela 37). 

 

Tabela 37. Efeitos do ambiente de prática do enfermeiro e da equipe de enfermagem sobre 

as chances de transição e tempo para a transição da unidade de terapia intensiva. Brasília, 

2018 

Variáveis Beta (ß) IC 95% 

Ambiente da Prática de Enfermagem  -0.07 -0.15 a 0.00 

Horas de Enfermagem disponíveis por paciente -0.11 -0.18 a -0.01 

Teste de Hosmer and Lemeshow x2 =5.26 ;  p=0.729 
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7.8 Efeitos do ambiente da prática e dimensionamento de enfermagem sobre o desgaste emocional dos profissionais de 

enfermagem  

 

 O desgaste emocional dos profissionais de enfermagem foi medido nas três dimensões do Burnout. A exaustão emocional 

entre os enfermeiros foi registrada com escore médio de 29,8 (DP =6,22), e entre técnicos de enfermagem em 27,6 (DP = 8,64), 

contudo, a diferença não foi estatisticamente significativa. O escore médio da variável despersonalização foi significativamente 

maior entre enfermeiros (∑ = 11,0; DP = 3,98), do que em técnicos de enfermagem (∑ = 9,5; DP = 4,12). A realização 

profissional foi significativamente maior entre técnicos de enfermagem (∑ = 31,3; DP = 5,82) do que em enfermeiros (∑ = 9,5; 

DP = 4,12) (Tabela 38). 

 

 Tabela 38. Escores médios das dimensões do Burnout entre profissionais de enfermagem. Brasília, 2018 

Dimensões do Burnout 
Enfermeiro Técnico de Enfermagem 

p-value* 
Média (DP) Média (DP) 

Exaustão Emocional 29,8 (6,22) 27,6 (8,64) 0,124 

Despersonalização 11,0 (3,98) 9,5 (4,12) 0,007 

Realização Profissional 29,2 (4,63) 31,3 (5,82) 0,007 

        * Teste U de Mann-Whitney  

 

 A alta exaustão emocional afetou 29,4% dos enfermeiros e 27,2% dos técnicos de enfermagem. A alta despersonalização 

foi quase duas vezes mais frequente entre os enfermeiros. Os técnicos de enfermagem apresentaram baixa realização profissional 

em menor proporção, quando comparados aos enfermeiros, conforme pode-se observar na tabela 39. 
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Tabela 39. Dimensões do Burnout entre profissionais de enfermagem. Brasília.2018 

 

Dimensões 

Enfermeiro (n=51) 

n. (%) 

Técnico de Enfermagem (n =158) 

n (%) 

 Alto Moderado Baixo Alto Moderado Baixo 

Exaustão Emocional 15 (29,4) 23 (45,1) 13 (25,5) 43 (27,2) 52 (32,9) 63 (39,9) 

Despersonalização 24 (47,1) 11 (21,6) 16 (31,3) 38 (24,1) 51 (32,3) 69 (43,6) 

Realização Profissional 8 (15,7) 16 (31,4) 27 (52,9) 58 (36,7) 41 (25,9) 59 (37,4) 

 

Observou-se que enfermeiros apresentavam prevalência mais elevada nas três dimensões do Burnout, quando comparado 

à técnicos de enfermagem, conforme é projetado no gráfico 3. 

 

 

Figura 3. Gráfico comparativo da prevalência de Burnout entre a equipe de enfermagem 
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Através de modelos logísticos, utilizando a modalidade “Backward elimantion” foi possível identificar fatores associados 

as dimensões do Burnout entre os profissionais de enfermagem. 

A alta exaustão emocional foi associada ao ambiente da prática de enfermagem (OR = 0,36; IC 95% = 0,17-0,76), ao 

número 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 despersonalização foi relacionada a função profissional (Enfermeiro), (OR = 2,7; IC 95% = 1,39-5,26). A baixa 

realização profissional foi vinculada ao ambiente da prática de enfermagem (OR = 0,26; IC 95% = 0,13-0,54), número 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 experiência profissional na UTI (OR = 1,07; IC 95% = 1,01-1,15) (Tabela 40). 

 

Tabela 40.  Fatores associados a alta exaustão emocional, alta Despersonalização e baixa realização profissional em 

profissionais de enfermagem de UTI. Brasília, 2018 

 Alta Exaustão Emocional Alta Despersonalização Baixa Realização Profissional 

 OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% 

Ambiente Prática 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 Experiência na UTI 

(anos) 

- - - - 1,07 1,01-1,15 

Obs.: Foram inseridas as variáveis demográficas, profissionais, composição ambiente da prática de enfermagem e dimensionamento pela variável, número de profissionais por enfermeiro. Não 

inseriu-se a variável número de pacientes por técnico de enfermagem, visto que ela foi uma constante. 
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8. Discussão 
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Nesta seção, discute-se os resultados frente a literatura internacional e nacional 

disponível, considerando as limitações do estudo e abordando os tópicos principais da seção 

resultados. 

Este estudo teve algumas limitações 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 não ser generalizáveis para enfermeiros que trabalham em 

outras unidades clínicas e em outros países. Segundo, os dados foram colhidos durante a 

jornada de trabalho, o que pode influenciar no padrão de respostas dos participantes. Além 

disso, esse é o primeiro estudo publicado no Brasil com uso da Practice Environment Scale, e 

fornece um cenário das condições sem abordar as inter-relações causais e fatores 

determinantes à condição investigada. Apesar disso, os índices de consistência interna são 

relevantes e a alta taxa de participação dos profissionais trazem robustez aos resultados e 

nossa taxa de resposta de 80% é considerável para uma pesquisa de pesquisa. Ademais, o 

instrumento PES é uma medida de autorrelato, que pode sofrer da influência da desejabilidade 

social dos participantes. 

 Terceiro, o estudo tem uma amostra de participantes (pacientes e profissionais de 

enfermagem) de quatro unidade, sendo todas UTIs públicas, o que pode dificultar a 

generalização dos resultados. 

Quarto lugar, as medidas da demanda de enfermagem, através do NAS foram obtidas 

por meio de observações e revisão de prontuários, apesar de terem sido realizadas treinamento 

extensivo auxiliares de pesquisa, qualquer possível viés foi não intencional.  

Deste modo, recomendamos considerar esses achados para unidades de cuidados 

críticos de países em desenvolvimento e com sistemas universais de saúde implantado ou em 

implantação.  

Quanto ao perfil de internação, 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 investigações realizadas em UTI, que apresentam média de idade entre 58,7 e 70 anos 

(ORTEGA et al., 2017; COUTO MACHADO CHIANCA et al., 2015).  

O tempo médio das internações encontrado neste estudo foi elevado. Em estudos 

nacionais as internações em UTI têm apresentado período 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 diferenças diametrais entre as 
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realidades. O tempo médio das internações 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 assistência de enfermagem, para cada período 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 

públicas. Padilha e colaboradores (2015), mostrou quem na Polônia e Noruega, a demanda 

por cuidado de enfermagem chegou a 19,9 e 24,4 horas, respectivamente. 

Quanto ao dimensionamento de profissionais de enfermagem, nós fizemos três 

constatações. Primeiro que todas as unidades investigadas atendem ao preconizado pela 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) (BRASIL, 2010), cumprindo o mínimo 

de 1 enfermeiro para cada 10 pacientes, e 1 técnico de enfermagem para cada 2 pacientes. 

Segundo, a atual legislação é incapaz de prever com precisão e segurança os recursos 

de enfermagem necessários necessário.  

Terceiro, quando analisada a disponibilidade de recursos humanos de enfermagem, 

frente a demanda, medida pelo NAS. Reforçamos os dois primeiros argumentos, visto que é 

possível identificar em todas as unidades investigadas déficit de horas de enfermagem 

disponíveis por paciente/dia. 

A diferença entre horas requeridas e disponíveis de assistência de enfermagem 

apontou neste estudo para déficit, indicando sobrecarga dos profissionais. Neste sentido, 

Gouvêa (2012) apontou que os pacientes internados em UTI só recebiam em média 57% da 

assistência 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 previsão multivariada, por meio de 

testes de regressão logística, identificou-se o tempo de internação como fator relacionado de 

todos os danos evitáveis. O que causa preocupação frente, a discussão feita anteriormente 

relativo ao alto período de internação identificado no estudo. 

Quanto ao ambiente da prática de enfermagem envolve múltiplas dimensões e mantê-

las favoráveis é importante para o trabalho dos profissionais de enfermagem. Nos últimos 

anos, a avaliação do ambiente da prática de enfermagem tornou-se mandatória por agências 

reguladoras e certificadoras de qualidade em diversas partes do mundo. No Brasil, as 

informações sobre esta temática ainda são limitadas, portanto, analisá-la pode subsidiar a 

gestão de pessoas e os processos assistenciais de enfermagem. Neste estudo analisou-se as 

características do ambiente da prática de enfermagem a partir da avaliação de profissionais de 
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enfermagem que provém cuidado aos pacientes em UTIs. Os achados revelaram que o 

ambiente da prática de enfermagem nas UTIs era desfavorável. Estudo brasileiro prévio, que 

utilizou o mesmo instrumento para analisar as características do ambiente de prática, realizado 

em dois hospitais (um público e um privado), revelou que enfermeiros reconhecem no seu 

ambiente de trabalho os atributos necessários para sua prática profissional (GASPARINO, 

GUIRARDELLO, 2017). Semelhantemente, outra investigação a partir do instrumento 

Nursing Work Index (NWI) encontrou resultados positivos para o ambiente da prática de 

enfermagem (BACKES, ERDMAN, BUSCHER, 2015). Nas pesquisas citadas anteriormente, 

as diferenças relacionadas à modalidade dos hospitais e contrato de trabalho dos profissionais 

podem explicar as variações entre os achados. 

O ambiente da prática de enfermagem exerce grande influência sobre a capacidade, 

desempenho e o engajamento dos profissionais de enfermagem para com a prestação dos 

cuidados (MAURÍCIO, et al., 2017; BARGAGLIOTTI, et al., 2012) Ambientes desfavoráveis 

para a prática de enfermagem têm sido associados a piores resultados assistenciais, tais como, 

aumento da mortalidade, elevação das taxas de infecção e diminuição da satisfação entre 

pacientes e familiares (KELLY et al., 2013; KELLY et al., 2014; COSTA, YANG, 

MANOJLOVICH,  2017). Estudos anteriores também mostram relação entre ambientes 

desfavoráveis e a exaustão emocional e o menor desejo de permanecer no emprego 

(PANUNTO, GUIRARDELLO, 2013; NANTSUPAWAT et al., 2017). 

Considerando a UTI como unidade especializada, que provê cuidado a pacientes 

graves e instáveis, e que exige profissionais de enfermagem com alto preparo técnico 

permanentemente, a baixa retenção destes profissionais além de comprometer os resultados 

institucionais tende a elevar os custos operacionais (LI; JONES, 2013). 

A análise comparativa do ambiente da prática de enfermagem entre as categorias 

profissionais mostrou que a percepção desfavorável 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 liderança e a tomada de decisão no processo de cuidar em UTI, tal achado é 

preocupado e pode comprometer a assistência de enfermagem prestada, ao mesmo tempo que 

reforça a necessidade de reorganização dos processos de trabalho (ARAÚJO et al., 2016; 

MARTIN, KOESEL, 2010). 

Os achados mostram ainda que o dimensionamento de enfermagem praticado nas 

unidades investigadas está adequado aos regulamentos governamentais. Sendo assim, 

considerando os baixos resultados da variável adequação da equipe e de recursos, tal 
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normatização parece insuficiente às demandas de trabalho da enfermagem, reforçando os 

achados anteriormente (BRASIL, 2010).  

Embora não tenha sido diretamente testado neste estudo a relação entre o 

dimensionamento de pessoal com a percepção sobre as condições do ambiente da prática de 

enfermagem, nossos resultados sugerem tal associação, conforme já foi demonstrado em 

outros estudos (MCHUGH et al., 2016; CHO et al., 2016). 

Ademais, a variável relações colegiais entre profissionais de enfermagem e médicos, 

que historicamente tem sido descrita como conflituosa e competitiva, foi a única variável do 

ambiente de trabalho com avaliação positiva, sugerindo que os profissionais atuam em 

colaboração. Estudo prévio mostra que equipes assistenciais colaborativas (enfermagem- 

medicina) aumentam a segurança do paciente, qualidade do cuidado, além de melhorar o 

vigor e a dedicação dos profissionais de enfermagem (VAN BOGAERT, 2014). 

Examinamos como os fatores relacionados à enfermagem influenciam a mortalidade 

de pacientes internados em unidades de terapia intensiva, entretanto, é importante ter 

evidências. Nossos achados revelam uma interação significativa entre a demanda do paciente 

pela enfermagem, uso de cateter venoso central, ambiente de prática de enfermagem e relação 

paciente / enfermeira na mortalidade do paciente. Além disso, nossos resultados sugerem que 

os aspectos relacionados ao trabalho do enfermeiro tendem a modular os desfechos clínicos 

dos pacientes internados em UTIs. 

É 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 fisiológica dos pacientes responderem às lesões. No entanto, para 

identificar o efeito de fatores relacionados à força de trabalho dos enfermeiros sobre a 

mortalidade do paciente, nossos resultados sugerem possíveis alternativas para melhorar o 

resultado do atendimento a pacientes críticos, a partir do investimento em enfermeiros. 

Neste sentido, melhores ambientes de prática de enfermagem têm sido associados à 

diminuição da mortalidade em estudos anteriores, especialmente em unidades clínicas e 

cirúrgicas (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 ventilação 

mecânica (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 prática 

de enfermagem (MCHUGH et al., 2016; MINTON; BATTEN, 2016). 
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Nossos achados também mostram associação entre a relação entre o paciente e a 

mortalidade na UTI, como encontrado em estudos anteriores. Um estudo francês multicêntrico 

revelou que mais de 2,5 pacientes por enfermeiro aumentaram o risco de mortalidade do 

paciente em 3,5 vezes (NEURAZ et al., 2015). Já um estudo britânico, descobriu que para 

cada paciente extra por enfermeiro aumentou o risco de morte em 7% (BALL et al., 2018). 

Nessa direção, nossos achados sugerem que a redução da diferença entre a demanda 

de pacientes pela enfermagem e a disponibilidade da relação paciente-enfermeiro diminui 

exponencialmente a probabilidade de morte na UTI, o que pode ser reforçado pelo trabalho de 

Lee (2017) e colaboradores, que revelou uma diminuição na sobrevida de pacientes críticos, 

na presença de uma alta relação entre demandas e proporções de pessoal. 

A regulamentação mandatória do governo brasileiro estabelece a relação de 10: 1 

paciente-enfermeiro em UTI, entretanto, os achados deste estudo mostram que tais normas 

podem não estimar adequadamente recursos de enfermagem suficientes para a necessidade de 

pacientes internados em UTI (BRASIL, 2010). Nesse sentido, nossos achados mostram que a 

diminuição da relação paciente-enfermeiro está associada à diminuição da mortalidade dos 

pacientes internados em UTI e às melhorias assistenciais e organizacionais, conforme 

exploradas em pesquisas recentes (WERLI-ALVARENGA et al., 2017, WEST et al., 2014). 

Considerando o custo da internação em UTI frente aos resultados esperados, nossos 

achados sugerem que os investimentos em força de trabalho de enfermagem não são uma 

despesa extra, mas compensam em custos menores ao longo do tempo, sem perdas financeiras 

(EVERHART et al., 2013). 

Quando olhando a estabilização e transição de pacientes da UTI para unidades de 

cuidados clínicos, encontrou-se predição nas características dos ambiente e dimensionamento 

de enfermagem. A associação do ambiente de prática de enfermagem e horas de enfermagem 

disponíveis, aos resultados de cuidados foi encontrada em estudos anteriores (KELLY et al., 

2014; PENOYER, 2010). Isso porque ambientes favoráveis à prática de enfermagem e maior 

disponibilidade de recursos humanos tendem a estimular o desempenho, aumentar o 

engajamento e elevar a qualidade dos serviços cuidados prestados (SAKAR et al., 2015). 

Contudo, este é o primeiro estudo que conhecemos, que mostra a influência do ambiente de 

prática do enfermeiro e da equipe de enfermagem na transição e um menor tempo para a 

transição de pacientes da UTI para uma unidade de menor complexidade. 

O tempo de transição e transição dos pacientes na UTI são dois importantes 

indicadores de resultados e custos dos cuidados de saúde prestados na UTI. Nossos achados 

são consistentes com evidências que associam resultados mais eficientes e melhor 
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desempenho econômico dos serviços de saúde a investimentos no ambiente de prática 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 prática de enfermagem, carga de trabalho de enfermagem e Burnout 

relacionados ao trabalho em enfermeiros de UTI. Descobriu-se que a composição ambiente de 

prática de enfermagem foi associada a duas subescalas de Burnout - exaustão emocional e 

realização pessoal – em profissionais de enfermagem de UTI. Da mesma forma, descobrimos 

que o número de pacientes atribuídos a um enfermeiro estava associado às mesmas duas 

subescalas de Burnout. Não é de se surpreender que quase um terço dos enfermeiros da UTI 

em nossa amostra relatassem alto exaustão 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 

despersonalização, 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 realização 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 estão associados à baixa realização pessoal 

(ZHANG; HUANG; GUAN, 2014), onde a experiência 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 licença para problemas médicos e desejo de deixar o 

emprego (WARSHAWSKY, & HAVENS, 2014). 

Surpreendentemente, descobrimos que trabalhar mais do que um emprego estava 

associado a uma diminuição em duas subescalas de Burnout - alta exaustão emocional e baixa 

realização pessoal. Nós hipotetizamos que os enfermeiros que trabalham em vários trabalhos 

diferentes podem não ter exposição ao contágio emocional e à fadiga da compaixão, ambos 

ligados ao Burnout (OMDAHL; O'DONNELL, 1999; ELKONIN; VAN DER VYVER, 

2011). 
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9. Considerações Finais 
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 Os resultados de estudo vinculam diretamente e de forma mensurável a força de 

trabalho de enfermagem no cuidado a pacientes de UTI. 

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

pacientes e profissionais. 

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

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

enfermagem e que vincula a enfermagem diretamente aos resultados assistenciais de 

pacientes. 

 

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

 

1. Pacientes internados nas UTIs pesquisadas apresentaram uma alta demanda por 

cuidado de enfermagem. 

2. O período de internação dos pacientes nas UTIs foi elevado. 

3. Há diferença entre a demanda por cuidado de enfermagem, a depender da UTI e dos 

dias da semana. 

4. A demanda por cuidado de enfermagem teve uma associação negativa moderada com 

a idade e uma fraca e positiva correlação com o tempo de internação. 

5. As UTIs apresentam dificuldade de reter profissionais de enfermagem. 

6. O ambiente da prática de enfermagem é desfavorável para as práticas de enfermagem. 

7. O dimensionamento adotado pela UTIs é insuficiente para atender as demandas dos 

pacientes. 

8. A atual resolução n. 07 da ANVISA, que estabelece o dimensionamento da equipe de 

enfermagem em UTI, não é suficiente para prover o ideal quantitativo de enfermeiros 

e técnicos de enfermagem para suprir as demandas dos pacientes. 

9. A quantidade de horas de enfermagem disponível nas UTIs estudadas é insuficiente 

para atender aos cuidados requisitados por pacientes. 

10. Existe diferença negativa entre a quantidade de horas disponível e requeridas pelos 

pacientes nas UTIs. 

11. Há uma alta incidência de eventos adversos entre os pacientes acompanhados. 

12. Todos os eventos adversos foram relacionados ao tempo de internação. 

13. A mortalidade de pacientes internados é UTI foi associada ao ambiente da prática de 

enfermagem e ao número de horas de enfermagem requeridas. 
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14. Pacientes que recebem assistência de enfermagem em melhores ambientes de prática 

para enfermagem e com maior disponibilidade de horas de enfermagem por paciente 

apresentam maior probabilidade de saírem vivos da UTI. 

15. Entre os pacientes que saem vivo da UTI, as características do ambiente da prática e a 

disponibilidade dos recursos humanos de enfermagem diminuem o tempo de 

internação. 

16. Enfermeiros apresentam maior prevalência de Burnout do que técnicos de 

enfermagem. 

17. O ambiente da prática de enfermagem e a quantidade de pacientes por enfermeiro, 

aumenta a probabilidade de os profissionais desenvolverem exaustão emocional e 

baixa realização profissional. 

18. Ser enfermeiro aumenta em quase três vezes o risco de despersonalização. 

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

profissional. 

 

Os resultados deste estudo podem ser usados para ajudar os administradores 

hospitalares, tomadores de decisão e elaboradores de políticas de saúde, a desenvolverem 

ações de recursos humanos e que apoiem a criação e manutenção de ambiente satisfatórios 

para a prática de enfermagem. Deste modo recomendamos: 

1. Instituir a avaliação do ambiente da prática de enfermagem nos serviços de 

saúde brasileiros; 

2. Investimentos voltados a criação e manutenção de um ambiente de prática 

adequado para a enfermagem; 

3. Retificar/Corrigir a atual legislação sobre dimensionamento da força de 

trabalho em UTI, visto que a mesma não consegue abarcar a necessidade dos 

pacientes; 

4. Desenvolver mecanismos de mitigação do Burnout entre profissionais de 

enfermagem; 

5. Trabalhar no desenvolvimento de protocolos clínicos, com vistas a otimizar o 

uso do leito de UTI, de forma que o mesmo seja uma unidade de estabilização, 

possibilitando atendimento a maior número de pacientes e redução do tempo 

de internação. 
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Anexo 1 

 

Instrumento 03: Nursing Activties Score (NAS) 

DATA           

Atividades Básicas Pontuação 

1. MONITORIZAÇÃO E CONTROLE 

1a. Sinais vitais horários, cálculo e registro do balanço hídrico. 4,5           

1b. Presença à beira do leito e observação ou atividade contínua por 2 horas 

ou mais em algum plantão por razões de segurança, gravidade ou terapia, tais 

como: ventilação mecânica não invasiva, desmame, agitação, confusão 

mental, posição prona, procedimentos de doação de órgãos, preparo e 

administração de fluidos ou medicação, auxílio em procedimentos 

específicos. 

 

 

12,1 

          

1c. Presença à beira do leito e observação ou atividade contínua por 4 horas 

ou mais em algum plantão por razões de segurança, gravidade ou terapia, tais 

como os exemplos acima. 

19,6           

2. INVESTIGAÇÕES LABORATORIAIS: bioquímicas e microbiológicas 4,3           

3. MEDICAÇÃO, exceto drogas vasoativas. 5,6           

4. PROCEDIMENTOS DE HIGIENE 

4a. Realização de procedimentos de higiene tais como: curativo de feridas e 

cateteres intravasculares, troca de roupa de cama, higiene corporal do 

paciente em situações especiais (incontinência, vômito, queimaduras, feridas 

com secreção, curativos cirúrgicos complexos com irrigação), procedimentos 

especiais (ex. isolamento), etc. 

4,1           

4b. Realização de procedimentos de higiene que durem mais do que 2 horas, 

em algum plantão. 

16,5           

4c. Realização de procedimentos de higiene que durem mais do que 4 horas 

em algum plantão. 

20,0           

5. CUIDADO COM DRENOS - Todos (exceto sonda gástrica) 1,8           

6. MOBILIZAÇÃO E POSICIONAMENTO incluindo procedimentos tais como: mudança de decúbito, mobilização do paciente; transferência da cama para a cadeira; 

mobilização do paciente em equipe (ex. paciente imóvel, tração, posição prona). 

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

6b. Realização do(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 24 horas ou 

com 2 enfermeiros em qualquer frequência 

12,4           



 

 

128 

6c. Realização do(s) procedimento(s) com 3 ou mais enfermeiros em 

qualquer frequência. 

17,0           

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 comunicação com o paciente durante procedimentos de 

higiene, comunicação com os familiares enquanto presente à beira do leito observando o paciente). 

7a. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicação 

exclusiva por cerca de uma hora em algum plantão, tais como: explicar 

condições clínicas, lidar com a dor e angústia, lidar com circunstâncias 

familiares difíceis. 

4,0           

7b. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicação 

exclusiva por 3 horas ou mais em algum plantão, tais como: morte, 

circunstâncias trabalhosas (ex. grande número de familiares, problemas de 

linguagem, familiares hostis). 

32,0           

8. TAREFAS ADMINISTRATIVAS E GERENCIAIS 

8a. Realização de tarefas de rotina tais como: processamento de dados 

clínicos, solicitação de exames, troca de informações profissionais 

(ex.passagem de plantão, visitas clínicas).  

4,2           

8b. Realização de tarefas administrativas e gerenciais que requerem 

dedicação integral por cerca de 2 horas em algum plantão, tais como: 

atividades de pesquisa, aplicação de protocolos, procedimentos de admissão 

e alta. 

 

23,2 

          

8c. Realização de tarefas administrativas e gerenciais que requerem 

dedicação integral por cerca de 4 horas ou mais de tempo em algum plantão, 

tais como: morte e procedimentos de doação de órgãos, coordenação com 

outras disciplinas. 

 

 

30,0 

          

SUPORTE VENTILATÓRIO 

9. Suporte respiratório: Qualquer forma de ventilação mecânica/ventilação 

assistida com ou sem pressão expiratória final positiva, com ou sem 

relaxantes musculares; respiração espontânea com ou sem pressão expiratória 

final positiva (ex. CPAP ou BiPAP), com ou sem tubo endotraqueal; 

oxigênio suplementar por qualquer método. 

 

1,4 

          

10. Cuidado com vias aéreas artificiais. Tubo endotraqueal ou cânula de 

traqueostomia. 

1,8           

11. Tratamento para melhora da função pulmonar. Fisioterapia torácica, 

espirometria estimulada, terapia inalatória, aspiração endotraqueal. 

4,4           

SUPORTE CARDIOVASCULAR 



 

 

129 

12. Medicação vasoativa independente do tipo e dose.  1,2           

13. Reposição intravenosa de grandes perdas de fluídos. Administração de 

fluídos >31/m /dia, independente do tipo de fluído administrado. 

2,5           

14. Monitorização do átrio esquerdo. Cateter da artéria pulmonar com ou sem 

medida de débito cardíaco. 

1,7           

15. Reanimação cardiorrespiratória nas últimas 24 horas (excluído soco 

precordial). 

7,1           

SUPORTE RENAL 

16. Técnicas de hemofiltração. Técnicas dialíticas. 7,7           

17. Medida quantitativa do débito urinário (ex. Sonda vesical de demora). 7,0           

SUPORTE NEUROLÓGICO 

18. Medida da pressão intracraniana. 1,6           

SUPORTE METABÓLICO 

19. Tratamento da acidose/alcalose metabólica complicada. 1,3           

20. Hiperalimentação intravenosa. 2,8           

21. Alimentação enteral. Através de tubo gástrico ou outra via gastrintestinal 

(ex: jejunostomia). 

1,3           

INTERVENÇÕES ESPECÍFICAS 

22. Intervenções específicas na unidade de terapia intensiva. Intubação 

endotraqueal, inserção de marca-passo, cardioversão, endoscopia, cirurgia de 

emergência no último período de 24 horas, lavagem gástrica. Intervenções de 

rotina sem conseqüências diretas para as condições clínicas do paciente, tais 

como: Raio X, ecografia, eletrocardiograma, curativos ou inserção de 

cateteres venosos ou arteriais não estão incluídos. 

2,8           

23. Intervenções específicas fora da unidade de terapia intensiva. 

Procedimentos diagnósticos ou cirúrgicos. 

1,9           

TOTAL -           

Fonte: (QUEIJO; PADILHA, 2009). 

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

Passos: 1º) Multiplicar a quantidade de pontos do NAS encontrado por 14,4. 2º) Dividir o total encontrado no passo 1º por 60. 
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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 
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Dear Dr. Cimiotti, 
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Advanced Critical Care.  All manuscript materials will be forwarded immediately to the 
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*  in Table 1, I added 'mean, SD' after years ICU experience  

*  References 9 and 29 were the same so I deleted 29 and renumbered throughout the manuscript 

as needed. 

 

 

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