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RESUMO

Este estudo teve por objetivo construir, validar e normatizar a Escala de
Predisposicdo a Ocorréncia de Eventos Adversos (EPEA). A EPEA foi
construida como uma escala do tipo Likert, buscando avaliar as atitudes dos
enfermeiros sobre o0s aspectos da estrutura e processo que podem
comprometer a qualidade do cuidado de enfermagem em UTI, tendo como
indicador de resultado o evento adverso (EA). Para a definicdo do construto e
elaboracdo dos itens do instrumento, foi realizado um levantamento
bibliografico, a partir de critérios e recomendacdes de organiza¢des nacionais e
internacionais de promocéo a qualidade do cuidado e seguranca do paciente
em UTI, que resultou em um instrumento preliminar contendo 90 itens,
divididos em trés dimensdes tendo como pressuposto a abordagem tedrica
proposta por Donabedian (1980) para a avaliagdo da qualidade do cuidado em
saude (estrutura, processo e resultado). Foi realizada a validacdo de conteudo
do instrumento por meio da técnica de analise de juizes e andlise semantica. A
EPEA resultante desta etapa continha 64 itens agrupados em trés dimensdes:
estrutura (18 itens), processo (43 itens) e resultado (3 itens). Os locais da
investigacdo foram seis unidades de terapia intensiva de alta complexidade de
hospitais gerais e de ensino, sendo trés hospitais publicos e trés hospitais
filantropicos localizados no municipio de Salvador, Bahia. A amostra do estudo
de validacdo da EPEA compreendeu 128 enfermeiros, sendo a grande maioria
do sexo feminino (90,6%). Destes, 63 (49,2%) trabalhavam em UTI publicas e
65 (50,8%) nas UTI filantropicas. O estudo da validade de construto se deu
pela técnica de andlise fatorial, onde inicialmente, optou-se pela associacdo da
dimenséo resultado a dimenséo processo devido a seu reduzido numero de
itens, e ao fato de toda a escala ter sido baseada em medidas de seguranca do
paciente voltadas a prevencdo do evento adverso (indicador de resultado).
Foram retirados seis itens da abordagem estrutura e nove itens da abordagem
processo por apresentarem cargas fatoriais inferiores a 0,30. O total da
variancia explicada para as duas abordagens (estrutura = 22,85%; processo =
23,89%) apOs a extracdo destes itens reflete um bom grau de representacéo
em relacdo ao traco latente. O exame da fidedignidade da EPEA através do
alpha de Cronbach obteve como resultados os seguintes coeficientes: 0,796
indicando boa confiabilidade para 12 itens da abordagem estrutura, e 0,919
indicando boa confiabilidade para 34 itens da abordagem processo. Tais
resultados demonstram um bom nivel de consisténcia interna do instrumento.
Para a normatizacdo dos escores da EPEA foi utilizada uma norma intragrupo
com a definicdo de trés faixas percentilicas, por abordagem, para avaliacdo da
atitude dos Enfermeiros frente as condigbes que predispdem a ocorréncia de
eventos adversos em UTI: baixa percepcao (x < 50), média percepgao (50 < x <
75) e alta percepcédo (x > 75). Tendo por base seus indicadores psicométricos ,
verifica-se que a EPEA pode ser considerada uma medida valida para avaliar



as atitudes dos enfermeiros frente aos fatores que podem predispor a
ocorréncia dos eventos adversos em UTI.

Palavras-chave: Qualidade da Assisténcia a Saude; Doenca latrogénica;
Cuidados de Enfermagem; Psicometria; Estudos de Validagao.



LOBAO, William Mendes. Construction, validation  and standardization of
the scaleof predisposition to adverse events (EPEA). 2012. 98
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ABSTRACT

This study aimed to develop, validate, and standardize the Scale of
Predisposition to Occurrence of Adverse Events (EPEA). The EPEA was set up
as a Likert scale and it seeks to assess the attitudes of nurses on aspects of
structure and process that can interfere in the quality of nursing care in the ICU,
being the adverse event (AE) an outcome indicator. To delineate the construct
and design the instrument, we performed a literature review, using criteria and
recommendations of national and international organizations to promote the
quality of care and patient safety in ICU that resulted in an preliminary
instrument composed 90 items, divided into three dimensions considering the
theoretical approach proposed by Donabedian (1980) for assessing the quality
of health care (structure, process and outcome). We conducted judge analysis
and semantic analysis as techniques to study the content validity. The 64
remaining items from this step were grouped into three dimensions: structure
(18 items), process (43 items) and outcome (3 items). The research locations
were six intensive care units of high complexity of general hospitals and
teaching, being three public hospitals and three philanthropic hospitals located
in the city of Salvador, Bahia. The validation study sample of EPEA was
comprised of 128 nurses. The vast majority was female (90.6%). 63 (49.2%) out
of 128 nurses from the original sample worked in Public ICU and 65 (50.8) in
the ICU Philanthropic. The construct validity analysis was carried out by using
factor analysis, where initially it was decided by the association between the
outcome and process dimensions because of the small number of items in the
outcome dimension as well as to the entire scale is based on patient safety
measures aimed at the prevention of the adverse event (outcome indicator).
The factor analysis findings suggested dropping six items of the structure
dimension and nine items of the process dimension for presenting factor
loadings below 0.30. The total explained variance for the two dimensions
(structure = 22.85%; process = 23.89%) after dropping these items reflects a
good latent trait representation level. The Cronbach's alpha coefficients were as
follow: 0.796, indicating a good reliability for the twelve structure dimension
items, and 0.919, indicating excellent reliability for the thirty-four process
dimension items. These findings demonstrate a good level of internal
consistency for the instrument overall. For the EPEA score standardization we
used an intragroup norm and we calculated three percentile ranks for each one
of the dimensions in order to evaluate the attitude of nurses in face of the
conditions that predispose the occurrence of adverse events in ICU: low
perception (<50), average perception (50 < x < 75), and high perception (x >
75).

Keywords: Quality of Health Care; Ilatrogenic Disease; Nursing Care;
Psychometrics; Validation Studies.
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1 INTRODUCAO

No inicio do século XIX, Florence Nightingale em estudos a partir de sua
atuacdo na guerra da Criméia, ao responsabilizar o hospital pela garantia da
gualidade da assisténcia, tornou-se a precursora dos programas de qualidade do

cuidado e colocou em evidéncia o papel do Enfermeiro nesse cenério.

Conforme Waldow (1998, p. 23) o cuidado de Enfermagem “parece deixar de
ser um procedimento, uma intervencao para ser uma relacdo onde a ajuda é no
sentido da qualidade do outro ser ou de vir a ser, respeitando-o, compreendendo-o,
tocando-o de forma mais afetiva”. Com base nesta definicdo, Ceccato e van der
Sand (2001, p. 1) destacam que:

0 cuidado além de principio da assisténcia de Enfermagem,
necessita ser a filosofia da instituicdo, permitindo as condi¢Ges
indispenséaveis para desenvolvé-lo. Essas condi¢cdes sao recursos 0s
humanos qualificados, materiais e tecnologia, bem como a
apropriada estrutura fisica.

Segundo Barbosa (2008, p. 367), “o0 enfermeiro é o profissional que coordena
e gerencia todo o processo de assisténcia a ser desenvolvido em relacdo ao
paciente e tudo o que o0 envolve no contexto da instituicAo hospitalar’. O
gerenciamento € um processo intrinseco ao cuidar e subsidia a atuacdo direta dos
enfermeiros em sua pratica diaria, ao oportunizar atencdo integral e segura das
necessidades humanas basicas.

Donabedian (1980, p. 5) define “a qualidade como a medida em que o
cuidado prestado atinge o equilibrio mais favoravel entre riscos e beneficios”.
Donabedian prop6s trés abordagens para a avaliacdo da qualidade do cuidado em
saude: a) estrutura - corresponde aos insumos, recursos fisicos, financeiro,
localizacao geografica, equipamentos, acessibilidade e a qualificacdo/especializacao
da mao de obra, que possibilitam a prestacdo do servico; b) processos (atualmente
denominado performance) - execucdo de acdes mediante um conjunto pressuposto
de critérios, regras, padrdes, procedimentos e de protocolos, a partir de uma
imagem objetivo, para alcancar a melhor assisténcia; c) resultados (outcome) -
corresponde a avaliacdo do éxito/efetividade dos objetivos do cuidado em saude e
satisfacdo do usuério ou populacdo (cura, impedir progressdo da doenca,

restauracdo da capacidade funcional e alivio da dor/sofrimento).
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O Institute of Medicine - IOM (1990, p. 21) define qualidade do cuidado como
‘o grau em que os servigos de saude aumentam a probabilidade de ocorrerem
resultados desejados na saude de individuos e populacbes e que sejam
consistentes com o conhecimento profissional vigente”. Essa definigdo possui como
principais caracteristicas: o uso de um instrumento que possibilite a mensuracéo da
qualidade; identifica os individuos e populagées como o publico alvo dos esforcos
para a promocdo da qualidade; é orientada por objetivos; reconhece a probabilidade
da ocorréncia de eventos indesejaveis; ressalta a importancia de se estabelecer uma
relacéo entre os processos e resultados; e a necessidade de atualizagdo constante

do conhecimento técnico-cientifico.

Ao avaliar se um dado cuidado possui qualidade ou nao, torna-se necessario
0 estabelecimento de parametros e critérios determinados por Organizacoes
Reguladoras (Organizagdo Mundial da Saude — OMS; Organizagdo Pan Americana
da Saude — OPAS; Ministério da Saude — MS; Agéncia Nacional de Saude - ANS), e
organizacfes nao-governamentais (ONG’s) nacionais ou internacionais que
promovam processos de avaliacdo e certificacdo da qualidade, como a acreditacao
hospitalar (Organizacdo Nacional de Acreditacdo — ONA e Joint Commission on
Acreditation of Healthecare Organizations — JCAHO). Além disso, tal avaliagcdo pode
ocorrer pelo prestador do servico e pelo proprio usuario, com estudos sobre sua
satisfacdo, enquanto componente da relacdo entre o profissional e o usuario
(DONABEDIAN, 1980). No Brasil, segundo Esperidido e Trad (2006, p. 1268), os
estudos sobre satisfacdo do usuario comecaram a se desenvolver “na década de
1990, a partir do fortalecimento do controle social no ambito do SUS, por intermédio

da participacdo da comunidade nos processos de planejamento e avaliacdo”.

A avaliacdo da qualidade do cuidado difere da qualidade do ambito industrial,
pois esse utiliza de “Standards” e normas, como a ISO 9000, sendo que sua
preocupacdo recai sobre a reducdo de custos, aumento da produtividade,
competitividade do mercado e, diferente dos servicos de saude, seu produto final é
material e resultante da transformacéo de insumos.

O individuo internado em uma UTI estd exposto a diversos riscos que,
segundo Carpenito (2007), séo classificados em risco de lesdo, infeccdo por
aspiracdo, hemorragias por desconexdo de drenos e queda, evidenciados por

permanéncia no leito, realizacdo de procedimentos invasivos, presenca de drenos,
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tubos e cateteres, padréo respiratorio ineficaz, uso de ventiladores mecéanicos, uso
de sedativos, agitacdo psicomotora e desequilibrio.

No Brasil tém sido frequentes estudos sobre a utilizacdo de indicadores de
resultado, principalmente o de evento adverso (EA), definido como “ocorréncias
clinicas desfavoraveis que resultem em morte, risco de morte, hospitalizacdo ou
prolongamento de uma hospitalizacdo preexistente, incapacidade significante,
persistente ou permanente” (BRASIL, 2006, p. 3) na avaliacdo da qualidade do
cuidado de Enfermagem em UTI (PADILHA, 2006; TOFFOLETTO M. C., 2006;
SILVA, 2003; PADILHA, KITAHARA, et al., 2002; MANENTI, CHAVES, et al., 1988).

A partir da analise dos fatores relacionados as ocorréncias iatrogénicas em
UTI, Padilha (2006) constatou que, considerando a natureza de tais ocorréncias, dos
113 eventos notificados naquela pesquisa, as relacionadas aos cateteres, tubo
endotraqueal, sondas e drenos foram responsaveis por 40,7% (46), medicacdes
27,4% (31), equipamentos 18,6% (21), procedimentos 11,5% (13) e outros 1,8% (2).
Dessa forma, ao internar-se em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), o individuo
fica sob cuidados de uma equipe de Enfermagem, e deposita ndo s6 confianca, mas
também, sua vida nas maos de pessoas que ela ndo conhece.

Uma pesquisa conduzida nos Estados Unidos por Kohn, Corrigan, &
Donaldson (1999) demonstrou que, quando acontece um evento adverso grave ou
gualquer outro desvio da qualidade do cuidado esperado, além dos custos em
termos de vida humana, estima-se que despesas adicionais, perda de produtividade
e incapacidade permanente alcancam algo em torno de 17 a 29 bilhdes de ddlares.
Estes desvios da qualidade do cuidado também implicam em 6nus que podem ser
representados pela perda da confiangca na equipe de Enfermagem da UTI e a
sensacdo de ansiedade e impoténcia dos profissionais envolvidos (PADILHA,
KITAHARA, et al., 2002).

De um modo geral, a qualidade do cuidado tem sido avaliada a partir do
indicador de resultado, como por exemplo, avaliar o éxito de um cuidado de
enfermagem a partir da ocorréncia de um evento adverso. Entretanto, a qualidade
do cuidado de Enfermagem em UTI deve ser estudada como um produto entre as
condi¢cOes ideais de trabalho (estrutura e processo), derivadas de recomendacgdes
nacionais e internacionais de promoc¢ao da qualidade e seguranca do paciente em
UTI e os riscos e beneficios decorrentes da falibilidade do ser humano ao prestar o

cuidado (Reason, 2000). Tal falibilidade pode ser proveniente de diferentes
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percepcdes que os enfermeiros possuem acerca do seu ambiente de trabalho e
protocolos de cuidado, e que podem interferir em suas atitudes sobre as condicoes
gue podem predispor a ocorréncia do evento adverso. Para Allport (1935, p. 810),
uma “atitude € um estado mental e neural de prontiddo que exerce uma influencia
direta sobre a resposta do individuo a todos os objetos e situa¢cdes com as quais se
relaciona”. No contexto deste trabalho, a atitude consiste em uma disposicdo para
uma acao ou omissado, que influencia diretamente a qualidade do cuidado prestado
pelo enfermeiro em Unidades de Terapia Intensiva (UT]).

Compreender a ocorréncia de tais eventos, levando em conta a ineréncia do
erro em toda atividade humana, entender a complexidade da assisténcia de
Enfermagem em um ambiente critico como a UTI, estimular o registro e utilizacéo
dos indicadores de qualidade da assisténcia de Enfermagem para planejar e
implantar estratégias que discutam as estruturas, processos e resultados do cuidado
constituem os desafios do gestor de terapia intensiva e podem resultar no
desenvolvimento de uma assisténcia de Enfermagem mais segura e
reconhecidamente confiavel pelo usuario.

Tendo por base as trés abordagens possiveis para a avaliacdo da qualidade
do cuidado definidas por Donabedian (1980), Contandriopoulos e colaboradores
(1997, p. 34) definem que a avaliagdo normativa “consiste em fazer um julgamento
sobre uma intervencdo, comparando 0s recursos empregados e sua organizacao
(estrutura), os servicos ou os bens produzidos (processo) e os resultados obtidos,
com critérios e normas”. Portanto, nesta concepc¢ao de avaliacdo da qualidade, nota-
se que o julgamento, expresso pelas atitudes dos enfermeiros, possui um papel
importante o qual influencia as condic6es que contribuem para a ocorréncia do E.A.

Face a auséncia de trabalhos sobre a avaliacdo da qualidade do cuidado de
Enfermagem em UTI realizados no estado da Bahia e a caréncia na literatura de
estudos que tenham como objeto a andlise das atitudes dos enfermeiros sobre os
aspectos da estrutura e processo que comprometem a qualidade do cuidado de
Enfermagem em UTI, tendo como indicador de resultado o evento adverso, o
presente estudo se mostra relevante por contribuir com o conhecimento cientifico,
auxiliar o processo de planejamento e tomada de decisdo durante o cuidado de
Enfermagem e a possibilidade de fortalecer as politicas publicas de qualidade do

cuidado em UTI.



21

Evidencia-se ainda, por insuficiéncia tedrico-metodologica, a necessidade de
construgcdo de uma escala que avalie a atitude dos enfermeiros sobre os aspectos
da estrutura e processo que comprometem a qualidade do cuidado de Enfermagem
em UTI, tendo como indicador de resultado o evento adverso.

Assim, o presente estudo busca responder o seguinte questionamento: quais
sdo as atitudes dos enfermeiros sobre os aspectos da estrutura e processo que
podem comprometer a qualidade do cuidado de Enfermagem em UTI? Para
responder a este questionamento apresenta-se como objetivo geral: construir,
validar e padronizar uma escala para avaliagdo das atitudes dos enfermeiros sobre
0S aspectos da estrutura e processo que podem comprometer a qualidade do
cuidado de Enfermagem em UTI, tendo como indicador de resultado o evento
adverso (EA).

Considerando tal objetivo foi proposto o seguinte modelo teorico:

Enfermagem em UTI

Dimensao: Estrutura Dimensao:
Processo

Qualidade do cuidado de }

Dimensao: resultado
(Evento adverso)

Atitudes dos enfermeiros
sobre as condicdes

Figura 1 - Modelo tedrico de investigacéo

Espera-se com isso contribuir com a gestéo dos servicos de Enfermagem em
terapia intensiva, subsidiado pela utilizacdo dos dados advindos da monitorizacédo de
indicadores de qualidade da assisténcia de Enfermagem, a obter uma assisténcia de
Enfermagem qualificada e segura, que corroborado por Silva (2003, p. 116) resultara
em:

¢ Maior reconhecimento da capacidade de trabalho da Enfermagem;
e Mais respeito profissional, maior influéncia politica no hospital;
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Controle do desperdicio;

Equipes melhores informadas;

Maior taxa de ocupacao hospitalar;

Menor tempo de internacgéo;

Maior rotatividade de leitos;

Racionalizacdo de custos;

Melhora da auto-estima e da credibilidade da Enfermagem;
Melhoria da qualidade da assisténcia;

Aumento da satisfacdo do cliente externo e interno;
Estabelece um banco de dados da produtividade da Enfermagem;
Contribui para melhorar a imagem do hospital.

Estruturada em seis capitulos, a presente dissertacdo apresenta no primeiro
capitulo consideracfes gerais sobre o tema eventos adversos no cuidado de
Enfermagem em UTI e aponta para a existéncia de lacunas, tanto em relacdo a
auséncia de pesquisas realizadas na Bahia, quanto de instrumentos validos que
permitam avaliar a atitude dos Enfermeiros sobre os aspectos da estrutura e
processo que comprometem a qualidade do cuidado de Enfermagem em UTI, tendo
como indicador de resultado o evento adverso.

O segundo capitulo esta dividido em cinco subcapitulos. O primeiro
caracteriza a qualidade do cuidado de Enfermagem em UTI a partir da concepc¢ao
tedrica de Donabedian (1993) e defende a utilizacéo do indicador de evento adverso
como indicador de resultado. No seguinte, sdo expostos 0s principais aspectos
tedricos da avaliacao e indicadores de qualidade do cuidado. No terceiro subcapitulo
sao discutidos a seguranca do cuidado de Enfermagem em UTI e a importancia do
relatério “Errar € Humano: construindo um sistema de saude mais seguro” publicado
pelo IOM em 1999. Ainda nessa secao, foi discutido o modelo de gestdo do erro
humano proposto por Reason (2000). O quarto subcapitulo discute os aspectos
tedricos sobre da abordagem atitudinal a partir da definicdo de Allport (1935). No
qguinto subcapitulo sdo discutidos os fundamentos da medida de fendmenos
psicologicos segundo Pasquali (2010) e os preceitos tedricos e metodologicos da
psicometria e de como medir fendmenos psicoldgicos. Estes pressupostos
subsidiaram a concepcdo e o desenvolvimento da Escala de Predisposicdo a
Ocorréncia de Eventos Adversos (EPEA).

No terceiro capitulo foi descrito o delineamento metodolégico, o qual busca
caracterizar as etapas da construgcéo e validacdo da EPEA, mostrando o perfil dos

participantes, 0s instrumentos utilizados para coleta de dados, 0s passos
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metodoldgicos que foram seguidos para a elaboracdo de itens, e, por fim, os
procedimentos seguidos para coleta e analise de dados.

O quarto capitulo é destinado a comunicacdo de todos os resultados das
etapas de validacdo de conteldo e validacdo de construto, e discussdo dos
parametros de confiabilidade da EPEA.

No quinto capitulo seréo descritas as técnicas adotadas para normatizacao
dos escores da EPEA.

No sexto e ultimo capitulo, sdo realizadas as conclusdes da validacao da

escala e as consideracdes finais sobre o estudo do tema.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 QUALIDADE DO CUIDADO DE ENFERMAGEM EM UTI

Em 1951, Armand V. Feigenbaum defendeu a idéia de que as empresas
deveriam criar um departamento para cuidar exclusivamente da qualidade. Uma das
idéias mais importantes levantadas por ele foi a necessidade de mudar a énfase da
correcao para a prevencao de defeitos, sintetizada pela frase “fazer certo da primeira
vez’, que viria a influenciar profundamente o estudo e a préatica da administracao da
qualidade (MAXIMINIANO, 2004).

Segundo Korniewicz e Duffy (2001, p. 2) “os servi¢cos de saude passaram
de um sistema orientado para o processo a um sistema baseado no desempenho e
nos resultados”. Essa mudanca resultou de uma maior conscientizacdo dos
usuarios, do custo e da livre concorréncia de mercado e, por fim, da necessidade
dos profissionais envolvidos quantificarem e avaliarem o impacto do seu cuidado
sobre a saude e a qualidade de vida do paciente. Outros fatores preponderantes,

segundo as mesmas autoras, foram:

“a necessidade de se determinar as praticas de trabalho, o nimero
de prestadores de cuidados de saude disponiveis, as politicas
associadas a cuidados de qualidade aos doentes [...] a diversidade
encontrada nos tratamentos médicos de uma regido para outra, a
frequéncia de procedimentos cirdrgicos e a competéncia dos
prestadores dos cuidados a saude” (KORNIEWICZ e DUFFY, 2001,

p. 3).

Wachter (2010, p. 48) define que “o primeiro passo na melhoria da qualidade
comega com a mensuragdo da qualidade”, fato que recentemente vem sendo
incentivado por diversas organizagdes, “inclusive fontes pagadoras (Centers of
Medicare & Medical Services - CMS), acreditadores e reguladores (JCAHO) e
sociedades Médicas”, e cita como principais barreiras a prestacdo de cuidados de
saude de forma confiavel e de qualidade, a falta de informacéo sobre o desempenho
profissional e das instituicbes de saude, falta de incentivo para a melhoria da
gualidade dos servicos, dificuldade de atualizacao do profissional a partir de estudos
baseados em evidéncias e a auséncia de um sistema de suporte (tecnologia da
informacao) que facilite o acesso/utilizagdo ao conhecimento para a construcdo de

uma assisténcia mais qualificada.
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Para Donabedian (1993, p. 96) “a busca da qualidade constitui a dimensao
ética da vida profissional. Com ela todos os esforcos razoaveis de monitoria da
gualidade terdo éxito e sem ela 0 mais engenhoso dos sistemas de monitoramento
fracassara”. Para tanto, ele formula os sete atributos da qualidade do cuidado em
saude:

1.Eficacia: capacidade de a arte e a ciéncia da medicina produzirem
melhorias na salude e no bem-estar. Significa 0 melhor que se pode
fazer nas condi¢bes mais favoraveis, dado o estado do paciente e
mantidas constantes as demais circunstancias;

2.Efetividade: melhoria na salde, alcancada ou alcancavel nas
condicdes usuais da pratica cotidiana. Ao definir e avaliar a
qualidade, a efetividade pode ser mais precisamente especificada
como sendo o grau em que o cuidado, cuja qualidade estd sendo
avaliada, alca-se ao nivel de melhoria da saude que os estudos de
eficacia tém estabelecido como alcancaveis;

3. Eficiéncia: é a medida do custo com o qual uma dada melhoria na
saude é alcancada. Se duas estratégias de cuidado sdo igualmente
eficazes e efetivas, a mais eficiente é a de menor custo;

4. Otimizacao - torna-se relevante & medida que os efeitos do cuidado da
saude ndo sdo avaliados em forma absoluta, mas relativamente aos
custos. Numa curva ideal, o processo de adicionar beneficios pode
ser tdo desproporcional aos custos acrescidos, que tais "adi¢ces"
Uteis perdem a razédo de ser.

5. Aceitabilidade - sinbnimo de adaptacdo do cuidado aos desejos,
expectativas e valores dos pacientes e de suas familias. Depende da
efetividade, eficiéncia e otimizacdo, além da acessibilidade do
cuidado, das caracteristicas da relacdo médico-paciente e das
amenidades do cuidado.

6. Legitimidade - aceitabilidade do cuidado da forma em que é visto pela
comunidade ou sociedade em geral.

7. Equidade - principio pelo qual se determina o que € justo ou razoavel
na distribuicdo do cuidado e de seus beneficios entre os membros de
uma populacdo. A equidade é parte daquilo que torna o cuidado
aceitavel para os individuos e legitimo para a sociedade
(DONABEDIAN, 2003, p. 6).

O programa de qualidade do cuidado de Enfermagem ao estabelecer
padrdes, normas, critérios e indicadores, e definir em seu modelo logico os
resultados esperados, foca suas acbes prioritariamente sobre a prevencdo da
ocorréncia de ndo conformidades no cuidado, aperfeicoando 0s processos e
objetivando garantir a seguranca do paciente e a melhora continua do desempenho
da organizacéo.

Neste contexto, o enfermeiro, presente em todos os momentos do cuidar, e
na funcdo gerencial da unidade, exerce papel de suma importancia ao assegurar a

qualidade da assisténcia de Enfermagem estara somando esforgos aos gestores da
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organizagao, para proporcionar ao usuario do servigo o atendimento integral de suas
necessidades humanas basicas.

Ferramentas de gestdo, como os indicadores de qualidade do cuidado de
Enfermagem, sdo, portanto, Uteis para a geréncia ao fornecem subsidios para o
aprimoramento de processos administrativos e assistenciais, apontarem aspectos do
cuidado ao paciente critico que podem ser incrementados e a melhorar a qualidade
da assisténcia ao tornar o cuidado de Enfermagem mais seguro e com a menor
possibilidade de ocorrer eventos adversos, proporcionando servicos ao usuario livre
de riscos e prejuizos, e assegurando-lhe satisfacédo e seguranca.

Em UTI devido a complexidade das intervencfes e os cuidados prestados,
estas ferramentas permitem, mediante a analise de dados coletados, a comparacao
da evolucdo da qualidade em momentos ou gestdes distintas e oferecer como
produto desta estratégia um servico de qualidade que assegure, dentro dos limites

tecnoldgicos e éticos, um balancgo positivo entre beneficios, riscos e custos.

2.2 AVALIACAO E INDICADORES DE QUALIDADE DO CUIDADO

O ato de avaliar, conferir valor ou mérito, vem corroborando, junto com a
capacidade do raciocinio, para o sucesso e a evolugcdo do homem ao longo dos
anos a partir do acumulo de conhecimentos e experiéncias que permitiram adaptar-
se aos desafios impostos pela natureza e tomar decisdes vitais a sua sobrevivéncia
e evolucdo, garantindo o sucesso em suas investidas em um meio ambiente ainda
desconhecido. A partir do acréscimo de critérios como a objetividade e a utilizacéo
de metodologia rigorosa, este ato cotidiano obtém carater e rigor cientifico,
possibilitando a obtencéo de resultados validos, confiaveis e eficientes.

Contandriopoulos e colaboradores (1997, p. 31) conceituam avaliagao “como
um julgamento sobre uma intervencao ou sobre qualquer de seus componentes com
0 objetivo de auxiliar a tomada de decisdes”. Em ciéncias sociais, no contexto das
politicas publicas, programas e servicos de saude, freqlentemente se objetiva
demonstrar o sucesso de intervencbes da gestdo atual, legitimar ou retardar a
tomada de decisdo, fornecer subsidios para o aprimoramento dos processos
administrativos e assistenciais que impliqguem melhorar a qualidade da assisténcia
e/ou cumprir exigéncias de organismos financiadores, auxiliar o processo de

planejamento e tomada de decisdo, aperfeicoar o programa, prestar contas a
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sociedade e contribuir para o conhecimento cientifico. E, além disso, permite,
mediante analise de dados coletados, a comparacdo da evolucdo da qualidade de
um dado servico em momentos ou gestdes distintos (HARTZ e VIEIRA DA SILVA,
2005).

De acordo com Paim (2006, p. 91), o interesse internacional pela avaliacao
dos servicos de saude tornou-se mais evidente devido “as restricdbes econémicas
gue tém levado os organismos financiadores a exigirem estudos de avaliacdo numa
perspectiva eficientista” pela consciéncia de responsabilizacdo (accountability) que
tem resultado no aumento do grau de exigéncia por parte dos usuarios e,
consequente, elevacdo na incidéncia de processos éticos.

O processo de avaliacdo da qualidade do cuidado de Enfermagem esta
inserido no planejamento e na gestdo, implica executar ag¢des “técnico-
administrativas [destinadas] a tomada de decisdo e envolve momentos de medir,
comparar e emitir juizo de valor” (TANAKA e MELO, 2001, p. 13), e objetiva
assegurar qualidade a partir do planejamento ou reestruturacdo das acbes de
Enfermagem. Como um juizo de valor destinado a tomada de deciséo, a avaliacao
pode ser realizada por qualquer membro da equipe do servico de saude desde que
considere como principios fundamentais a oportunidade e audiéncia, sendo que este
se refere a quem se destina a avaliacdo. Por esse motivo, para se obter a qualidade
em servicos de saude, torna-se necessario a participacdo de todas as pessoas
inseridas direta e indiretamente na assisténcia prestada ao usuario.

A avaliacdo da qualidade do cuidado de Enfermagem configura-se entédo
como um julgamento de mérito e valor de um cuidado tendo como referéncia
parametros explicitamente estabelecidos por organizacbes nacionais e
internacionais que descrevem o0 nivel esperado de desempenho de uma dada
organizacdo. Assim, o processo de avaliacdo norteia a tomada de decisdo de modo
a assegurar gue os resultados dos cuidados planejados e implementados estejam
em conformidade com as expectativas do usuario/familia e com os objetivos
tracados pela gestéo.

De acordo com Hartz e Silva (2005, p. 53),

a implementacéo da avaliagcdo de um programa requer o desenho de
uma matriz [modelo l6gico] que apresente os critérios/indicadores e
parametros que serdo utilizados, bem como as respectivas fontes de
informacg&do a serem consideradas. Segundo Donabedian (1986), o
critério pode ser definido como componente ou aspecto da estrutura
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de um servigo/sistema de salde, processo ou resultado de um
cuidado que da suporte a qualidade do [cuidado] prestado. O
parametro € uma especificacdo quantitativa precisa do nivel de um
critério que conferir4 qualidade em um grau determinado.

De acordo com Bohomol (2006, p. 75), os indicadores possibilitam a medida
das variacdes no comportamento de critérios e padrdes de qualidade e, tornam-se
uteis ao conferir “informacdes necessarias e mensuraveis para descrever tanto a

realidade como as modificacdes devidas a presenca do servigo ou assisténcia”.

O indicador € um parametro que possibilita estabelecer a diferenca entre uma
situacdo desejada e uma situacao real. Pode ser expresso como uma razao entre
variaveis ou critérios, taxa ou coeficiente, indice, nimero absoluto ou um fato
(HARTZ e VIEIRA DA SILVA, 2005; BITTAR, 2001, p. 22). No contexto da avaliagao
da qualidade, os indicadores, “além de representarem a medida do impacto dos
servicos sobre a saude das populacfes, precisam considerar a mensuracdo da
adequacdo, da infra-estrutura dos servicos e da efetividade dos processos”
(MEDINA, SILVA, et al., 2005, p. 55).

Portanto, as variaveis/indicadores e os parametros norteardo a construcao e
avaliacdo de desempenho e alcance dos objetivos propostos para a assisténcia de
Enfermagem voltada para a qualidade. As mesmas autoras ressaltam ainda que “os
indicadores isolados ndo sédo capazes de prover um quadro conclusivo acerca do
desempenho dos servicos de saude, sendo necessaria a definicdo de conjuntos de
indicadores relevantes para conduzir uma determinada avaliacdo” (HARTZ e VIEIRA
DA SILVA, 2005, p. 54).

Os indicadores de qualidade podem ser qualitativos ou quantitativos e a
utilizacao efetiva dos mesmos serve como norteador a tomada de decisdo nos niveis
estratégico, tatico e operacional. E uma ferramenta Gtil para a geréncia de
Enfermagem e fornece subsidios para o aprimoramento dos processos
administrativos e assistenciais que impliqguem melhorar a qualidade da assisténcia
de Enfermagem. Além disso, permite, mediante analise de dados coletados, a
comparacao da evolucao da qualidade de um dado servico em momentos distintos.

Dessa forma, percebe-se que um indicador de qualidade, em si, € apenas um
dado, uma razdo ou proporgao entre as dimensdes da qualidade utilizadas para a

avaliacao sendo “finitos em si proprios, e s6 possuem significados a medida que sao
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capazes de gerar informacdo para o processo de decisdo, com a finalidade de
melhoria continua da qualidade” (LEAO, SILVA, et al., 2009, p. 1).

Ballard (2003, p. 1) no Online Journal of Issues in Nursing conceitua
seguranga do paciente como “um componente essencial e vital da qualidade do
cuidado”. Para colaborar com a promocdo da qualidade, a American Nurses
Association — ANA propde a utilizacdo de um Banco de Dados Nacional de
Indicadores de Qualidade de Enfermagem (NDNQI) que fornece um fluxo trimestral
de informacgdes, permitindo aos gestores rever seus dados e comparar e avaliar o
alcance dos objetivos tracados. O NDNQI possibilita ainda a criacédo de relatérios de
gestdo de qualidade, oportunizando a realizagdo de estudos que podem auxiliar o
enfermeiro a tornar suas agdes mais seguras e com melhor qualidade (ANA, 2001).

Indicadores de qualidade da assisténcia de Enfermagem sdo importantes por
representarem o0s critérios a partir dos quais se constroi a imagem-objeto da
gualidade do servico de Enfermagem, norteando a construcdo de modelos
assistenciais seguros, e por contribuirem no processo de acreditacado hospitalar, na

medida em que possibilitam a avaliacdo da qualidade do cuidado prestado.

A acreditacdo é um processo formal de avaliacdo e certificacdo, voluntario,
periddico e reservado, realizado a partir de um método de consenso, racionalizacao
e ordenacdo das organizacdes hospitalares e, principalmente, de educacao
permanente dos seus profissionais com enfoque em garantir a qualidade da
assisténcia, por meio de padrdes previamente estabelecidos, em todos os niveis dos
servicos hospitalares (BRASIL, 2002; LEAO, SILVA, et al., 2009).

Segundo Ledo (2009, p. 9), “a transformacdo dos dados coletados
sistematicamente em indicadores, monitorados ao longo do tempo, € essencial para
a construcao do benchmarking interno ou externo”. Benchmarking é uma ferramenta
administrativa que vem sendo utilizada na area de saude que foi introduzida nos
Estados Unidos pela Companhia Xerox nos anos 80, aplicada como estratégia de
aperfeicoamento de préaticas empresariais a partir da coleta e comparacdo de
indicadores de qualidade, com o objetivo de se identificar uma “melhor pratica” que
possa ser empregada pelas organizacdes participantes para aprimorar Sseus
processos e alcancar o melhor resultado (BHAVNANI, 2000, p. 13).

A construcdo do conhecimento cientifico em Enfermagem, pautado na

utilizacdo desses indicadores para a mensuracdo da qualidade do cuidado e do
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benchmarking das informacfes obtidas, poderdo proporcionar meios para a
identificagdo/construcdo de modelos assisténcias do cuidar que configurem uma
assisténcia de Enfermagem em UTI mais segura e proxima do ideal hipocratico

“primum non nocere”.
2.3 A SEGURANCA DO CUIDADO DE ENFERMAGEM EM UTI

A construcdo de modelos assistenciais voltados a qualidade do cuidado de
Enfermagem em UTI parte da necessidade de se garantir a seguranca do paciente,
tendo em vista que a ocorréncia de um evento adverso durante qualquer momento
do processo interfere negativamente sobre o resultado esperado, podendo
comprometer a vida do paciente, seu tempo de permanéncia no hospital, a confianca
na equipe e 0 aumento dos gastos relativos ao seu cuidado. Segundo a Organizacao
Mundial de Saude (WHO), os erros em saude afetam um em cada dez pacientes em
todo o mundo e que, “o conhecimento mais importante no campo da seguranca dos
pacientes € a forma de impedir que o dano aconteca durante o tratamento e
cuidados (WHO, 2007, p. 1)".

De acordo com Pedreira (2006, p. 3), “o erro pode ser definido como o uso,
nao-intencional, de um plano incorreto para alcancar um objetivo, ou a nao-
execucao a contento de uma agao planejada”. Essa mesma autora chama atencéo
para a importancia do relato da ocorréncia dos eventos adversos como estratégia no
desenvolvimento dos sistemas de seguranca.

A preocupagdo com a seguranca do paciente comeca a se tornar mais
evidente apés a publicacéo, pelo Instituto de Medicina (IOM) em 1999, do relatério
‘Errar € Humano: construindo um sistema de saude mais seguro” (KOHN,
CORRIGAN e DONALDSON, 1999). Ele foi elaborado a partir de dados de duas
pesquisas que constataram a ocorréncia de 2,9% de eventos adversos nas
internacdes hospitalares no Colorado e Utah, e de 3,7% das internacdes ocorridas
nos hospitais de Nova York. Além disso, também foi evidenciado, por estas
pesquisas, que 6,6% dos eventos adversos que ocorreram no Colorado e Utah, e
13,6% dos que ocorreram em Nova York levaram a morte dos pacientes. Ao

extrapolar estes dados para o total de 33.600.000 internagdes que ocorreram nos

! Principio da ndo-maleficéncia: acima de tudo ndo causar qualquer dano
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EUA em 1997, este relatorio aponta para o fato de que pelo menos 44.000 pacientes
morreram no Colorado e em Utah, e 98.000 pacientes morreram em Nova York em
decorréncia de erros na assisténcia a saude.

Esta preocupacgao implicou na inclusdo da seguranga nas seis dimensdes
para a qualidade dos sistemas de saude definidos pelo IOM no relatério “crossing
the quality chasm” (IOM, 2001): “seguranca do paciente, objetivos centrados no
paciente, efetividade, eficiéncia, oportunidade e equidade” (WACHTER, 2010, p. 45).

Este relatério assume a ineréncia do erro em toda atividade humana, e
estabelece que os erros na atencdo a saude podem ser evitados projetando-se
sistemas que dificultem sua ocorréncia e facilitem que os profissionais tomem
decisdes corretas. Ele parte do principio de que, por exemplo, do mesmo modo que
os horarios de trabalho na aviagao civil sdo concebidos de forma que os pilotos nao
trabalhem horas consecutivas sem descanso, para que ndo comprometa seu estado
de alerta e desempenho, na area de saude deve-se projetar processos de cuidado
gue assegurem ao paciente um tratamento livre de lesdes acidentais e garanta a
oportunidade de alcancar o resultado desejado (KOHN, CORRIGAN e
DONALDSON, 1999).

A seguranca do paciente passou entdo a integrar a agenda de diversas
organizacdes internacionais como a OMS que lancou, em maio de 2007, “as nove
solugdes de seguranga para o paciente”, com o objetivo de ajudar a reduzir o
namero de vitimas de danos relacionados aos cuidados de saude [eventos
adversos] que afetam milh6es de pacientes no mundo inteiro. A American Nurses
Association (ANA), a partir de 1994, vem desenvolvendo e utilizando o “The National
Database of Nursing Quality Indicators (NDNQI)”, com o objetivo de promover a
seguranca e a qualidade, e de explorar as relacGes entre o cuidado de Enfermagem
proposto e os resultados alcancados pelo paciente. Da mesma forma, a Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) publicou em
2011 o “National Patient Safety Goals” em que discute a necessidade de melhorar a
precisdo da identificacdo do paciente e a comunicacao entre os cuidadores, 0 uso
seguro de medicacles, a prevencdo de infeccbes e a conferéncia das medicacdes
usadas pelo paciente.

Nacionalmente, o programa “Compromisso com a Qualidade Hospitalar
(CQH)” publicou em 2006 o manual de indicadores de Enfermagem com o intuito de

validar indicadores, que tornem possivel avaliar a qualidade da assisténcia de
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Enfermagem e “que sejam passiveis de comparabilidade nos ambitos intra e extra-
institucional e que reflitam os diferentes contextos de sua pratica profissional”
(NAGEH, 2006, p. 8). Em 2010, o COREN de Sdo Paulo (COREN-SP;
REBRAENSP, 2010) divulgou os “10 passos para a seguranga do paciente”. A
Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (REA-NETO, CASTRO, et al., 2010)
publicou o “Guia da UTI segura — GUTIS”, e a ANVISA-MS estabeleceu a partir da
publicacdo da RDC-7 (BRASIL, 2010) os requisitos minimos para o funcionamento
de unidades de terapia intensiva.

As recomendacOes destas organizacdes que deram origem aos itens da
EPEA podem ser visualizadas no quadro abaixo:

Quadro 1 — Organizacoes, recomendacdes e indicadores para a seguranca do
paciente
(continua)

ORGANIZACOES

RECOMENDACOES E INDICADORES

Programa  compromisso
com a gualidade
Hospitalar — CQH (Manual
de indicadores de
Enfermagem — NAGEH)

Incidéncia de Queda de paciente;

Incidéncia de extubacao acidental,

Incidéncia de perda de sonda nasogastroenteral;

Incidéncia de Ulcera por pressao;

Incidéncia de ndo conformidade relacionada a administracao
de medicamentos pela Enfermagem;

Incidéncia de flebite;

Horas de enfermeiro / cuidado intensivo;

Horas de técnicos de Enfermagem / cuidado intensivo;

Taxa de absenteismo de Enfermagem;

COREN-SP (10 passos
para a seguranca do
paciente)

indice de treinamento de profissionais de Enfermagem;

Taxa de acidentes de trabalho de profissionais de
Enfermagem;

Taxa de Rotatividade de Profissionais de Enfermagem (Turn
Over);

Identificacdo do Paciente;

Cuidado limpo e cuidado seguro;

Cateteres e sondas — conexdes corretas;

Cirurgia segura;

Sangue e hemocomponentes — administracdo segura,;

Paciente envolvido com sua seguranca;

Comunicacao efetiva,

Prevencéo de queda;

Prevencé&o de Ulcera por presséo;

Seguranca na utilizacdo da tecnologia;

AMIB (GUTIS: guia da UTI
segura)

Estabelecer uma cultura de seguranca;

Manter uma equipe quantitativa e qualitativamente capacitada
para atender as demandas de sua UTI;

Identificar e aferir seus principais problemas de seguranca e
estabelecer um plano para corrigi-los;

Avaliar seu desempenho rodando ciclos de PDCA,

Estabelecer e treinar, em conjunto com a equipe, protocolos e
rotinas;
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Quadro 1 — Organizacoes, recomendacgdes e indicadores para a seguranca do
paciente
(continuacéo)

ORGANIZACOES RECOMENDACOES E INDICADORES
AMIB (GUTIS: guia da UTI | Garantir que o que deve ser feito esta sendo feito com
segura) checklists;

Garantir uma continuidade de cuidados 24/7;

Garantir seguranca durante o0 suporte tecnoldgico.
“Tecnologia de ponta no ponto”;

Estabelecer comunicacdo efetiva entre todos da equipe;

Tratar sem lesar;

ANVISA (RDC-7) Art. 8° A unidade deve dispor de registro das normas
institucionais e das rotinas dos procedimentos assistenciais e
administrativos realizados na unidade, as quais devem ser:

| - elaboradas em conjunto com os setores envolvidos na
assisténcia ao paciente grave, no que for pertinente, em
especial com a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar.

Il - aprovadas e assinadas pelo Responsavel Técnico e pelos
coordenadores de enfermagem e de fisioterapia;

Il - revisadas anualmente ou sempre que houver a
incorporacdo de novas tecnologias;

IV - disponibilizadas para todos os profissionais da unidade;
Art. 12 As atribuicbes e as responsabilidades de todos os
profissionais que atuam na unidade devem estar formalmente
designadas, descritas e divulgadas aos profissionais que
atuam na UTI;

Art. 13 Deve ser formalmente designado um Responsavel
Técnico médico, um enfermeiro coordenador da equipe de
enfermagem e um fisioterapeuta coordenador da equipe de
fisioterapia, assim como seus respectivos substitutos;

Art. 14 Ill - Enfermeiros assistenciais: no minimo 01 (um) para
cada 08 (oito) leitos ou fragdo, em cada turno;

Art. 17 A equipe da UTI deve participar de um programa de
educacgado continuada;

Art. 21 Todo paciente internado em UTI deve receber
assisténcia integral e interdisciplinar;

Art. 37 Devem ser cumpridas as medidas de prevencgéo e
controle de infecgbes relacionadas a assisténcia a saude
(IRAS) definidas pelo Programa de Controle de Infeccdo do
hospital,

Art. 48 Devem ser monitorados e mantidos registros de
avaliacbes do desempenho e do padrdo de funcionamento
global da UTI, assim como de eventos que possam indicar
necessidade de melhoria da qualidade da assisténcia, com o
objetivo de estabelecer medidas de controle ou reducdo dos
mesmos;
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Quadro 1 — Organizacoes, recomendacgdes e indicadores para a seguranca do
paciente
(concluséo)

ORGANIZACOES RECOMENDAGCOES E INDICADORES

OMS (“As nove solugdes | Eliminar medicaces com nomes e embalagens semelhantes;
de seguranga para 0 | Identificar corretamente o paciente;

paciente”) Melhorar a comunicacéo durante o cuidado ao paciente
Realizar o procedimento correto no local correto;

Controle rigoroso na distribuicdo e armazenagem de solugbes
hipertonicas;

Garantir o uso correto de medicacdes durante a transicdo dos
cuidados;

Prevenir desconexdes acidentais de tubos e drenos;

Fornecer dispositivo injetaveis de uso Unico;

Implementar a higienizagdo correta das maos como forma de
prevenir a infecgdo hospitalar,;

ANA (“The National | Horas de Enfermagem por paciente dia;

Database @ of  Nursing | Queda de pacientes;

Quality Indicators - | Queda de pacientes com leséo;

NDNQI)” Prevaléncia de Ulceras de pressao;

Prevaléncia de contencdo de pacientes;

RN Educacéo / Certificacao;

Satisfacdo dos enfermeiros;

Infeccbes Hospitalares (Cateter vesical e Acesso central
Venoso);

Pneumonia associada a ventilagdo mecanica;

Joint Comission | Identificacdo correta do paciente;

International (“Seis metas | Implementar medidas que melhorem a comunicagédo durante
nacionais de seguranga do | o cuidado ao paciente;

paciente em hospitais de | Uso correto de medicacoes;

acesso critico”) Prevencao de infecces;

Prevencéo de erros durante a realizacdo de cirurgias;

Checar as medicacbes que o0s pacientes faziam uso
previamente ao internamento;

Fonte: Pesquisa Eventos Adversos em UTI: atitude dos enfermeiros sobre as condi¢bes que
contribuem para a ocorréncia, Salvador-Ba, outubro de 2011

Essas organizacbes passaram a definir padrées e critérios que visam garantir
a seguranca e o melhor desempenho organizacional a partir de estratégias como:
utilizacdo de fluxogramas assistenciais baseados em evidéncias (Clinical Pathways),
o benchmarking de informacdes, o compartilhamento de melhores praticas
assistenciais, treinamentos realisticos e diretrizes (Guidelines) que proporcionem a
uniformidade do cuidado e a reducéo do risco da ocorréncia de eventos adversos.

Reason (2000) distingue duas perspectivas ou modelos de gestdo do erro
humano: a abordagem tradicional e a abordagem sistémica. A abordagem
tradicional, comumente encontrada na area de saude, tem seu foco voltado para os

erros dos individuos e se concentra nos atos inseguros — erros e violagbes de
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procedimentos — e considera-os ‘como decorrentes principalmente de processos
mentais aberrantes como o esquecimento, a desatencao, baixa motivacao, desleixo,
negligéncia e imprudéncia” (REASON, 2000, p. 1). Neste modelo, que tem sido
chamado pelos psicélogos de “modelo do mundo justo”, o erro é tratado como uma
guestdo moral, consequente de comportamentos indesejaveis e é abordado em
campanhas educativas que apelam para o sentimento de medo, ameaca litigiosas,
medidas disciplinares, treinamentos e reciclagens, culpando e envergonhando as
pessoas envolvidas na ocorréncia do erro.

Na abordagem sistémica, que tem como principio a falibilidade do ser humano
em suas atividades e a possibilidade da ocorréncia do erro até mesmo nas melhores
organizacles, “os erros sado vistos como consequéncias e ndo causas, tendo suas
origens nao tanto na perversidade da natureza humana, mas em fatores sistémicos
acima deles” (REASON, 2000, p. 1). As medidas defensivas sédo entdo baseadas no
pressuposto de que embora ndo possamos mudar a condicdo humana, podemos
mudar suas condicdes de trabalho para dificultar a ocorréncia do erro, criando
barreiras e salvaguardas. Reason (2000) conclui que no momento em que ocorre um
evento adverso, a questao mais importante ndo deveria ser quem errou, mas como e
porque as defesas falharam.

Nesse modelo, de abordagem sistémica, barreiras de defesa possuem um
papel fundamental, como camadas de protecdo sobrepostas. Os sistemas de alta
tecnologia possuem diversas camadas defensivas sendo algumas de engenharia
(alarmes, barreiras fisicas e desligamento automatico), alguns contam com pessoas
(cirurgibes, enfermeiros, anestesistas, pilotos e controladores de trafego aéreo) e
outros dependem de procedimentos e controles administrativos. Todas elas tém a
funcao de proteger vitimas em potencial e recursos de riscos locais, e na maior parte
das vezes fazem isso de modo muito eficaz. Mas, entretanto, na pratica cotidiana
estas camadas apresentam pontos fracos, que sdo descritos por Reason (2000)
como os orificios das camadas de um queijo suico (Figura 2) que, diferente do

gueijo, estao continuamente se abrindo, fechando e mudando de localizacao.
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Hazards

Losses

Figura 2 - Modelo do queijo suico (Reason, 2000)

Reason chama a atencdo que a presenca isolada de um destes orificios ou
falhas no sistema, normalmente ndo causaria um resultado ruim, pela propria
sobreposicdo das camadas de seguranca, poréem quando estas falhas se alinham
permitem a possibilidade de um acidente trazendo riscos ou danos as vitimas.
Dessa forma, um evento adverso ndo pode ser analisado isoladamente, tendo em
vista a confluéncia de fatores determinantes a sua ocorréncia.

Segundo Reason (2000) as falhas nas defesas surgem por duas razdes:
falhas ativas e condicdes latentes. Falhas ativas sdo os atos inseguros cometidos
por pessoas que estdo em contato direto com o0 paciente ou sistema (deslizes,
lapsos, erros e violagBes processuais), normalmente possuem impacto direto e de
vida curta sobre a integridade das defesas. Seguidores desta abordagem
freqientemente ndo avancam na investigacdo e estudo do evento adverso apds a
identificacdo de um culpado.

As condicdes latentes sdo patdégenos inevitaveis residentes dentro do sistema
gue surgem a partir de decisbes estratégicas tomadas pelos projetistas,
construtores, idealizadores de processos e gestores de alto nivel do sistema. Podem
ser representadas por dois tipos de efeitos adversos: situacdes que provocam erros
dentro do local de trabalho (decisdes importantes tomadas sob pressdo de tempo,
recursos humanos insuficientes, equipamentos inadequados, fadiga e inexperiéncia)
e, condicdes que podem criar pontos fracos na defesa e buracos de longa duracéo
(indicadores e alarmes ndo confiaveis, procedimentos impraticaveis e irregularidades
no projeto e implantacéo).

Dessa forma, as condi¢cOes latentes podem permanecer adormecidas por
muitos anos dentro do sistema, aguardando somente que falhas ativas
desencadeiem a ocorréncia de um evento adverso. Reason (2000, p. 2), chama a

atencao para o fato de que “ao contrario das falhas ativas, cujas formas especificas
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sdo dificeis de prever, as condi¢des latentes podem ser identificadas e corrigidas
antes que um evento adverso ocorra” e que a compreensao destes dessa dinamica
levara a construcdo de uma gestdo de risco proativa e ndo reativa.

Um estudo de corte transversal realizado na Califérnia e conduzido por Aiken
e colaboradores (2002) entre 01 de abril de 1998 e 30 de novembro de 1999,
entrevistou 10.184 enfermeiros com o objetivo de determinar a relacdo entre a
guantidade de pacientes por enfermeiro, e a ocorréncia de complicacbes e
mortalidade ajustada apés a implementacdo de uma legislagcdo local que limitava a
taxa do contingente profissional ao nimero de pacientes. Os resultados deste
estudo apontaram que pacientes cirlrgicos possuiam 31% de chance maior de
morte quando cuidados por enfermeiros responsaveis por mais de sete pacientes e
gue para cada paciente acrescentado houve aumento da carga média de trabalho,
aumento da mortalidade dos pacientes em 7%, do burnout em 23% e da insatisfacéo
dos enfermeiros em 15%. Concluiram assim, que em hospitais com elevada taxa de
pacientes por enfermeiro, 0s pacientes cirargicos foram expostos a maior risco de
mortalidade ajustada em 30 dias e complicacdes dos procedimentos realizados.

Outra pesquisa realizada com uma amostra de 232 hospitais que prestam
cuidados a pacientes graves na Califérnia investigou 124.204 pacientes em 20
grupos de diagnosticos cirurgicos relacionados, provenientes de dois bancos de
dados de planejamento e financiamento em saude da década de 1990.

Este estudo teve como objetivo examinar os efeitos dos recursos humanos de
Enfermagem sobre a ocorréncia de eventos adversos, a morbidade, a mortalidade
e 0s custos médicos. Os achados evidenciaram que um acréscimo de uma hora de
trabalho por enfermeiros por paciente/dia estava associado a uma diminuicdo de
8,9% (OR = 0, 911) na probabilidade da ocorréncia de pneumonia. A ocorréncia de
cada evento adverso foi associada com o prolongamento significativo da
permanéncia no hospital e aumento nas despesas médicas (CHO, KETEFIA e
BARKAUSKAS, 2003).

Estes dois estudos demonstram claramente a forte relacéo existente entre as
condicbes latentes, no caso o numero de enfermeiros por pacientes (um
componente da estrutura), e a ocorréncia de eventos adversos e mortalidade de
pacientes (indicador de resultado).

Considerando o entendimento da co-participagédo das condi¢des latentes na

bY

génese do evento adverso e da ineréncia do erro a espécie humana, pode-se
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investir em uma cultura de seguranca que associe uma lideranca firme e respeitosa,
uma comunicacgao aberta, espirito de equipe, reacao rapida e eficiente aos desafios,
e estabelecimento de medidas de prevencao do risco com a ado¢cado de processos
claros e definidos, e que incentive o relato voluntario e sistematico da ocorréncia do
evento adverso com foco no aprendizado e ndo na repreensdo, conseguiremos
proporcionar um cuidado de Enfermagem mais seguro e de melhor qualidade (REA-
NETO, CASTRO, et al., 2010, p. 10).

Tendo impacto direto sobre a percepcdo e capacidade de julgamento dos
enfermeiros sobre os distintos aspectos do seu ambiente de trabalho, as condi¢des
latentes podem influenciar as atitudes dos enfermeiros sobre os fatores
predisponentes a ocorréncia de eventos adversos no sentido de comprometer a

gualidade do cuidado de enfermagem em unidades de terapia intensiva.

2.4 O CONSTRUTO ATITUDE

A percepcdo € um processo psicolégico basico, e € conceituada por
Sternberg (2008, p. 115) como “um conjunto de processos pelos quais
reconhecemos, organizamos e entendemos as sensacdes que recebemos dos
estimulos ambientais”. A partir dessas informacOes constréi-se um objeto
perceptual interno que ira refletir as propriedades do mundo externo. Sternberg
(2008, p. 117) chama a atencdo para o fato de que “a existéncia de ilusbes
perceptuais [como as ilusdes de otica], sugere que aquilo que sentimos (em
Nossos Orgaos sensoriais) Ndo € necessariamente o0 que percebemos (em nossas
mentes)”.

Dentre os processos da percepcao, as atitudes sdo definidas por Fishbein
e Ajzen (1975, apud Fraser, 2001) como:

uma combinagédo de uma série de crencas-chave ou expectativas
sobre 0 objeto de atitude e as avaliagdes correspondentes aos
valores das crencgas. As crencgas sdo consideradas pela pessoa
em termos de verdade ou mentira e as avaliacdes como a analise
de um componente, em termos de bom ou mau.

Segundo Fraser (FRASER, p. 235) para compreender a no¢ao do conceito-
chave de atitude os psicologos sociais a principio utilizaram trés questbes de

importancia fundamental:
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1.Até que ponto as atitudes mentais internas estdo relacionadas ao
comportamento manifesto? Diz respeito, portanto a relagcéo atitude-
comportamento;

2.Em que medida, os individuos tém suas visbes de mundo
internamente organizadas a partir de uma selecao sistemética de
pontos de vista?

3.Por que em algum momento pessoas diferentes partilham da mesma
opinido sobre questdes especificas?

A definicdo de atitude de Allport (1935), enquanto um estado mental e neural
de prontidao que influencia diretamente o comportamento do individuo, ou seja, uma
real disposicado para acéo tornou-se o paradigma da psicologia social e opbe-se a
concepcao probabilistica do modelo behaviorista, que defende o comportamento
como um possivel resultado da influéncia de estimulos ambientais especificos.

A despeito desta discussdo, segundo Fraser (2001, p. 238) “a visédo

s

dominante € que a atitude é um processo latente, relativamente estavel e
psicologicamente verdadeiro” e para formular tal concepcdo os Psicélogos sociais
propdem trés componentes:

a) Componente um (atitude como avaliacdo): uma atitude € sempre
em relacdo a algo, como uma pessoa ou grupo ou idéia, e esse
algo é convencionalmente conhecido como o objeto de atitude;

b) Componente dois (crenca-avaliacdo ou analise de valor esperado
- aceitacdo): a atitude de uma pessoa sobre um assunto é uma
combinacdo de uma série de crencas fundamentais ou
expectativas sobre o objeto da atitude. As crencas séo vistas
pelas pessoas em termos de ‘verdadeiro ou falso’ e as avaliagbes
em termos de ‘bom ou ruim’;

c¢) Componente trés: a concepcao tripartite defende que uma atitude
tem trés componentes distintos — o0 cognitivo que envolve as
crencas das pessoas, o afetivo ou emocional que corresponde
aos sentimentos do individuo em direcdo ao objeto, e o
componente conativo que corresponde ao desejo de fazer algo.
(FRASER, 2001, p. 239-240)

Menezes (2006, p. 53) chama atencdo para o fato de que as atitudes
possuem tanto um componente afetivo quanto de crencas, e que as atitudes e
comportamentos devem ser congruentes, isto é, pessoas com atitudes positivas
devem se comportar de forma positiva em relacéo ao objeto da atitude, ou seja, seus
comportamentos sao conseqiéncias de suas atitudes (abordagem atitudinal).

Richardson e Wanderley (1985, p. 24), discutem que “as atitudes sao
predisposicOes para reagir negativa ou positivamente a certos objetos, instituicoes,
conceitos ou outras pessoas” e que essas, sao similares tanto aos interesses quanto

as opinides. Por serem mais gerais que as opinides, uma pessoa pode expressar
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claramente sua opinido e ndo estar totalmente consciente de sua atitude
(RICHARDSON e WANDERLEY, 1985). Segundo Menezes (2006, p. 39) um dos
atributos mais importantes das atitudes é a sua subjetividade, por refletir a forma
como as pessoas véem um objeto e nao necessariamente como ele realmente
existe. Portanto, por fazer parte da subjetividade do individuo, as atitudes estéo
associadas a pensamentos, sentimentos e acdes que dirigem o modo como as
pessoas vivem.

Embora haja diferentes estratégias de investigacao utilizadas para o estudo
das atitudes, tem sido comum o uso de técnicas de survey, com a adoc¢ao de escalas

para a mensuracédo das atitudes dos individuos.

2.5 A MEDIDA DE FENOMENOS PSICOLOGICOS

Ao discutir o conhecimento enquanto mecanismo de compreensdo do mundo
e fundamentacéo para a acéo, Luckesi e colaboradores (2000, p. 41) afirmam que
“na medida em que agimos, buscamos compreender 0 mundo no qual e com o qual
agimos e, na medida em que o compreendemos, cuidamos de reordenar e reorientar
nossa acao, ‘iluminados’ pelo conhecimento conseguido”. Essa afirmacdo €
corroborada pelo conceito de avaliacdo enquanto julgamento sobre intervencdes ou
sobre quaisquer de seus componentes com o0 objetivo de guiar o processo de
tomada de decisdo (CONTANDRIOPOULOS, CHAMPAGNE, et al., 1997, p. 31).

Creswell (2007, p. 161) define que “um projeto de levantamento [survey] da
uma descricdo gquantitativa ou numérica de tendéncias, atitudes ou opinides de uma
populacdo ao estudar uma amostra dela”. Dessa forma um survey permite uma
coleta de dados por meio de um questionario estruturado que possibilita efetuar
generalizacdes a partir de uma amostra significativa ou, no nosso estudo, de uma

populacédo especifica (BABBIE, 2001).

Segundo Pasquali (2010, p. 54), “as escalas psicofisicas tém como objetivo
estabelecer uma relacdo de funcdo entre estimulos ambientais (fisicos, sociais) e o
comportamento do individuo”, tendo como tarefa o papel de definir em que medida
um dado estimulo consegue imprimir respostas no comportamento de um

organismo.
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De acordo com a taxonomia proposta por Pasquali (2003), os instrumentos

psicoldgicos classificam-se em trés categorias:

Referentes a conteudos: diferente dos testes referentes a critérios, esses
especificam um contelddo e ndo um tipo especifico de pessoas a partir de
critérios previamente estabelecidos, como por exemplo, os testes utilizados
no ambito educacional e de aprendizagem;

Referentes aos critérios: objetivam discriminar grupos-critério, e séo,
portanto Uteis quando se quer discriminar sujeitos quanto ao pertencimento
ou ndo a uma classe psicolégica. Como por exemplo, o teste MMPI
aplicado com o objetivo de diagnosticar psicopatias e o teste de orientacao
académica e profissional,

Referentes a construtos: estes partem de uma teoria psicolégica e nao de
qualquer dado empirico. “Pretendem representar no nivel dos
comportamentos (itens) os tracos latentes, os construtos, 0s conceitos
psicologicos ou os processos psiquicos (PASQUALI, 2003, p. 52)”. Este
teste constitui uma hipétese empirica, representando um traco latente, que
sera validada por meio de uma metodologia cientifica. Exemplos de tal tipo
de medida sdo os testes de inteligéncia e aptiddo, os inventarios de

personalidade e as escalas de atitude.

No intuito de estabelecer uma taxonomia ainda mais detalhada das formas de

medida de objetos empiricos, Pasquali estruturou a seguinte classificacédo
(PASQUALL, 2003):

1. Medida fundamental: também pode ser chamada de medida direta, onde se

pode estabelecer diretamente a medida dos atributos de um objeto a partir de

um instrumento que possua uma unidade-base natural especifica semelhante.

Por exemplo, a medida do comprimento de um objeto em centimetros

utilizando-se uma régua graduada com a mesma unidade;

2. Medida derivada: é utilizada quando, por ndo possuir uma unidade-base ou

ndo permitir uma medida extensiva, necessita-se empregar relacées entre

medidas fundamentais para se estabelecer uma medida de um objeto. Como

exemplos tém-se a medida da densidade (kg/m® de um objeto dada pela

relacdo existente entre sua massa (expressa em quilos) e seu volume

(expresso em m®);
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3. Medida por teoria: existem atributos nas ciéncias psicossociais que nao
permitem a utilizacdo da medida fundamental por ndo poderem ser expressos
em termos de dimenséo extensiva ou de unidade-base, ndo possibilitando a
relacdo entre seus atributos e, portanto, a utilizagcdo da medida derivada.

4. Medida por lei: “a medida da resposta se faz em fung¢do de sua relagédo com o
estimulo, estabelecida por uma lei empiricamente demonstrada” (PASQUALI
e COLS, 2010, p. 71), sendo assim, nao redutiveis a medidas fundamentais,
como por exemplo, as medidas de massa, comprimento e duracdo temporal.
Este é o0 caso da propriedade fisica viscosidade dos fluidos e a lei do refor¢o
em psicologia;

Na psicologia, distinguem-se trés enfoques tedricos relativos a medida por
teoria:

1. Teoria dos jogos: trabalha basicamente com “a probabilidade objetiva de ganhos
e perdas associado a escolha” (PASQUALI e COLS, 2010, p. 72) e com a
utilidade, expressa em termos de preferéncia subjetiva do individuo por uma
dada alternativa;

2. Teoria psicofisica: estuda em que medida a presenca de um estimulo implica em
uma resposta especifica, € o caso da teoria classica que trabalha com os limiares
sensoriais e a teoria da deteccdo do sinal que discute a relacéo entre o sinal e a
disposicéo do individuo em identifica-lo;

3. Teoria psicométrica: discute a relacdo entre a resposta-comportamento do
individuo e os critérios por ele empregados. Distinguem-se duas principais
abordagens: “teoria classica dos testes (TCT) que entende o critério como
comportamento (futuro), e a teoria de resposta ao item (TRI), que entende como
critério o trago latente” (PASQUALI e COLS, 2010, p. 73).

2.5.1 A Psicometria: como medir fenbmenos psicoldgicos

Segundo Pasquali (2003), ao contrario do que acontece nas ciéncias sociais e
humanas, a medida assume uma maior precisdo nas ciéncias exatas. Isto porque,
diferente dessas que se ocupam em estudar e estabelecer relagbes e expressoes

quantitativas a partir de medigcbes baseadas em um sistema meétrico pre-
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estabelecido, as ciéncias sociais, em especial a psicologia, propde-se a investigar
construtos psicolégicos, nem sempre passiveis de observacédo direta, necessitando,
por vezes a construgao de instrumentos destinados a viabilizar tal processo.

Dessa forma, a Psicometria, € o ramo das ciéncias empiricas “cuja
preocupacao central € a construcdo e a verificagdo de hipoteses cientificas”
(PASQUALI e COLS, 2010, p. 104) que, ao tencionar obter uma medida quantitativa
da forca e duragdo de fendbmenos mentais com o objetivo de avalia-los, em sua
praxis, faz uso de métodos e técnicas cientificos que possibilitem o estudo do
comportamento humano e, mais precisamente dos construtos que perpassam as
teorias psicologicas (MENEZES, 2006).

Para tanto, a psicometria, enquanto uma forma de medida psicologica por
teoria e referente a construto, faz uso dos testes psicologicos, que sao
procedimentos sistematicos para avaliagdo, mensuracdo e descricdo de
comportamentos e atitudes a partir de escalas numéricas de categorias fixas.

A psicometria é fundamentada nos postulados da teoria da medida em geral e
por ter sido “desenvolvida por estatisticos, ela usa simbolos que expressam
parametros, 0os quais representam variaveis de carater abstrato, o que € suficiente
para desenvolver o modelo matematico da teoria” (PASQUALI e COLS, 2010, p.
100). Dessa forma, por derivar-se da natureza da medida, possui segundo Pasquali
(2010, p. 57), alguns problemas basicos que merecem consideracao:

e Isomorfismo: “trata-se do teorema da representacao, isto é, representar

com numeros (objeto da matematica) as propriedades dos fenémenos
naturais (objeto da ciéncia)” (PASQUALI e COLS, 2010, p. 58);

e Unicidade da representacdo: envolve a discussdo acerca da capacidade
do numero em representar as propriedades dos objetos naturais. “Essa
problematica da unicidade da representacdo e de seus niveis gera o0s
niveis da escala da medida, ou seja, define se a escala obtida sera
ordinal, intervalar, etc” (PASQUALI e COLS, 2010, p. 58).

e O problema do erro: durante a observacdo de fendmenos empiricos
podem ocorrer erros devidos tanto as caracteristicas inerentes do préprio
observador, quanto as relativas aos instrumentos utilizados e condigdes
aleatdrias. Uma das razfes para estes erros deve-se ao fato de que na

matematica o niumero esta sempre solitario, enquanto na medida, pelo fato



44

de se tornar um intervalo, ele vem acompanhada da variancia, indicando o

erro.

Apesar destes problemas, relativos a natureza da medida, segundo Pasquali
(2010, p. 59) “ha legitimidade no uso do numero na descricdo dos fendmenos
naturais se, e somente se, as propriedades estruturais, tanto do numero quanto dos
fendmenos naturais forem salvaguardadas neste procedimento”, devendo, portanto,
manter um isomorfismo estrito entre as propriedades matematicas do numero e os
aspectos dos atributos da realidade empirica.

Além dos cuidados relativos a estes problemas, segundo Pasquali (2010, p.
59), como uma medida consiste fundamentalmente em atribuir ndmeros a
propriedades, uma medida psicolégica deve salvaguardar, pelo menos os dois
primeiros dos trés axiomas da medida:

e |dentidade: define o conceito de igualdade, desta forma um numero é

idéntico somente a si mesmo;

e Ordem: Tal propriedade se baseia na desigualdade entre os nuameros,
tanto na qualidade quanto em termo de magnitude, assim, ndo é somente
diferente como também maior que o outro;

e Aditividade: assegura que o0s numeros podem ser somados e que O
produto desta soma, excetuando ao zero, sera sempre diferente que os

anteriores.

Segundo o autor, “se somente os axiomas de identidade forem salvos (escala
nominal), a operacdo propriamente ndo chega a ser uma medida, mas se trata
apenas de uma classificagao, pois a unica caracteristica salva é a sua identidade”
(PASQUALI e COLS, 2010, p. 61), dado que o numero € apenas um rétulo para o
objeto. Pode-se entdo concluir que quanto maior o nivel do axioma alcancado pela
medida maior sera o isomorfismo entre suas operacdes empiricas e 0s nimeros que
as representam.

Logo, a EPEA ao possibilitar o conhecimento das atitudes dos Enfermeiros
sobre os aspectos da estrutura e processo que podem comprometer a qualidade do
cuidado de Enfermagem nas UTI, tendo como indicador de resultado o evento
adverso, possibilitara, devido ao isomorfismo da medida, uma melhor compreensao

dessas ocorréncias adversas e podendo auxiliar, a partir do compartilhamento de
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experiéncias bem sucedidas, na consolidacdo de uma cultura voltada a seguranca

do paciente em UTI.



46

3 METODO

3.1 MODELO GERAL DE PESQUISA

Tratou-se de um estudo exploratorio, analitico, descritivo de abordagem
guantitativa, de corte transversal. Este tipo de pesquisa fundamenta-se na realidade
objetiva evidenciada pela ocorréncia dos fatos possibilitando, com a utilizagdo de
técnicas estatisticas, “generalizar os achados a partir de uma amostra para a
populacdo, de forma que possam ser feitas inferéncias sobre caracteristicas,
atitudes ou comportamentos dessa populacdo (BABBIE, 1990, apud CRESWELL,
2007, p.163)".

Segundo Creswell (2007, p. 35) a técnica quantitativa

“é@ aquela em que o investigador usa primariamente alegacoes pos-
positivistas para desenvolvimento de conhecimento (raciocinio de
causa e efeito, reducdo de varidveis especificas e hipéteses e
questdes, uso de mensuracdo e observacdo e teste de teorias),
emprega estratégias de investigagdo (como experimentos,
levantamentos e coleta de dados, instrumentos pré-determinados

que geram dados estatisticos)”.

Creswell (2007, p. 25), ao examinar o papel dos dados, provas e
consideragcbes na modulacdo do conhecimento, define que “na pratica, o
pesquisador coleta informacfes com instrumentos baseados em medidas,
completados pelos participantes ou pelas observacdes registradas pelo

pesquisador”.

3.2 LOCAIS DE INVESTIGACAO E PARTICIPANTES

Os locais da investigacao foram seis (06) unidades de terapia intensiva de alta
complexidade de Hospitais gerais e de ensino, sendo trés (03) hospitais publicos e

trés (03) hospitais Filantropicos localizados no municipio de Salvador, Bahia. Essas
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UTI possuiam em média 14,54 (DP=6,08) leitos, com uma média de 4,03 (DP=1,58)
enfermeiros por turno.

A média de leitos por enfermeiros 3,60 (DP=1,03), obtida a partir da relacéo
entre as médias do numero de leitos e de enfermeiros por turno, se mostrou superior
a recomendada pelo IOM, de um Enfermeiro para cada dois pacientes, contudo,
ajustada a um enfermeiro para cada oito leitos, definida pela RDC N°7-2010.

A escolha das unidades de terapia intensiva destes hospitais obedeceu aos
seguintes critérios, atenderem predominantemente a pacientes do Sistema Unico de
Saude — SUS, pacientes conveniados a empresas de seguro saude e serem
voltados para o ensino e pesquisa.

Destaca-se ainda o fato de possuirem alta rotatividade, alta complexidade e se
tratarem de unidades de referéncia no atendimento a politraumatizados, internagcéo
de pacientes no pos-operatorio de cirurgias nas areas de neurocirurgia, ortopedia,
cirurgia geral, vascular e de cardiologia. Além disso, estas UTI prestam atendimento
a pacientes clinicos portadores de doencas cardiovasculares, hemorragia digestiva
assim como os demais pacientes em estado gravel/instavel ou de risco que
requerem assisténcia médica e de Enfermagem ininterruptas. Para isso, utilizam
recursos humanos especializados, equipamentos especificos destinados a
monitorizacdo, diagndstico, tratamento e suporte avancado de vida ao paciente
grave.

Abaixo (Tabela 1) estdo apresentados os dados de caracterizacdo socio-
demografica dos Enfermeiros e das UTI que fizeram parte do estudo.

Tabela 1 - Caracterizacdo socio-demografica dos Enfermeiros e das UTI, Salvador-
Ba, outubro de 2011

(continua)
VARIAVEIS PESSOAIS (n=128)

SEXO % TEMPO DE FORMACAO %
% de homens 9,4 1a2anos 8,7
% de mulheres 90,6 2 a4 anos 20,5
IDADE % 4 a 6 anos 22,0
20 a 30 anos 33,6 6 a 8 anos 20,5
30 a 40 anos 49,2 Mais de 8 anos 28,3

40 a 50 anos 17,2 FORMACAO ACADEMICA %
VINCULO EMPREGATICIO % Graduagao 7.8
Estatutario Estadual 29,1 Especialista em UTI 43,7

Estatutario Federal 8,7 Residéncia em UTI 18,8
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Tabela 1 - Caracterizacdo socio-demogréfica dos Enfermeiros e das UTI, Salvador-
Ba, outubro de 2011
(concluséo)

VINCULO EMPREGATICIO % FORMACAO ACADEMICA %
CLT 52,8 Especializacdo/residéncia incompleta em UTI 7,0
Temporério 55 Outra especialidade 18,0
CLT e Estatutario 3,9 Mestrado 4,7
Quanto a Natureza da UTI % TEMPO DE ATUACAO %
Publica 49,2 1a2anos 11,0
Filantropica 50,8 2 a4 anos 20,5
TURNO DE TRABALHO % 4 a 6 anos 22,0
Matutino (M) 7.9 6 a 8 anos 15,7
Vespertino (T) 0,8 Mais de 08 anos 30,8
Noturno (SN) 16,7 DESGASTE PROFISSIONAL %
Matutino e Vespertino (MT) 34,1 Pouco desgastante 14,2
Vespertino e Noturno 0,8 Muito desgastante 85,8

Matutino, vespertino e noturno 34,9

Matutino, noturno 4,8
ESTATISTICA DESCRITIVA (n=128)
Média DP Média DP
Enfermeiros por turno 4,03 1,58 Numero de leitos 14,54 6,08
Jornada semanal de 38,43 8,02 Quantidade de vinculos 1,69 0,57
trabalho

Fonte: Pesquisa Eventos Adversos em UTI: atitude dos enfermeiros sobre as condi¢bes que
contribuem para a ocorréncia, Salvador-Ba, outubro de 2011

A proposta inicial do estudo de validacdo da EPEA era de base
populacional, contudo, pelo fato do limitado nimero de UTI publicas e filantrépicas
do municipio de Salvador que concordaram em participar da pesquisa, juntamente
ao multiplo vinculo empregaticio dos enfermeiros que atuavam nessas unidades,
associado a impossibilidade de participar da pesquisa mais de uma vez, optou-se
por um método amostral por conveniéncia. Assim, a amostra do estudo de validacao
da EPEA compreendeu 128 Enfermeiros, sendo a grande maioria do sexo feminino
(90,6%), com idade entre 30 a 40 anos (49,2%), 28,3% possuiam mais de 8 anos de
formacéao e 30,8% destes atuavam em UTI a mais de 8 anos.

Em relacdo ao vinculo empregaticio mais da metade trabalhava sob o
regime CLT (52,8%) e, destes, 63 (49,2%) trabalhavam em UTI Publicas e 65 (50,8)

nas UTI Filantrépicas.
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Quando questionados em relagdo ao turno de trabalho, 34,1% dos
Enfermeiros referiram trabalhar em escalas de MT, 16,7% em escala de SN, 34,9%
nos trés turnos e, apenas, 8,7% trabalharem em turnos de seis horas (manha ou
tarde).

Em relagdo ao nivel de formagé&o profissional, o fato da grande maioria dos
profissionais possuirem especializacdo (43,7%) ou residéncia em UTI (18,8%)
reflete, além do investimento pessoal em qualificacdo, a exigéncia do mercado por
profissionais especializados. Contudo, a proporcdo de profissionais que possuiam
mestrado (4,7%) pode representar, ainda, uma caréncia no investimento no ensino e
pesquisa nessas organizacoes.

Uma avaliacdo do stress profissional relacionado ao trabalho em UTI
revelou que 109 (85,8%) Enfermeiros consideraram-no muito desgastante.

3.3INSTRUMENTOS

Segundo Sampieri e colaboradores (1997, p. 242). “um instrumento de
medicdo adequado é aquele que registra os dados observados [e] que representa
verdadeiramente os conceitos ou variaveis que o pesquisador tem em mente”. O
processo de elaboracdo de um instrumento psicométrico parte de uma teoria sobre
um atributo psicoldgico, considerando-o como uma constru¢cdo puramente mental ou
processo psiquico que, para ser objeto de estudo empirico, necessita de um aporte
tedrico consistente, dado que, ao contrario da estatistica, o objeto em estudo aqui
sdo processos psicolégicos e ndo parametros abstratos representados de forma a
guantificar objetos.

A construcdo da EPEA baseou-se em trés grandes pélos (PASQUALI e
COLS, 2010):

e O pdlo tedrico: na psicometria, esta etapa refere-se a teoria sobre o construto,
gue deve subsidiar a construcdo do instrumento. Um construto, enquanto uma
construcdo puramente mental ou processo psiquico, para ser objeto de
estudo empirico necessita de um aporte teérico consistente, dado que, ao
contrario da estatistica, o objeto em estudo aqui séo processos psicoldgicos e

nao parametros abstratos representados de forma a quantificar objetos;
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e O polo empirico: E momento em que ocorrem os procedimentos em que s&o

definidas as “etapas e técnicas da aplicagao do instrumento piloto e da coleta
valida da informacao para proceder a avaliagdo da qualidade psicométrica do
instrumento” (2010, p. 165). Compreende dois passos: 0 planejamento da
aplicacdo, que envolve a definicho da amostra e de como aplicar o

instrumento; e a coleta propriamente dita da informacao;

Pélo analitico: Estabelece os procedimentos de analise estatistica a serem
empregados em um instrumento psicométrico, com fins de testar sua validade
de construto. Segundo Pasquali (2010), em um estudo de validade de
construto busca-se testar a hipétese de que um teste mede aquilo que se
propde. Para tanto, uma das técnicas mais largamente utilizadas é a analise
fatorial, que busca investigar a dimensionalidade de um construto, ou seja,
guantos fatores realmente o instrumento esta medindo. Este procedimento foi
responsavel por conferir validade ao instrumento a partir da andlise de seus

itens, possibilitando avaliar a sua qualidade psicométrica;

Segundo Richardson e Wanderley (1985, p. 25) “no caso da medigao de

atitudes, o pesquisador formula uma série de itens baseados em manifestacdes que

se supdem correlacionados com a atitude em questao (propriedade critério)”. Dessa

forma, a construcdo da Escala de Predisposicdo a Ocorréncia de Eventos Adversos

(EPEA) baseou-se em trés pressupostos.

O primeiro pressuposto diz respeito a abordagem tedrica proposta por

Donabedian (1980) para a avaliacdo da qualidade do cuidado em saude, ou seja,

componentes da estrutura, processo e resultado. Os indicadores dessas abordagens

podem ser visualizados a sequir.

Indicador de estrutura:

o Insumos, recursos fisicos, instalagdes, equipamentos, mao de obra

gualificada, manuais de normas, rotinas e procedimentos;
Indicador de processo:
o Protocolos assistenciais;

o Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem;
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o Escala de Coma de Glasgow (ECG) — escala utilizada para avaliar o

nivel de consciéncia de vitimas de traumatismo cranio-encefalico;
o Escala de Ramsay — escala utilizada para avaliar o grau de sedacéao;

e Indicador de resultado: Como o evento adverso € um indicador de resultado e
a construcéo de todos os itens das dimensdes estrutura e processo baseou-
se em medidas de seguranca do paciente de forma a prevenir a ocorréncia de
tais eventos, tal abordagem foi investigada associada a dimensao processo

com seus itens iniciados por verbo no infinitivo.

O segundo pressuposto baseia-se na abordagem sistémica do erro proposta
por Reason (2000) que tem como preceito a falibilidade do ser humano em suas
atividades e a possibilidade da ocorréncia do erro nas mais diversas organizagdes.
Nesse modelo as barreiras de protecdo ocupam um papel fundamental e quando
ocorre um evento adverso (EA) a questdo mais importante ndo é identificar o
culpado pelo erro e sim descobrir porque as defesas falharam ou se houve uma
violacdo de conduta.

O ultimo pressuposto para a construcdo da EPEA apoia-se nos critérios e
recomendacdes de organizacdes nacionais e internacionais de promocao a
gualidade do cuidado a citar:

e Compromisso com a Qualidade Hospitalar (NAGEH, 2006): manual de
indicadores de Enfermagem;

e Conselho Regional de Enfermagem (COREN-SP; REBRAENSP, 2010):
10 passos para a seguranga do paciente;

e Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (REA-NETO, CASTRO, et
al., 2010): Guia da UTI segura — GUTIS

e ANVISA-MS estabelece a partir da publicacdo da RDC-7 (BRASIL,
2010) os requisitos minimos para o funcionamento de unidades de
terapia intensiva.

e OMS (WHO, 2007): nove solucdes de seguranca para o paciente;

e American Nurses Association (ANA, 2001): “The National Database of
Nursing Quality Indicators(NDNQI)”;

e Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO, 2011): “National Patient Safety Goals”;
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A EPEA foi construida como uma escala do tipo likert, buscando avaliar o
nivel de importancia que os enfermeiros atribuem aos aspectos da estrutura e
processo (nivel ideal), assim como a percepcao sobre a existéncia destes aspectos
no seu ambiente de trabalho (nivel real). Os seus itens foram construidos, a partir
das recomendacdes e pressupostos acima citados, articulando atitudes e
comportamentos que funcionam como preditores dos eventos adversos. Para a
avaliagédo dessas atitudes, os Enfermeiros foram solicitados a se posicionar frente a
essas situacdes que podem comprometer a qualidade do cuidado de Enfermagem
em UTI ao predisporem a ocorréncia de eventos adversos.

Para a avaliacdo dos itens da EPEA foi utilizada a escala Likert como técnica
de escalonamento. Segundo Pasquali (2010, p. 116), “a medida escalar constitui-se
uma das varias formas que a medida psicométrica pode assumir’ sendo
principalmente utilizadas na psicologia social no estudo das atitudes. Em sua
abordagem teodrica, “Likert sustenta que uma atitude (propriedade psicoldgica)
constitui uma disposicdo para agao” (PASQUALI e COLS, 2010, p. 129) e sua
escala, dispde-se entéo a “verificar o nivel de concordancia do sujeito com uma série
de afirmacdes que expressem algo de favoravel ou desfavoravel em relacdo a um
objeto psicoldgico (2010, p. 130)”. Para o estudo da EPEA foram escolhidos cinco
intervalos de resposta, os quais variaram de discordo totalmente a concordo
totalmente.

A versdo utilizada para o estudo da validade de conteudo ficou assim
composta por duas partes, sendo:

e Dados de identificacdo da unidade de terapia intensiva com
preservacdo da razdo social da organizacdo, e dados socio-
demograficos de identificacdo do respondente com garantia do
anonimato tais como sexo, faixa etaria, tempo de formacdo dentre
outros.

e Escala de Predisposicdo a Ocorréncia de Eventos Adversos (EPEA)
gue conteve originalmente 90 itens dispostos sem identificacao
referente a qual componente da avaliacdo da qualidade - estrutura,
processo e resultado (DONABEDIAN, 1980) — pertenciam, de forma a
assegurar a dimensionalidade através da analise de juizes. Para a
mensuragao das atitudes foi utilizada a escala Likert de cinco pontos,

variando de 1 (discordo totalmente) a 5 (concordo totalmente).
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7

A EPEA é uma medida que possibilita, devido a sua uniformidade, a
categorizacdo/comparacao das respostas entre os diferentes respondentes, o que
facilita a sua andlise, tem menor custo operacional e exige menor tempo para
administracdo, o que se justifica no fato de que o mesmo néo interferira na rotina de

servigo das unidades investigadas.

3.4 COLETA DE DADOS

Existem diferentes técnicas para conhecer e avaliar as atitudes dos individuos
dentro do contexto das ciéncias sociais empiricas. Os trés principais métodos
utilizados para tal fim s&o: observar o comportamento que ocorre naturalmente no
ambito real (observacgao); criar situacdes artificiais e observar o comportamento ante
tarefas definidas para essas situacOes (experimento); ou perguntar as pessoas
sobre o que fazem e pensam (survey). Fink e Kosecoff (1985 apud Gunther, 1999),
definem survey, termo inglés geralmente traduzido como levantamento de dados,
como um meétodo para coletar informacdes de pessoas acerca de suas idéias,
sentimentos, planos, crengas, bem como origem social, educacional e financeira.

O questionario, muitas vezes confundido com o survey, € o instrumento
utilizado no survey, ou seja, enquanto o survey é uma técnica de investigacao, o
guestionario é a ferramenta que consubstancia esta técnica. Gunther (1999) define
guestionario como sendo “um conjunto de perguntas sobre um determinado tépico
gue nao testa a habilidade do correspondente, mas mede sua opinido, seus
interesses, aspectos de personalidades e informacao bibliografica”.

Para esta pesquisa, o survey foi escolhido como a técnica mais adequada, ao
se objetivar a andlise das atitudes dos enfermeiros sobre os aspectos da estrutura e

processo que comprometem a qualidade da assisténcia de Enfermagem em UTI.

No que diz respeito ao planejamento da coleta de dados, as instru¢cdes ao
preenchimento do instrumento estdo localizadas ap6s os dados sécio-demogréaficos
e logo acima dos itens da EPEA, de forma que favoreca a correta interpretacdo da
medida e o entendimento adequado da técnica de escalonamento tipo Likert que

serd adotada.
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Quanto a coleta, foi utilizado um instrumento estruturado, auto-administrado
individualmente em local tranquilo e livre de distragbes, salvo os casos de
enfermeiros que por alguma razdo estiverem impossibilitados de responder ao
instrumento nessa modalidade, como descrito, anteriormente, a esses sujeitos, sera

aplicada a EPEA em forma de entrevista.

3.5ASPECTOS ETICOS

Foram atendidas todas as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos - Resolucdo n°196/96 do Conselho Nacional
de Saude. Os principios da bioética (autonomia, ndo-maleficéncia, beneficéncia e
justica) foram descritos tanto no projeto a ser submetido a avaliacdo de um Comité
de Etica em pesquisa como no TCLE (BRASIL, 1996).

O projeto de pesquisa foi submetido & avaliagdo do Comité de Etica da
Universidade Federal da Bahia, protocolo N° 14/2011 — FR 412506, tendo sido

considerado aprovado sem restricbes (Anexo A).

O relatorio final da pesquisa sera entregue ao Comité de Etica e a cada

organizacao participante apos a concluséo do estudo.

3.6 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DE DADOS

A validade de um teste, segundo Anastasi e Urbina (2000), diz respeito tanto
ao fato de um teste medir aquilo que se propfe, como ao grau com que essa
mensuracdo pode ser alcancada. Todo processo de validacdo de um teste
psicologico busca garantir o isomorfismo, ou seja, a equivaléncia entre as
propriedades do atributo psicolégico e a representacdo desse objeto na forma de um

instrumento de medida.

Cronbach e Meehl (1955) destacam que a validade de um teste pode ser
estudada a partir de trés tipos distintos: validade de conteudo, validade de critério e
validade de construto. A validade de contetdo envolve uma andlise sisteméatica do

contetdo e da semantica dos itens que compdem o instrumento de medida. Tais
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itens devem estar situados dentro de uma determinada abordagem tedrica, de modo
que a validade de contetudo possa determinar se o teste abrange com clareza uma
amostra significativa do universo de comportamentos que prop0e estudar. Esta
etapa, no caso da EPEA, compreendeu a analise de juizes e a analise semantica.

Anastasi (2000) define a validade de critério de um teste como sendo a
gualidade de uma escala ou teste funcionar como preditor presente ou futuro de uma
variavel, operacionalmente independente, chamada critério. O critério que se utiliza
para o estabelecimento de tal tipo de validade pode ser um comportamento exibido
em uma situagao experimental ou nao-experimental, um desempenho futuro dentro
de uma determinada &rea ou profissédo, ou outro instrumento ja validado e que avalie
0 mesmo construto. Como nao existem outros instrumentos validados para avaliar as
atitudes dos enfermeiros sobre 0s aspectos da estrutura e processo que podem
comprometer a qualidade do cuidado de Enfermagem em UTI, assim como nao
existem comportamentos diretamente observaveis que sirvam como avaliadores
dessas atitudes, ndo foram empregadas técnicas de validade de critério para o
exame da EPEA.

A validade de construto considera o grau com que um determinado
instrumento psicolégico avalia o construto o qual foi designado teoricamente. Dentre
as diferentes técnicas estatisticas utilizadas para o estudo da validade de construto,
destaca-se a analise fatorial (AF), a qual permite determinar quantas e quais seriam
as dimensdes propostas para a caracterizacdo do construto. Sendo assim, a analise
fatorial € uma técnica apoiada no pressuposto de que uma série de variaveis
observaveis pode ser explicada por um nimero menor de variaveis hipotéticas, nao-

observaveis, chamadas de fatores ou dimensoes.

A analise fatorial € uma técnica estatistica multivariada que tem como objetivo
determinar a quantidade real de fatores que o instrumento esta medindo, resultando
na dimensionalidade do instrumento. Segundo Bezerra (2007, p. 74) esta técnica
objetiva identificar as “dimensdes de variabilidade comuns existentes em um
conjunto de fenbmenos, com o intuito de desvendar estruturas existentes, mas que
nao sao observaveis diretamente (FATOR)”. Bezerra (2007, p. 74), conclui que a
“analise fatorial permite detectar a existéncia de certos padrdes subjacentes nos
dados, de maneira que possam ser reagrupados em um conjunto menor de

dimensdes ou fatores”.
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Associado a isso, esta técnica forneceu para cada item do instrumento, a
carga fatorial (saturagao) que indica em forma percentual a covariancia ou grau de
representacdo do item em relagdo ao fator/trago latente (atitude), “de forma que
guanto mais préximo de 100% de covariancia item-fator, melhor seré o item, pois ele
se constitui em um excelente representante comportamental do fator’(PASQUALI e
COLS, 2010, p. 188).

Estrutura Fatores
Variavel latente

Processo Fatores

Figura 3 — Variavel latente e formacao dos fatores - Adaptado de (BEZERRA, 2007, p. 75)

Sendo a EPEA um instrumento novo, que se propde a avaliar as atitudes dos
enfermeiros sobre 0s aspectos da estrutura e processo que podem comprometer a
gualidade do cuidado de Enfermagem em UTI, carecendo da validacdo para
identificar um possivel padrdo de correlacionamento foi utilizada a Analise Fatorial
(AF) e a técnica de interdependéncia que visa ‘“identificar uma estrutura de
correlacionamento que permita a explicacdo das variacdes ocorridas nas variaveis
analisadas” (BEZERRA, 2007, p. 77) isoladamente para cada uma das abordagens
(estrutura e processo) da avaliagcdo da qualidade do cuidado em saude, conforme
definido por Donabedian (1980).

Embora em termos técnicos exista uma diferenca entre Analise Fatorial (que
considera apenas a variancia comum entre as variaveis) e analise de componentes
principais (que utiliza a variancia compartilhada entre as variaveis), este trabalho
denominou a analise de componentes principais (ACP) como analise fatorial, ao
passo que a andlise fatorial pode ser entendida de um modo geral como uma técnica
de reducdo de dados. Sendo assim, embora o método de extracdo dos
componentes tenha sido realizado pela analise de componentes principais, a
terminologia adotada na andlise de dados sera analise fatorial.

A EPEA por constar de duas escalas politbmicas (graduadas) paralelas (ideal

e real) para cada item, nessa andlise, o primeiro passo constou da ordenacdo dos
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itens segundo as duas escalas distintas para que, posteriormente, cada item
pudesse ser correlacionado com o escore total, e pudesse ser determinado o grau
em que mede a mesma atitude que se supde estdo medindo os outros itens.

Ap6s a reordenacdo, os itens que possuiam resposta invertida (proc20,
proc31, proc34, proc37, proc38) foram recodificados, de modo que uma resposta
assinalada como: discordo totalmente (escore 1) foi transformado em concordo
totalmente (escore 5); discordo levemente (escore 2) em concordo levemente
(escore 4); a resposta ndo concordo, nem discordo, que assinala uma posi¢cao
neutra (escore 3) ndo foi modificada; concordo levemente (escore 4) foi convertido
em discordo levemente (escore 2); e as respostas assinaladas como concordo
totalmente (escore 5) foram recodificadas em discordo totalmente (escore 1).

O passo seguinte foi a construgdo das variaveis dif est “x” (x= 1 a 18) e

[{p) ”

dif_proc_“x (x= 1 a 43), para os itens das escalas estrutura e processo
respectivamente, que representam a diferenca dos resultados entre o ideal e o real
para cada um dos itens das abordagens. Dessa forma, os escores totais puderam
ser obtidos para cada individuo através da soma dos escores de cada item
(RICHARDSON e WANDERLEY, 1985, p. 31).

Para o estudo da validade de construto da EPEA, ou seja, determinar se 0s
itens do instrumento de fato representam o construto para o qual foi designado
medir, foi conduzida uma analise dos componentes principais para os 64 itens, com
rotacdo ortogonal varimax individualmente para uma das duas abordagens (estrutura
e processo), com o objetivo de maximizar a variancia das cargas dentro dos fatores
e encontrar fatores independentes, confirmando o pressuposto teérico de que os
fatores ndo estdo correlacionados, e identificar a estrutura fatorial que responde pela
melhor variancia explicada do construto. Este enfoque € corroborado pela teoria
classica dos testes (TCT) que busca definir a qualidade psicométrica dos mesmos,
enquanto estimulos comportamentais, em termos de critérios como 0sS
comportamentos (variaveis) presentes ou futuros (PASQUALI, 2003). Por ser
orientada pelo comportamento (r = tau), a TCT estuda realidades fisicas

observaveis como resultado dos testes empregados (critério da medida).

Além da analise fatorial, o exame da fidedignidade traz igualmente
contribui¢cdes para a validacdo de uma medida. A fidedignidade, conhecida também

como confiabilidade, corresponde a consisténcia dos escores obtidos pelas mesmas
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pessoas quando elas s&o reexamindas com o mesmo teste em diferentes ocasioes,
ou com diferentes conjuntos de itens equivalentes, ou sob outras condi¢cbes
variaveis de exame (PASQUALI, 2003). Diz respeito também ao grau de precisdo da
medida ou ao nivel de consisténcia interna (correlagdo item-total) entre os itens de
um teste.

Para medida do nivel da consisténcia interna, que é baseada na correlagédo
entre os diferentes itens do mesmo teste, foi utilizado o Alfa de Cronbach, que
avalia se os itens propostos a medir o mesmo construto produzem resultados
semelhantes. De acordo com Hair e colaboradores (1998), um valor para o alpha de
Cronbach superior a 0,70 ja pode ser considerado satisfatério.

O SPSS 18 foi utilizado para todas estas andlises, o resultado apresentado
através de graficos e tabelas construidos no Microsoft Excel e, posteriormente,
contextualizadas a partir das trés possiveis abordagens para avaliacao da qualidade

propostos por Avedis Donabedian (1980).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Alfa_de_Cronbach
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4. RESULTADOS

4.1.ETAPA | - VALIDADE DE CONTEUDO

Apos a construcdo, a EPEA foi submetida a uma andlise de juizes com o
objetivo de determinar a sua qualidade psicométrica e a fidedignidade dos critérios
selecionados em avaliar os aspectos da estrutura, processo e resultado e, portanto
validar a hip6tese de que representam adequadamente o construto. Foram
selecionados como juizes quatro especialistas com diferentes perfis, a saber:
seguranca do paciente com enfoque em eventos adversos; em gestdo de unidade
de terapia intensiva; e no cuidado e conforto em Enfermagem e retardo pré-

hospitalar face as sindromes coronarianas agudas.

Foi solicitado as participantes que julgassem os itens do instrumento quanto a
pertinéncia ao construto atitude e a uma Unica dimensdo avaliada (estrutura,
processo e resultado). Também foi solicitado aos juizes, caso considerassem

necessario, que modificassem a redacao dos itens seguida de justificativa.

Posteriormente, com o objetivo de analisar a compreensao dos itens pelos
profissionais que constituem a amostra, realizou-se uma analise semantica. Para
essa etapa foram escolhidos quatro enfermeiros que atuam em emergéncia e terapia
intensiva. O instrumento foi respondido na presenca do autor, que interveio quando
solicitado a fim de esclarecer duvidas. Os Enfermeiros sugeriram mudanca no
cabecalho e em apenas dois itens da escala de forma que favorecesse uma melhor
compreensdao. As sugestdes foram avaliadas e posteriormente adotadas,

considerando o alcance do objetivo desta etapa da construcéo.

A analise de juizes e a analise semantica, embora possam ser caracterizadas
como parte dos procedimentos de construcdo de um instrumento de medida, séo
também consideradas como etapas da validade inicial do teste, chamada de
validade de conteddo. Assim, ao passo que se cumpre com essa etapa de
construcdo garante-se a validade de conteudo da escala.

Foi solicitado as participantes desta etapa que julgassem os itens do
instrumento (Quatro 2) quanto a pertinéncia ao construto atitude do enfermeiro sobre

a qualidade do cuidado em UTI (Quadro 3) e a relagdo do mesmo a uma Unica
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dimensdo avaliada (Quadro 4). Também foi solicitado aos juizes, caso
considerassem necessario, que tecessem comentarios e sugestdes para

aperfeicoamento dos itens.

Quadro 2 - Instrumento utilizado na analise de juizes

Itens a serem A frase refere-se a avaliacdo | O item pertence a qual Aponte aqui
avaliados do cuidado em dimensao? sugestdes ou
Enfermagem? Consultar Quadro 2 observacoes
Consultar Quadro 1

Fonte: Pesquisa Eventos Adversos em UTI: atitude dos enfermeiros sobre as condicbes que
contribuem para a ocorréncia, Salvador-Ba, outubro de 2011

Quadro 3 - Critérios para definicdo do item como constituinte da dimenséo

A frase (item) refere-se a avaliacdo da qualidade do cuidado de Enfermagem?

1 Sim, a frase refere-se a avaliagdo da qualidade do cuidado de Enfermagem

2 Nao, a frase nao se refere a avaliacao da qualidade do cuidado de Enfermagem

Fonte: Pesquisa Eventos Adversos em UTI: atitude dos enfermeiros sobre as condicbes que
contribuem para a ocorréncia, Salvador-Ba, outubro de 2011

Quadro 4 - Critérios para classificacdo do item

O item pertence a qual dimensao?

Estrutura (EST): corresponde aos insumos, recursos fisicos, financeiro, localizacéo
A | geografica, equipamentos, acessibilidade e a qualificagéo/especializacdo da méo de

obra, que possibilitam a prestacao do servico.

Processo (atualmente denominado performance) (PROC): execucdo de acgdes
B | mediante um conjunto pressuposto de critérios, regras, padroes, procedimentos e de

protocolos, a partir de uma imagem objetivo, para alcancar a melhor assisténcia.

Resultado (outcome) (RES): - corresponde a avaliagdo do éxito/efetividade dos
C | objetivos do cuidado em saude e satisfagdo do usuario ou populagdo (cura, impedir
progressao da doenga, restauracdo da capacidade funcional e alivio da dor/sofrimento).

Fonte: Pesquisa Eventos Adversos em UTI: atitude dos enfermeiros sobre as condi¢cdes que
contribuem para a ocorréncia, Salvador-Ba, outubro de 2011

A. Andlise descritiva dos pareceres dos juizes

A analise descritiva dos pareceres emitidos pelos juizes que constou de um
quadro (Quadro 5) onde foram consolidados os dados provenientes dos mesmos,
verificando-se as frequéncias e porcentagens da concordancia com o construto e
com a pertinéncia do item a dimensao avaliada. Neste momento foi definido que o

consenso interjuizes seria representado para cada item por uma porcentagem acima
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de 75%. Os itens que obtiveram concordancia de 50% e que possuiam sugestdes
dadas pelas juizas foram mantidos apos correcao e adequacdo. Para o calculo da

medida da porcentagem de concordancia (%C) foi utilizado a seguinte formula:

N®de juizes gques concordaram
%C = x 100

N° toral ds juizss

Quadro 5 - Modelo usado para consolidar as informag¢fes na analise de juizes

Itens a serem A frase refere-se a O item Aponte aqui Cons. | Cons.
avaliados o . pertence a qual sugestdes ou 100% | >50%
avaliacdo do cuidado : ~ ~
dimensao? observacdes
em Enfermagem? . ;
Y: Possui
sugestbes
J1[J2 ]33] J4 [J1]J2]33]J4]J1] J2 [J3] J4

Fonte: Pesquisa Eventos Adversos em UTI: atitude dos enfermeiros sobre as condi¢bes que
contribuem para a ocorréncia, Salvador-Ba, outubro de 2011

Assim, dos 90 itens iniciais, conforme a tabela abaixo (Tabela 2), foram
retirados: 04 itens por ndo corresponderem a avaliagcdo do cuidado de Enfermagem;
04 itens por repeticdo semantica, 18 itens por ndo apresentarem concordancia com
a avaliacdo do construto ou ndo avaliarem a dimensdo que teoricamente foi
destinado. Foram mantidos 34 itens por corresponderem ao construto e, portanto,
avaliarem a dimensdo a que se destinavam, 25 itens ap0s serem adaptados
seguindo sugestdes dos juizes e 5 itens por se destinarem a validacdo das

respostas.

Tabela 2 - Analise descritiva dos pareceres dos juizes Salvador-Ba, outubro de 2011
(continua)
Item % Concordancia com % Concordancia com as dimensdes Deciséo sobre

© GO Estrutura Processo  Resultado 0 item
01 50% 100% 0% 0% Mantidot
02 100% 0% 100% 0% Mantido¥t
03 100% * 50% 25% Mantido¥t
04 25% 75% 25% 0% Mantidot
05 25% 25% 50% * Retiradono
06 75% 100% 0% 0% Mantido¥t
07 50% 75% 25% 0% Retirado #
08 75% 50% 50% 0% Mantido¥t
09 75% 100% 0% 0% Retirado #
10 50% 75% 25% 0% Mantidot
11 100% 0% 100% 0% Mantidot

12 100% 25% 75% 0% Mantidot
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Tabela 2 - Andlise descritiva dos pareceres dos juizes Salvador-Ba, outubro de 2011
(continuacao)
Item % Concordancia com % Concordéancia com as dimensdes Deciséo sobre

I CLIRTI Estrutura Processo  Resultado o item

13 100% 0% 100% 0% Retirado #
14 100% 0% 100% 0% Mantidot

15 75% 25% 75% 0% Mantidot

16 50% 25% 75% 0% Mantidot

17 50% 50% 50% 0% Mantido¥t
18 75% 0% 100% 0% Mantido?t

19 100% 0% 100% 0% Mantido¥t
20 50% 100% 0% 0% Mantido¥t
21 25% 100% 0% 0% Mantido¥t
22 75% 50% 50% 0% Mantido¥x
23 50% 100% 0% 0% Mantido¥x
24 50% 100% 0% 0% Mantido¥x
25 75% 100% 0% 0% Mantido¥x
26 75% 50% 50% 0% Mantido¥x
27 50% 75% 0% 25% Retirado #
28 50% 75% 25% 0% Retirado #
29 50% 50% 50% 0% Retirado #
30 75% 100% 0% 0% Retirado®
31 75% 25% 25% 25% Retirado#
32 25% 75% 25% 0% Retirado #
33 75% 25% 75% 0% Mantido?t

34 100% 100% 0% 0% Mantido?t

35 75% 0% 100% 0% Mantido?t

36 100% 0% 100% 0% Mantido?t

37 100% 0% 100% 0% Mantido?t
38 50% 75% * * Mantido?t
39 75% 100% 0% 0% Mantido?t
40 75% 100% 0% 0% Mantidot
41 50% 100% 0% 0% Retirado#
42 100% 0% 100% 0% Mantido?t
43 50% 0% 50% 0% Retirado#
44 50% 25% 25% 50% Mantidoxx
45 50% * 25% 50% Mantidoxx
46 25% 25% * 50% Retirado#
47 25% 25% * 50% Retirado#
48 100% 0% 75% 25% Mantidot
49 100% 0% 75% 25% Mantidot

50 100% 0% 75% 25% Mantidot
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Tabela 2 - Andlise descritiva dos pareceres dos juizes Salvador-Ba, outubro de 2011
(continuacéo)
Item % Concordancia com % Concordéancia com as dimensdes Deciséo sobre

I CLIRTI Estrutura Processo  Resultado 0 item
51 100% 0% 100% 0% Mantidot
52 100% 0% 100% 0% Retirado¢
53 100% 50% 50% 0% Mantidot
54 50% 75% 25% 0% Retirado
55 50% 100% 0% 0% Retirado¢
56 75% 25% 75% 0% MantidoA
57 100% 0% 100% 0% Mantido¥t
58 100% 0% 100% 0% Mantido¥t
59 100% 0% 100% 0% Mantidot
60 100% 0% 100% 0% Mantidot
61 100% 0% 100% 0% Mantidot
62 100% 0% 100% 0% Mantidot
63 100% 0% 100% 0% Mantidot
64 100% 0% 100% 0% Mantido¥x
65 75% * 75% * Mantido¥x
66 100% 0% 100% 0% Mantidot
67 50% * 75% * MantidoA
68 100% 50% 50% 0% Retirado#t
69 100% 0% 100% 0% Mantidot
70 0% 75% * * Retiradoo
71 100% 0% 100% 0% Mantidot
72 25% * 75% * MantidoA
73 50% 75% 25% 0% Retirado#t
74 25% 100% 0% 0% Retiradoo
75 25% 100% 0% 0% Mantidoxt
76 75% 25% 75% 0% Retirado#
77 50% 75% * * Retirado#
78 100% 100% 0% 0% Mantido¥t
79 100% 100% 0% 0% Mantidot
80 25% * 25% * Retiradono
81 75% * 75% * Mantido A
82 25% * 75% * Mantido A
83 100% 0% 50% 50% Mantido¥t
84 75% 0% 100% 0% Retirado¢
85 75% 0% 100% 0% Retirado#
86 100% 0% 100% 0% Mantidot
87 100% 0% 100% 0% Mantidoxxt

88 100% 0% 100% 0% Mantidot
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Tabela 2 - Andlise descritiva dos pareceres dos juizes Salvador-Ba, outubro de 2011

(concluséo)
Iltem % Concordancia com % Concordancia com as dimensdes Decisao sobre

0 oML Estrutura Processo Resultado 9 iz
89 100% 0% 50% 50% Mantido%t
90 100% 0% 50% 50% Mantido%t

Fonte: Pesquisa Eventos Adversos em UTI: atitude dos enfermeiros sobre as condi¢bes que
contribuem para a ocorréncia, Salvador-Ba, outubro de 2011

Quadro 6 - Legenda usada na interpretacao da andlise de Juizes

Simbolo Descricdo Total
* N&o opinou; -
A Mantido ou convertido para item de resposta invertida 5
1 Mantido por apresentar concordéancia com a avaliagdo do construto ou avaliarem | 34
a dimensédo que teoricamente foi destinado
1x Mantido apés correcao; 25
# N&o apresentarem concordancia com a avaliagdo do construto ou ndo avaliarem | 18
a dimensédo que teoricamente foi destinado
0 Retirado por repeticdo semantica 4
o Retirado por ndo corresponder a avaliagdo do cuidado de Enfermagem 4

Fonte: Pesquisa Eventos Adversos em UTI: atitude dos enfermeiros sobre as condicbes que
contribuem para a ocorréncia, Salvador-Ba, outubro de 2011

Quadro 7 — Itens excluidos ap0s a analise de juizes
(continua)

Item Descricao

05 Prescricdo médica informatiza utilizando software de apoio & decisdo

07 Equipe de enfermagem coordenada por um enfermeiro gestor

09 Escala de servico de enfermagem assegura o cuidado nas 24 horas

13 Humanizacéo do cuidado a saude

27 Existéncia de um comité de ética de Enfermagem no Hospital

28 Instrumento padronizado para registro das informacdes do paciente

29 Gestor de enfermagem participa do processo seletivo dos profissionais subordinados

30 Capacitacéo dos profissionais no uso de novos dispositivos e equipamentos antes de serem
introduzidos na unidade

31 Monitorizacdo da ocorréncia de eventos adversos

32 Treinamento sistematico dos profissionais quanto a prevencéo de acidentes

41 Evitar o uso de ponto decimal nas prescri¢cdes

43 Preparacao de solugdes intravenosas hipertdnicas pelo farmacéutico clinico

46 Compartilhamento interno dos indicadores obtidos com outros setores do hospital

47 Compartilhamento externo dos indicadores obtidos com outras UTI (benchmarking)

52 Aplicacdo de protocolos para identificagdo de pacientes com identidade desconhecida,
comatosos, confusos ou sob sedacéo

54 Manutengéo periédica das camas e grades
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Quadro 7 — Itens excluidos apds a andlise de juizes
(concluséo)

Item Descricao

55 Disponibilidade de insumos em quantidade e qualidade para favorecer medidas de
prevencao as lesdes de pele

68 Checar o funcionamento correto dos alarmes dos equipamentos para o caso de queda de
energia

70 Estocar grande quantidade de ampolas de cloreto de potassio na UTI

73 Manutencédo preventiva dos equipamentos da UTI

74 Disponibilidade de dispositivos especificos de fixacdo dos equipamentos para evitar
acidentes

76 Utilizar acidos graxos essenciais (AGE) para hidratacdo da pele do paciente

77 Possuir apenas um vinculo empregaticio sem perda salarial (manter renda atual)

80 Utilizac&@o do zero redundante (ex: 1,0 mg X 10 mg)

84 Utilizacdo rotineira dos infusores laterais nos sistemas arteriais, venosos, peridurais e
intratecais

85 Aquecer os hemoderivados em banho-maria antes de administrar

Fonte: Pesquisa Eventos Adversos em UTI: atitude dos enfermeiros sobre as condicbes que
contribuem para a ocorréncia, Salvador-Ba, outubro de 2011

B. Analise Semantica

Nessa etapa, solicitou-se que os participantes respondessem o instrumento e,
a medida que foram surgindo duvidas, realizou-se uma discussdo onde o autor do
instrumento procurou esclarecé-las. Apés o esclarecimento o autor questionou 0s
sujeitos se permaneciam as duvidas e convidou-os a apontar sugestbes que
melhorasse a compreensdo dos itens. Os participantes nao referiram dificuldades
em responder ao instrumento e apontaram apenas uma sugestao para modificacao

de um item de forma a contribuir para melhor compreensao do mesmo.

4.2.ETAPA Il - VALIDADE DE CONSTRUTO

Considerando que estrutura e processo sdo abordagens distintas da
perspectiva de Donabedian, foram realizadas analises de componentes principais
(ACP) individuais para cada uma das dimensfes, sendo testada assim a estrutura

unidimensional para as abordagens. Dessa forma, apds a criacdo das variaveis
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calculadas a partir da diferenca entre as escalas “ideal” e “real”’, foram realizadas
duas andlises de componentes principais distintas. A primeira, envolvendo os itens
da dimenséo estrutura e, a segunda, com os itens da dimensao processo.

Os resultados da andlise fatorial para a dimenséo estrutura apresentaram um
determinante da matriz de correlagdo de = 0,003, possibilitando a sua inversao e a
utilizacdo da matriz de correlagdo para a andlise fatorial. O uso da analise fatorial foi
corroborado pelo teste KMO, o qual foi de 0,726, mostrando uma boa adequacéao da
amostra utilizada. O Teste de esfericidade de Bartlett apresentou valor significativo
com y? (153) = 614,477 e p < 0,001, indicando que as correlagées entre os itens sdo
suficientes para a realizacdo da andlise. A variancia explicada para uma dimensao
foi de 22,85%.

Utilizando-se a analise de componentes principais como método de extracao
e considerando os dezoito itens inicialmente propostos para avaliar a dimenséo
estrutura, foram retirados seis itens por apresentarem cargas fatoriais inferiores a
0,30 (Tabela 2).

Tabela 3 - Comunalidades para os 18 itens da dimenséao estrutura

ITEM | FATOR | H?
dif est 1 0.31 0.10
dif est 2 0.43 0.18
dif est 3 0.66 0.43
dif est 4 0.71 0.50
dif_est 5 0.57 0.33
dif est 6 0.51 0.26
dif est 7 0.63 0.39
dif_est 8 0.17 0.03
dif est 9 0.35 0.13

dif _est 10 0.58 0.33
dif est 11 0.31 0.10
dif est 12 0.78 0.61
dif est 13 0.78 0.60
dif est 14 0.09 0.01
dif_est 15 -0.25 0.06
dif est 16 -0.21 0.04
dif est 17 0.00 0.00
dif est 18 0.09 0.01

Fonte: Pesquisa - Eventos Adversos em UTI: atitude dos enfermeiros sobre as condi¢cdes que
contribuem para a ocorréncia, Salvador-Ba, outubro de 2011

O determinante da matriz apontou a fatorabilidade da dimens&o processo

apresentando um valor diferente de zero (d = 0,001), o teste de Kaiser-Meyer-Olkin
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verificou a adequacdo amostral para a analise (KMO = 0,714) e o Teste de
esfericidade de Bartlett apresentou valor significativo com y? (903) = 2381,566 e p <
0,001, indicando que as correlacdes entre os itens séo suficientes para a realizacéo
da analise. A variancia explicada para uma dimenséo foi de 23,89%.

No método de extracdo da andlise de componentes principais, a partir dos
guarenta e trés itens inicialmente propostos para avaliar a dimensao processo, foram

retirados nove itens por apresentarem cargas fatoriais inferiores a 0,30.

Tabela 4 - Comunalidades para os 43 itens da dimens&o processo

(continua)
ITEM | FATOR | H”
dif_proc_1 0,05
dif_proc_2 0,511 0,26
dif_proc_3 0,07
dif_proc_4 0,432 0,19
dif_proc_5 0,536 0,29
dif_proc_6 0,658 0,43
dif_proc_7 0,514 0,26
dif_proc_8 0,439 0,19
dif_proc_9 0,313 0,10
dif_proc_10 0,332 0,11
dif proc_11 0,498 0,25
dif_proc_12 0,426 0,18
dif_proc_13 0,728 0,53
dif_proc_14 0,793 0,63
dif_proc_15 0,623 0,39
dif_proc_16 0,803 0,65
dif_proc_17 0,806 0,65
dif_proc_18 0,401 0,16
dif proc_19 0,678 0,46
dif_proc_20 0,04
dif_proc_21 0,567 0,32
dif_proc_22 0,664 0,44
dif_proc_23 0,587 0,35
dif_proc_24 0,334 0,11
dif_proc_25 0,633 0,40
dif_proc_26 0,318 0,10
dif_proc_27 0,473 0,22
dif_proc_28 0,411 0,17
dif_proc_29 0,46 0,21
dif_proc_30 0,437 0,19
dif_proc_31 0,06
dif_proc_32 0,08
dif_proc_33 0,488 0,24
dif_proc_34 0,00

dif_proc_35 0,327 0,11
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Tabela 4 - Comunalidades para os 43 itens da dimensdo processo
(concluséo)

ITEM | FATOR | H*
dif_proc_36 0,361 0,13
dif_proc_37 0,01
dif_proc_38 0,01
dif_proc_39 0,463 0,21
dif_proc_40 0,369 0,14
dif_proc_41 0,08
dif_proc_42 0,619 0,38
dif proc 43 0,658 0,43

Fonte: Pesquisa - Eventos Adversos em UTI: atitude dos enfermeiros sobre as condicbes que
contribuem para a ocorréncia, Salvador-Ba, outubro de 2011

Os itens que foram excluidos das dimensdes estrutura e processo (Quadro 8),

apesar de estarem ajustados teoricamente ao construto e a dimensédo estudada,

possuiam

como caracteristica o fato de apresentarem carga fatorial inferior a 0,3 e,

portanto, baixa saturagdo dos mesmos com as dimensdes estudadas.

Quadro 8 — Itens excluidos ap0s a analise Fatorial
Item Descricao

dif est 8 Dispor de valvula com sistema fechado de presséo positiva para infusdo (EX: Interlink,
Ultrasite)

dif est 14 | Jornada de 30 horas semanais de trabalho para os profissionais de Enfermagem sem
perda salarial (manter renda atual)

dif_est_15 | Propor¢éo de 04 pacientes por Enfermeiro

dif_est_16 | Propor¢éo de 02 pacientes por técnico de Enfermagem

dif_est 17 | Dispor de grades de seguranca nos leitos

dif _est 18 | Dispor de colchao piramidal (caixa de ovo) para todos os pacientes

dif_proc_1 | Utilizar os cinco certos no preparo e administracdo dos medicamentos

dif_proc_3 | Identificacdo do paciente através de pulseira e placa no leito

dif_proc_20 | Utilizar a idade, o sexo, o diagnéstico e o niUmero do leito para identificar o paciente

dif_proc_31 UtiIizaNr luvas com &gua em substituicdo aos dispositivos de prevencéo das ulceras por
presséo

dif_proc_32 | Troca diéria da fixacdo do tubo orotraqueal (TOT) e da traqueostomia (TQT) ou quantas
vezes forem necessarias

dif_proc_34 | Utilizar como rotina a Prescri¢cdo médica verbal

dif_proc_37 | Utilizar siglas e abrevia¢gfes ndo padronizadas

dif_proc_38 | Administrar medicamentos sem conhecer a agdo da droga

dif_proc_41 | Manter infusdo do hemoderivado por no maximo 4 horas

Fonte: Pesquisa - Eventos Adversos em UTI: atitude dos enfermeiros sobre as condi¢cdes que
contribuem para a ocorréncia, Salvador-Ba, outubro de 2011
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4.3.CONFIABILIDADE DA EPEA

Uma vez garantida a validade de construto pela TCT, procedeu-se ao exame
da fidedignidade através do alpha de Cronbach, que avalia a correlacdo entre os
escores obtidos em cada item do teste (consisténcia interna). A medida do nivel da
consisténcia interna da EPEA obteve como resultados os seguintes coeficientes:
0,796 indicando confiabilidade aceitavel para 12 itens da escala estrutura (Tabela 5),
e 0,919 indicando boa confiabilidade para 34 itens da escala processo (Tabela 6),
tais resultados demonstram um bom nivel de consisténcia interna do instrumento,
isto &, existe relacdo entre os resultados dos itens semelhantes.

Outro dado que corroborou com definicAo da correlacdo para as duas
dimensfes, foi a analise da tabela de correlacdo item-total a partir do critério
estabelecido pela Educational Testing Service (ETS) de que valores inferiores a 0,2
indicam que o item avaliado ndo se correlaciona muito bem com a escala como um
todo e deve, portanto, ser excluido (EVERITT, 2002; FIELD, 2005).

Tabela 5 — Correlacéo Item-total para a dimenséo estrutura

Item Scale Mean if Scale Variance if ~ Corrected Item-Total  Cronbach's Alpha if
Item Deleted Item Deleted Correlation Iltem Deleted
dif_est_1 16,22 79,87 0,27 ,80
dif_est_2 14,99 75,05 0,35 79
dif_est_3 15,62 72,93 0,56 77
dif_est_4 16,08 71,24 0,60 77
dif_est_5 16,60 77,98 0,48 78
dif_est_6 15,82 74,84 0,37 79
dif_est_7 15,74 70,16 0,47 78
dif_est_9 14,46 75,40 0,28 ,80
dif_est_10 16,25 74,59 0,46 78
dif_est_11 15,90 76,12 0,26 ,80
dif_est_12 15,20 66,46 0,65 76
dif_est_13 15,09 66,68 0,66 76

Fonte: Pesquisa - Eventos Adversos em UTI: atitude dos enfermeiros sobre as condi¢cdes que
contribuem para a ocorréncia, Salvador-Ba, outubro de 2011

Tabela 6 — Correlacéo Item-total para a dimenséo processo

(continua)
ltem Scale Mean if Scale Variance if  Corrected Item-Total Cronbach's Alpha if
Item Deleted Item Deleted Correlation Item Deleted
dif_proc_2 47,32 619,18 0,48 92

dif_proc_4 47,42 619,43 0,42 92



Tabela 6 — Correlacéo Item-total para a dimens&o processo

(concluséo)
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Item Scale Mean if Scale Variance if Corrected Iltem-Total Cronbach's Alpha if
Item Deleted Item Deleted Correlation Item Deleted
dif_proc_5 48,27 629,62 0,48 92
dif_proc_6 46,88 604,53 0,62 92
dif_proc_7 47,28 619,62 0,43 92
dif_proc_8 47,09 619,66 0,42 92
dif_proc_9 47,88 635,91 0,22 92
dif_proc_10 48,11 637,60 0,28 92
dif_proc_11 48,37 633,63 0,43 92
dif_proc_12 48,43 640,29 0,35 92
dif_proc_13 46,51 601,63 0,69 91
dif_proc_14 46,85 597,59 0,75 91
dif_proc_15 47,05 613,03 0,55 92
dif_proc_16 46,43 587,39 0,78 91
dif_proc_17 46,83 585,38 0,77 91
dif_proc_18 47,75 625,55 0,37 92
dif_proc_19 46,55 603,75 0,65 91
dif_proc_21 47,71 622,09 0,50 92
dif_proc_22 46,88 600,81 0,61 92
dif_proc_23 46,65 605,19 0,56 92
dif_proc_24 48,36 639,43 0,29 92
dif_proc_25 46,54 602,89 0,61 92
dif_proc_26 47,50 628,17 0,30 92
dif_proc_27 46,70 614,85 0,45 92
dif_proc_28 47,27 626,46 0,38 92
dif_proc_29 47,00 617,74 0,40 92
dif_proc_30 48,11 632,54 0,39 92
dif_proc_33 47,78 619,59 0,44 92
dif_proc_35 47,44 623,77 0,33 92
dif_proc_36 47,35 620,35 0,37 92
dif_proc_39 48,15 625,17 0,42 92
dif_proc_40 48,32 635,70 0,32 92
dif_proc_42 47,01 600,89 0,59 92
dif_proc_43 47,34 601,61 0,62 92

Fonte: Pesquisa - Eventos Adversos em UTI: atitude dos enfermeiros sobre as condi¢cdes que
contribuem para a ocorréncia, Salvador-Ba, outubro de 2011
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5. NORMATIZACAO DOS ESCORES DA EPEA

Segundo o Aurélio (FERREIRA, 2010), a palavra norma refere-se a “aquilo
gue se adota como base ou medida para a realizacdo ou avaliacdo de algo”. Na
estatistica, o termo “norma” provém do modelo de distribuicdo normal, ideal teérico
de uma distribuicdo probabilistica, que pressupde uma distribuicdo dos escores
obtidos pelos sujeitos em torno da média geral da caracteristica estudada e dos
seus desvios padrdes, que indicam os graus de dispersdo em torno da média.

A normatizacdo, ou padronizacdo, é a Ultima etapa metodologica para a
validacdo de instrumentos psicométricos e refere-se ao conjunto de técnicas
empregadas a fim de uniformizar a interpretacdo dos escores obtidos pelos
individuos ao responder um teste, e envolve o desenvolvimento de critérios para
interpretacéo dos resultados obtidos.

Segundo Menezes (2006, p. 223) “a normatizacdo representa a busca de
uniformidade nos procedimentos de correcdo, pontuacéo e atribuicdo de significado
aos escores de um sujeito” possibilitando a comparacéo entre os escores do mesmo
individuo em diferentes momentos ou, entre diferentes pessoas quanto a uma
determinada caracteristica. Além da possibilidade da comparacéo de resultados, a
normatizacdo proporciona a atribuicdo de sentido aos escores obtidos pelos
individuos e permite determinar a posicdo que ele ocupa no traco medido pelo teste
gue produziu tal escore.

Para estabelecer os padrdes de desempenho (linhas de corte) da EPEA, foi
utilizada uma norma intragrupo, fundamentada pela TCT, por possibilitar a avaliacao
do desempenho de individuo em termos do desempenho do grupo, com a defini¢do
de trés faixas percentilicas (Quadro 8). Para a composicado das faixas percentilicas,
utilizou-se a variavel média produzida a partir da diferenca entre as escalas ideal e
real. A definicdo dos valores associados as faixas percentilicas foi entdo realizada a
partir da frequéncia acumulada dessa variavel média. Sendo assim, valores abaixo
do percentil 50 representam uma baixa percep¢do sobre as condi¢cdes que podem
predispor a ocorréncia de eventos adversos; entre os percentis 50 e 75, uma média
percepc¢ao, e acima do percentil 75, uma elevada percepgao.

A partir da interpretacdo destas faixas percentilicas, os escores do grupo
adquirem um significado quantitativo uniforme e claramente definido, podendo

assim, ser empregados apropriadamente na maioria das analises estatisticas. Dessa
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forma, se, por exemplo, um Enfermeiro obtiver um escore de 1,20 para a média da
diferenca entre suas respostas na escala ideal e real da abordagem estrutura, isso
demonstra que ele possui uma baixa percepcédo das condigcdes que predispdem a
ocorréncia dos eventos adversos durante o cuidado de Enfermagem em unidade de
terapia intensiva. J& um profissional que obtém um escore maior de que 1,97 para
essa abordagem apresenta uma alta percepcéo dessas condi¢des, podendo resultar
em atitudes proativas que impliguem na adocdo de uma cultura voltada para a

seguranca do paciente em UTI.

Quadro 9 — Faixas percentilicas da hormatizacdo da EPEA

Nivel Percentil Estrutura
Baixa percepcao <50 <127
Média percepc¢éo 50<x<75 127a1,92
Alta percepcao X>75 > 1,92
Nivel Percentil Processo
Baixa percepcao <50 <141
Média percepcéo 50<x<75 141a1,97
Alta percepcao X>75 > 1,97

Fonte: Pesquisa - Eventos Adversos em UTI: atitude dos enfermeiros sobre as condi¢cdes que
contribuem para a ocorréncia, Salvador-Ba, outubro de 2011
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6. DISCUSSAO

Este estudo teve por objetivo construir, validar e padronizar uma escala para
avaliacdo das atitudes dos enfermeiros sobre os aspectos da estrutura e processo
gue podem comprometer a qualidade do cuidado de Enfermagem em UTI, tendo
como indicador de resultado o evento adverso (EA). Apesar de nao constituir
proposta deste estudo a discussédo do perfil sécio-demografico dos enfermeiros que
participaram da pesquisa, considerou-se importante a discussdo dos mesmos
confrontando-os com os resultados da literatura.

A partir da analise dos dados referentes a carga horaria semanal por
emprego, média de 38,4 (DP=8,03), associado a média de empregos de 1,69 (DP=
0, 57), verifica-se um acumulo semanal de horas trabalhadas que pode superar as
60 horas semanais, representando um risco para o desenvolvimento da sindrome de
esgotamento profissional ou burnout, resultando, segundo Aiken el al (2002), no
aumento do risco para a ocorréncia de eventos adversos.

Esta jornada de trabalho semanal possivelmente ira gerar periodos de
trabalho superiores ha 24 horas em pelo menos um dia da semana, contrariando a
recomendacao do IOM (2003) de que para reduzir a possibilidade do erro causado
por fadiga, os 6rgdos reguladores estatais deveriam proibir qualquer combinacao de
horas de trabalho que superem 12 horas diarias, e ou, mais do que 60 horas
semanais. Esta carga horaria excessiva de trabalho é apontada como um dos
aspectos do trabalho do enfermeiro que mais representam ameacas a seguranca do
paciente, devido aos efeitos da fadiga causada por longos periodos de vigilia (Ex: 17
horas sem dormir) sobre o desempenho humano, comparando-a inclusive com 0s
efeitos da intoxicacdo etilica (IOM, 2003). Contudo, essa condicdo latente
(REASON, 2000), pode ser identificada e corrigida, a partir de uma atitude pro-ativa,
antes que se torne um gatilho e deflagre a ocorréncia do evento adverso.

Em relacdo aos itens excluidos apds a andlise de componentes principais
(ACP), apesar de terem sido construidos e demonstrarem através da validacdo de
conteddo que representam uma amostra significativa do universo de
comportamentos que se prop6s estudar, possuiram baixa saturacdo em relacdo ao
fator. Chamou a atencdo o fato de que entre estes itens estava presente uma
guestao politica de grande importancia para a profissdo que é o caso da jornada

semanal de 30 horas para os profissionais de Enfermagem. Contudo este item em
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particular ainda estd em discussdo no Congresso Nacional e ndo representa uma
realidade vivida pelos profissionais que participaram da pesquisa.

A exclusdo dos itens est_15 e est_16 pode estar relacionada ao fato de ja ser
condicao de trabalho comum aos participantes, evidenciada pela média de 3,6
(DP=1,03) leitos por enfermeiro, e ndo ter sido entdo avaliada pelos participantes
como fator de predisposi¢céo a ocorréncia de eventos adversos.

Alguns estudos (AIKEN, CLARKE, et al., 2002; CHO, KETEFIA e
BARKAUSKAS, 2003) tém relacionado estes fatores com o burnout e a insatisfagao
no trabalho que resultam em alta rotatividade, aumento da mortalidade por
complicagbes (failure to rescue), maior incidéncia de infeccbes e de eventos
adversos.

Os itens de validacao (proc20, proc31, proc34) que foram excluidos por baixa
saturacao pode representar que os enfermeiros responderam a escala da maneira
prevista, isto €, espera-se encontrar tal padrao de comportamento destes itens, visto
gue eles foram formulados de modo a apresentar uma conotacao negativa, ao passo
gue os demais itens da escala apresentam uma conotacao favoravel ou positiva.

A baixa saturacdo de alguns itens da dimensao estrutura (est_8, est 17 e
est_18) e da dimenséao processo (proc_32) pode ser justificada pelo fato de que os
conteudos destes itens estavam ligados a aspectos ja disponibilizados como rotina
para todos os pacientes nas UTI, ndo sendo assim avaliados como caracteristicas
gue, quando ausentes, podem comprometer a qualidade do cuidado de
enfermagem.

A ACP identificou que os itens da EPEA comportaram-se de acordo com o
modelo original proposto, ou seja, as duas dimensdes estrutura e processo,
individualmente, possuiam caracteristicas que |he asseguravam a consisténcia
interna suficiente para lhes proporcionar a possibilidade de medirem as atitudes dos
Enfermeiros sobre os aspectos da estrutura e processo que podem comprometer a
gualidade do cuidado de Enfermagem em UTI.

A normatizacdo da EPEA possibilitou a interpretacdo uniforme dos escores
obtidos pelos individuos ao responder o teste, e, assim, determinar a atitude dos
enfermeiros frente as condicbes que podem favorecer a ocorréncia de eventos
adversos. Assim, uma elevada percepcao destas condi¢cdes durante o cuidado de
enfermagem em UTI poderia resultar em atitudes proativas que impliqguem na

adocao de uma cultura de seguranca do paciente, ao passo que, uma baixa
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percepcdo destas condigcbes poderia resultar numa atitude reativa frente as

ocorréncias dos eventos adversos em UTI.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A construcdo e validacdo da Escala de Predisposicdo a Ocorréncia de
Eventos Adversos (EPEA), ao possibilitar o conhecimento das atitudes dos
enfermeiros sobre 0s aspectos da estrutura e processo que podem comprometer a
gualidade do cuidado de Enfermagem em UTI, tendo como indicador de resultado o
evento adverso, preenche uma lacuna no campo das medidas atitudinais dos
Enfermeiros em UTI.

A EPEA, ao ter como pressupostos teodricos a abordagem proposta por
Donabedian (1980) para avaliacdo da qualidade do cuidado e a abordagem
sistémica do erro proposta por Reason (2000), discute a qualidade do cuidado como
um equilibrio entre riscos e beneficios considerando a falibilidade do ser humano e
propde a utilizacdo do evento adverso enquanto indicador de resultado. Dessa
forma, a qualidade do cuidado de Enfermagem em UTI torna-se o produto entre as
condi¢cles ideais de trabalho (estrutura e processo), derivadas de recomendacodes
nacionais e internacionais de promoc¢ao da qualidade e seguranca do paciente em
UTI, e as atitudes dos enfermeiros intensivistas sobre as condicbes que podem
predispor a ocorréncia do evento adverso (indicador de resultado).

A validade de contetdo da EPEA foi considerada satisfatoria, tendo em vista
0 processo de selecdo dos seus itens e a criteriosa avaliagdo com sugestbes para
aperfeicoa-los tanto na analise dos juizes quanto na analise semantica, assegurando
gue os itens do instrumento estdo situados dentro da abordagem tedrica qualidade
do cuidado de Enfermagem em UTI.

A EPEA resultante do processo de analise fatorial contendo dois fatores
(estrutura e processo) e 46 itens (12 da dimenséo estrutura e 34 da dimensao
processo) mostrou-se confidvel, ao demonstrar, a partir dos resultados obtidos
através da analise psicométrica, apresentar boa correlacdo (consisténcia interna)
entre seus diferentes itens. Também vale ressaltar que em relacdo aos dados
obtidos a partir da andlise fatorial ndo ocorreram itens com valores absolutos de
carga fatorial inferiores a 0,30. Da mesma forma que néo existiram cargas fatoriais
similares em dois ou mais fatores em um mesmo item e as diferengas entre seus

valores absolutos das cargas fatoriais dos itens foram maiores do que 0,10.
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A validade de construto confirmou a hipotese de que os itens da EPEA
medem a atitude dos Enfermeiros sobre os aspectos da estrutura e processo que
podem comprometer a qualidade do cuidado de Enfermagem em UTI, e Ihe confere
a capacidade de realizar inferéncias e interpretacdes corretas das pontuacdes que
serdo obtidas a partir de sua aplicagéo, proporcionando uma relacao fidedigna com
0 construto e, a sua confiabilidade Ihe permite ser aplicada em diferentes UTI e
momentos, com a garantia de obtencao de resultados semelhantes.

A EPEA mostrou-se, dessa forma, confiavel para a avaliacao das atitudes dos
Enfermeiros sobre os aspectos da estrutura e processo que podem comprometer a
gualidade do cuidado de Enfermagem em UTI, tendo como indicador de resultado o
evento adverso. Os resultados obtidos através da analise psicométrica da escala
demonstraram um satisfatorio indice de confiabilidade (precisdo) e a validade da
mesma foi comprovada, a partir dos pressupostos da TCT, com a realizacdo da
validacdo de conteudo (andlise de juizes e analise semantica) e da validade de
construto.

Aponta-se como limitagdes que, mesmo nao existindo entre os autores
consultados a determinacdo metodologica de um numero exato de juizes, pelo fato
desta etapa ter sido realizada com apenas quatro integrantes devido a desisténcia
de um dos juizes, isso resultou em situacdes em que obteve-se empate na avaliacéo
interna dos itens. Compreende-se assim que seria melhor a utilizacdo de um namero
impar de arbitros para o estudo da validade de conteido em estudos futuros.

Outra limitacdo do estudo diz respeito ao tamanho restrito da populagédo, ao
gual gerou um tamanho amostral limitado (n=128). Uma das possiveis razées de néo
se conseguir uma quantidade maior de enfermeiros deve-se ao fato de que um
mesmo profissional trabalha em mais de uma UTI pesquisada, o que pode ser
verificado a partir da variavel média de vinculos (1,69). Além disso, o tamanho da
amostra foi prejudicado pela recusa de participacdo de um hospital filantrépico de
grande porte, que reunia uma quantidade significativa de enfermeiros.

A dificuldade de se encontrar hospitais na cidade de Salvador, a partir dos
critérios estabelecidos, que notifiquem e monitorem de forma sistematica a
ocorréncia de eventos adversos, também pode ser considerada uma das limitagdes
desse estudo, por impossibilitar a comparagéo entre o indice de eventos adversos
no cuidado de Enfermagem em UTI e a atitude dos enfermeiros sobre os fatores que

podem predispor a ocorréncia de tais eventos.
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Com o objetivo de verificar a validade da EPEA para além da amostra
utilizada, considera-se a necessidade de submeté-la a outras UTI, de hospitais tanto
publicos quanto privados, que participaram ou ndo de processos de acreditacéo e
em outros estados, a fim de estabelecer uma comparacdo entre os resultados
obtidos e possibilitar, uma ampliagdo da compreenséo da atitude dos Enfermeiros
frente aos aspectos da estrutura e processo que podem deflagrar a ocorréncia do
evento adverso durante o cuidado de Enfermagem em UTI. Dessa forma, seria
possivel criar barreiras mais eficazes de protecdo ao paciente, possibilitar uma
investigagdo sobre as causas das falhas latentes, investigar os erros de forma
sistémica e consolidar uma cultura de seguranca do paciente ao invés da cultura do

erro da Enfermagem.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM UFBA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

E-mail dos responsaveis pela Pesquisa:
willobao@gmail.com e igorgmenezes@gmail.com

Coordenacdo da Pesquisa: Prof Dr. Igor Gomes Menezes
Pesquisador: Mestrando William Mendes Lobdo

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Noés, Igor Gomes Menezes (pesquisador-responsavel) e William
Mendes Lob&o (pesquisador-orientando) estamos convidando vocé a participar de
uma pesquisa de dissertacdo de mestrado, que tem como objetivo analisar as
atitudes dos enfermeiros sobre os aspectos da estrutura e processo que
comprometem a qualidade da assisténcia de Enfermagem em UTIL. Dentre as
principais contribuicdes dessa pesquisa, destacam-se a promoc¢ao da qualidade da
assisténcia de Enfermagem em UTI ao tornar o cuidado de Enfermagem mais
seguro e com a menor possibilidade de ocorrer eventos adversos. Busca-se assim
possibilitar a oferta de servicos ao usuario, livre de riscos e prejuizos, e
assegurando-lhe satisfacdo e seguranca e, a construcdo de uma escala que avalie a
atitude dos enfermeiros sobre os aspectos da estrutura e processo que
comprometem a qualidade da assisténcia de Enfermagem em UTI, tendo como
indicador de resultado o evento adverso. Queremos também conhecer dados
pessoais sécio-demograficos, referentes a sua formacao profissional e vinculo com
organizacao. Os pesquisadores asseguram o seu anonimato, isto €, ninguém sabera
gue foi vocé que concedeu a entrevista, buscando respeitar a sua integridade
intelectual, social e cultural. Vocé podera desistir ou anular este consentimento em
gualquer fase da pesquisa, conforme resolucdo do Conselho Nacional de Saude n°
196/96 de 10 de outubro de 1996. Caso decida, o questionario respondido por vocé
Ihe sera devolvido para que dé o destino que julgar necessario. Os pesquisadores e
0s entrevistados ndo serdo remunerados pela participacdo deste estudo. Todos os
protocolos de pesquisa serdo guardados por cinco anos, aos cuidados do Nucleo de
Instrumentos e Medidas (ISP/UFBa) e ao final vocé podera ter acesso ao seu

protocolo ou autorizar a destruicéo deste.
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No momento que houver necessidade de esclarecimento de qualquer duvida
sobre a sua participacdo na pesquisa, Vocé pode entrar em contato com oS
pesquisadores através do telefone (71)3283-6486, no Nucleo de Instrumentos e

Medidas (ISP/UFBa) da Universidade Federal da Bahia ou através dos e-mails
pessoais acima citados.

Apo6s ter sido informado sobre os objetivos da pesquisa, caso concorde em
participar da entrevista, vocé pode autorizar ou ndo que as informacgdes coletadas
sejam utilizadas para construcdo da dissertacdo de mestrado, bem como para a
divulgagéo dos resultados obtidos, somente para fins cientificos. Sendo assim, se
vocé concordar, voluntariamente, em participar do referido estudo, assine este termo

de consentimento, ficando com uma cépia do mesmo.

Salvador, de de 2011.

Entrevistado Pesquisador
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APENDICE B — Verséao operacional da Escala de Predisposi¢cao a Ocorréncia de
Eventos Adversos (EPEA)

A

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM UFBA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

E-mail dos responsaveis pela Pesquisa:

s\%m:mr: willobao@gmail.com e igorgmenezes@dgdmail.com
LT Coordenagdo da Pesquisa: Prof Dr. Igor Gomes Menezes

Atitude dos enfermeiros sobre as condi¢fes que contribuem para a ocorréncia dos EA

N° do Quest. Data:

Enfermeiros

Natureza da UTI:

1 - Publica ( )
2 — Filantrépica ( )

N° de Leitos:

por
(MTouSN):__

Seu turno de Trabalho:
1. Matutino ( )
2. Vespertino ()
3.MT ()
4. SN
5. Escala mista ()

turno

Dados s6cio-demograficos

Faixa etéria:

1. 20a30anos( )
2. 30a40anos( )
3. 40a50anos( )
4. Mais de 50 anos ( )

Sexo:

1- Feminino ( )
2- Masculino ()

Qual a sua carga horéaria de trabalho
semanal? horas

Tempo de formacdo: __ anos

Formacdo académica:

Graduacao( )
Especialista em UTI ( )
Residéncia em UTI ( )
Especializacdo/residénci
a incompleta em UTI ( )
Outra especialidade ( )
Mestrado ( )
Doutorado ( )

pwNPE

No o

Qual o] seu vinculo

empregaticio:

Estatutario Estadual ( )
Estatutario Federal ( )
CLT ()

Temporario ()
Terceirizado ( )

CLT e estatutario ( )

ogkrwbdrE

Tempo de atuagdo em UTl: __ anos

Quantos vinculos de trabalho vocé tem?

Quanto ao trabalho em UTI vocé
considera:

1. Sem desgaste ( )

2. Pouco desgastante ( )

3. Muito desgastante ()

ESCALA DE PREDISPOSICAO A OCORRENCIA DE EVENTOS ADVERSOS -

EPEA (VERSAO OPERACIONAL)

Esta pesquisa busca investigar a qualidade do cuidado de saude a partir de

trés dimensdes (Donabedian, 1980):

a) estrutura - corresponde aos insumos,

recursos fisicos, financeiro,

localizagdo geografica, equipamentos, acessibilidade e a qualificacdo/especializacéo

da mao de obra, que possibilitam a prestacdo do servico;

b) processos - execucdo de acdes mediante um conjunto pressuposto de

critérios, regras, padrdes, procedimentos e de protocolos, a partir de uma imagem

objetivo, para alcancar a melhor assisténcia;
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c) resultados (outcome) - corresponde a avaliagdo do éxito/efetividade dos

objetivos do cuidado em saude e satisfacdo do usuario ou populacéo (cura, impedir

progressdo da doenca, restauragcdo da capacidade funcional e alivio da

dor/sofrimento).

Avalie, com base na escala abaixo, cada um dos itens que descrevem a

predisposicdo da ocorréncia dos eventos adversos durante o cuidado de

Enfermagem em unidade de terapia intensiva. Na primeira coluna, indique o nivel

em que voceé considera que o item expressa algo importante e que deveria existir em

uma organizagcdo (Coluna Ideal). Em seguida, avalie o quanto tal caracteristica

existe em sua UTI (Coluna Real).

1- Discordo 2- Discordo . 3- Ndo 4- Concordo | 5- Concordo
discordo, nem
totalmente levemente levemente totalmente
concordo
DEVERIA EXISTIR @
[ I 1 P

Dimensdo: Estrutura Ideal | Real

1. lluminacdo adequada para a execucado das atividades

2. Distribuicdo dos leitos de forma que favoreca a visualizacdo direta dos
pacientes internados

3. Capacitacdo permanente da equipe de Enfermagem no uso dos
equipamentos biomédicos

4. Disponibilidade no posto de Enfermagem de manual de normas, rotinas e
procedimentos atualizados anualmente

5. Dispor de padronizacao de solucdes e diluicdo de drogas

6. Dispor de cateteres, sondas e seringas com dispositivos que previnam
conexao incorreta ou desconexdo acidental (EX: Luer Lock; conector de
sistema fechado de pressao positiva)

7. Possuir um formulario proprio para notificagdo de eventos adversos

8. Dispor de valvula com sistema fechado de pressdo positiva para infusao
(EX: Interlink, Ultrasite)

O. Dispor de um sistema de monitorizacdo multi-paramétrica com
acompanhamento através de central no Balcdo de Enfermagem

10. Dispor de dispensadores de Alcool gel entre os leitos e na entrada da UTI

11.Dispor de equipos de cores diferentes de acordo com a finalidade

12.Dispor de uma comissdo de educagdo permanente

13. Dispor de um programa de qualidade do cuidado no hospital

14.Jornada de 30 horas semanais de trabalho para os profissionais de
Enfermagem sem perda salarial (manter renda atual)

15. Proporcao de 04 pacientes por Enfermeiro

16. Proporcao de 02 pacientes por técnico de Enfermagem

17.Dispor de grades de seguranc¢a nos leitos

18. Dispor de colchao piramidal (caixa de ovo) para todos os pacientes

Dimensé&o: Processo Ideal | Real
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19. Utilizar os cinco certos no preparo e administracao dos medicamentos

20.Estimular a equipe de Enfermagem a notificar a ocorréncias de eventos
adversos

21.ldentificacdo do paciente através de pulseira e placa no leito

22.Utilizacdo do indicador de incidéncia de ulcera por pressédo

23. Higienizar as maos

24.Gerenciamento de risco de acordo com um protocolo especifico (Ex: RDC-
07-2010)

25.Sistema de dispensacao de medicamentos por dose unitaria e identificada
por paciente

26. Utilizar checklists (Montagem de leitos, passagem de plantdo e pendéncia de
exames diagndsticos)

27.Utilizar no minimo dois identificadores para identificacdo do paciente (nome
e data de nascimento)

28. Monitorizacéo freqliiente do paciente analisando a compatibilidade com os
dados obtidos pelos monitores multiparamétricos

29.Identificar equipos com o rétulo das solugBes e data de troca (Solucdes,
sedacao e drogas vaso-ativas)

30. Identificar bombas de infusdo (Solugbes, sedacdo e drogas vaso-ativas)

31. Utilizar de indice de gravidade ou indice prognéstico: valor que reflete o grau
de disfuncdo organica de um paciente (Ex: APACHE 2)

32.Utilizar protocolos clinicos baseados em evidéncia (Ex: extubacdo e
desmame da VM)

33.Nao utilizar siglas que possibilitem interpretacdo ambigua (ex: IU X IV; u X 0)

34. Utilizar o indicador de incidéncia de extubacédo acidental

35. Utilizar do indicador de incidéncia de queda do leito

36. Utilizar a escala de sedacdo de Ramsay ou RASS

37.Aplicar protocolos para identificacdo de pacientes com identidade
desconhecida, comatosos, confusos ou sob sedacao

38. Utilizar a idade, o sexo, o diagnostico e o niumero do leito para identificar o
paciente

39. Aplicar as etapas da SAE

40. Utilizar a dor como 5° sinal vital

41, Utilizar a escala de avaliagéo de risco de queda (Ex: escala de Morse)

42 . Utilizar a escala de coma de Glasgow

43. Utilizar escala de avaliagao da intensidade da dor

44 . Utilizar a escala de Braden no diagnostico de risco para o desenvolvimento
de ulcera por decubito

45.Discussdo clinica diaria dos quadros clinicos dos pacientes entre 0s
enfermeiros assistenciais e a coordenac¢édo de Enfermagem da UTI

46.Realizar mudanca sistematica de decubito a cada 2 horas nos pacientes
com Braden <17

47.Utllizar protocolo de dupla-checagem para a administracdo de
medicamentos

48.Proteger a pele do paciente do excesso de umidade, ressecamento, friccao
e cisalhamento

49. Utilizar luvas com agua em substituicdo aos dispositivos de prevencado das
ulceras por pressao

50. Troca diaria da fixagdo do tubo orotraqueal (TOT) e da traqueostomia (TQT)
ou quantas vezes forem necessarias

51. Utilizar protocolo de insulino-terapia
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52. Utilizar como rotina a Prescricdo médica verbal

53. Utilizar protocolo de banho no leito para paciente em ventilagdo mecanica

o4 . Utilizar protocolo de banho no leito para paciente em uso de droga vaso-
ativa

05. Utilizar siglas e abreviagdes nao padronizadas

56. Administrar medicamentos sem conhecer a acao da droga

o7 .Utilizacdo criteriosa de contencdo mecanica em caso de agitacdo
psicomotora

58. Infusdo de hemoderivado em via exclusiva ou com o SF 0,9%

59. Manter infusdo do hemoderivado por no maximo 4 horas

60. Utilizar o indicador de incidéncia de ndo conformidade na administracdo de
medicacdes

61. Utilizar o indicador de incidéncia de infeccao hospitalar

Dimensao: Resultado

Ideal

Real

62.Publicacdo periédica dos indicadores de qualidade do cuidado de
Enfermagem

63. Discussao periddica dos resultados dos indicadores de qualidade do cuidado
de Enfermagem com a equipe

64. Discutir com a equipe as metas de melhoria dos indicadores de qualidade do
cuidado de Enfermagem
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APENDICE C - Versao Final da Escala de Predisposicdo & Ocorréncia de Eventos

Adversos (EPEA)

A

=

%‘\lﬁﬁ £ PR
METL T

s

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM UFBA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

E-mail dos responsaveis pela Pesquisa:
willobao@gmail.com e igorgmenezes@gmail.com

Coordenagdo da Pesquisa: Prof Dr. Igor Gomes Menezes

Atitude dos enfermeiros sobre as condi¢c8es que contribuem para a ocorréncia dos EA

N° do Quest. Data:

Enfermeiros

Natureza da UTI:

1 - Publica ( )
2 — Filantrépica ( )

N° de Leitos:

por
(MTouSN):__

Seu turno de Trabalho:
6. Matutino ( )

7. Vespertino ()

8. MT ()

9. SN

10. Escalamista( )

turno

Dados s6cio-demograficos

Faixa etéria:

5. 20a30anos( )
6. 30a40anos( )
7. 40a50anos( )
8. Mais de 50 anos ( )

Sexo:

3- Feminino ()
4- Masculino ( )

Qual a sua carga horéaria de trabalho
semanal? horas

Tempo de formacdo: __ anos

Formacdo académica:

8. Graduacado( )
9. Especialista em UTI ( )
10. Residéncia em UTI ( )

11. Especializa¢cdo/residénci
a incompleta em UTI ( )

12. Outra especialidade ( )
13. Mestrado ( )
14. Doutorado ( )

Qual o] seu vinculo

empregaticio:

7. Estatutario Estadual ( )
8. Estatutério Federal ( )
9. CLT( )

10. Temporério ( )

11. Terceirizado ( )

12. CLT e estatutario ( )

Tempo de atuagdo em UTl: __ anos

Quantos vinculos de trabalho vocé tem?

Quanto ao trabalho em UTI vocé
considera:

4. Sem desgaste ( )

5. Pouco desgastante ( )

6. Muito desgastante ()

ESCALA DE PREDISPOSICAO A OCOREQENCIA DE EVENTOS ADVERSOS -
EPEA (VERSAO FINAL)

Esta pesquisa busca investigar a qualidade do cuidado de saude a partir de

trés dimensdes (Donabedian, 1980):

a) estrutura - corresponde aos insumos,

recursos fisicos, financeiro,

localizagdo geografica, equipamentos, acessibilidade e a qualificacdo/especializacéo

da mao de obra, que possibilitam a prestacédo do servico;

b) processos - execucdo de acdes mediante um conjunto pressuposto de

critérios, regras, padrdes, procedimentos e de protocolos, a partir de uma imagem

objetivo, para alcancar a melhor assisténcia;
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c) resultados (outcome) - corresponde a avaliacdo do éxito/efetividade dos

objetivos do cuidado em saude e satisfacdo do usuério ou populacdo (cura, impedir

progressdo da doenca, restauragcdo da capacidade funcional e alivio da

dor/sofrimento).

Avalie, com base na escala abaixo, cada um dos itens que descrevem a

predisposicdo da ocorréncia dos eventos adversos durante o cuidado de

Enfermagem em unidade de terapia intensiva. Na primeira coluna, indique o nivel

em que voceé considera que o item expressa algo importante e que deveria existir em

uma organizagcdo (Coluna Ideal). Em seguida, avalie o quanto tal caracteristica

existe em sua UTI (Coluna Real).

1- Discordo | 2- Discordo . 3-Nao 4- Concordo | 5- Concordo
discordo, nem
totalmente levemente levemente totalmente
concordo
DEVERIA EXISTIR @
EXISTE @ - m o e e e e e e e e e e e e o = = = - _:
Dimensdo: Estrutura Ideal | Real
1. lluminacdo adequada para a execucao das atividades
2. Distribuicdo dos leitos de forma que favoreca a visualizacdo direta dos
pacientes internados
3. Capacitacdo permanente da equipe de Enfermagem no uso dos
equipamentos biomédicos
4. Disponibilidade no posto de Enfermagem de manual de normas, rotinas e
procedimentos atualizados anualmente
5. Dispor de padronizacao de solugfes e diluicdo de drogas
6. Dispor de cateteres, sondas e seringas com dispositivos que previnam
conexao incorreta ou desconexao acidental
7. Possuir um formulario préprio para notificagcdo de eventos adversos
8. Dispor de um sistema de monitorizagdo multi-paramétrica com
acompanhamento através de central no balcao de Enfermagem
9. Dispor de dispensadores de Alcool gel entre os leitos e na entrada da UTI
10. Dispor de equipos de cores diferentes de acordo com a finalidade
11. Dispor de uma comisséo de educacdo permanente
12. Dispor de um programa de qualidade do cuidado no hospital
Dimensdo: Processo Ideal | Real
1. Estimular a equipe de Enfermagem a notificar a ocorréncias de eventos
adversos
2. Utilizacdo do indicador de incidéncia de ulcera por pressao
3. Higienizar as maos
4. Gerenciamento de risco de acordo com um protocolo especifico (Ex: RDC-
07-2010)
5. Sistema de dispensacdo de medicamentos por dose unitaria e identificada
por paciente
6. Utilizar checklists (Montagem de leitos, passagem de plantdo e pendéncia de

exames diagndsticos)




96

/. Utilizar no minimo dois identificadores para identificacdo do paciente (home
e data de nascimento)

8. Monitorizacéo freqliente do paciente analisando a compatibilidade com os
dados obtidos pelos monitores multiparamétricos

Q. Identificar equipos com o rétulo das solucbes e data de troca (Solucgdes,
sedacao e drogas vaso-ativas)

10. Identificar bombas de infusdo (Solu¢ées, sedagdo e drogas vaso-ativas)

11.Utilizar de indice de gravidade ou indice progndstico: valor que reflete o grau
de disfunc¢do organica de um paciente (Ex: APACHE 2)

12.Utilizar protocolos clinicos baseados em evidéncia (Ex: extubacdo e
desmame da VM)

13.Na&o utilizar siglas que possibilitem interpretacdo ambigua (ex: IU X IV; u X 0)

14. Utilizar o indicador de incidéncia de extubacédo acidental

15. Utilizar do indicador de incidéncia de queda do leito

16. Utilizar a escala de sedacdo de Ramsay ou RASS

17.Aplicar protocolos para identificacdo de pacientes com identidade
desconhecida, comatosos, confusos ou sob sedacao

18. Aplicar as etapas da SAE

19. Utilizar a dor como 5° sinal vital

20. Utilizar a escala de avaliacdo de risco de queda (Ex: escala de Morse)

21.Utilizar a escala de coma de Glasgow

22.Utilizar escala de avaliacédo da intensidade da dor

23.Utilizar a escala de Braden no diagndstico de risco para o desenvolvimento
de ulcera por decubito

24.Discussdo clinica diaria dos quadros clinicos dos pacientes entre o0s
enfermeiros assistenciais e a coordenacéo de Enfermagem da UTI

25.Realizar mudanca sistematica de decubito a cada 2 horas nos pacientes
com Braden <17

26.Utilizar protocolo de dupla-checagem para a administracdo de
medicamentos

27.Proteger a pele do paciente do excesso de umidade, ressecamento, friccao
e cisalhamento

28. Utilizar protocolo de insulino-terapia

29. Utilizar protocolo de banho no leito para paciente em ventilagdo mecéanica

30. Utilizar protocolo de banho no leito para paciente em uso de droga vaso-
ativa

31.Utilizacdo criteriosa de contencdo mecénica em caso de agitagdo
psicomotora

32.Infusdo de hemoderivado em via exclusiva ou com o SF 0,9%

33. Utilizar o indicador de incidéncia de ndo conformidade na administracdo de
medicacdes

34. Utilizar o indicador de incidéncia de infec¢cao hospitalar




ANEXO A — Parecer do Comité de Etica

Universidade Federal da Bahia (UFBA)

Escola de Enfermagem

Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem (CEPEE-UFBA)
Protocolo n°. 14/2011

PARECER CONJUNTO

Identificacao
Titulo do Projeto de Pesquisa: “Eventos Adversos: Atitude dos Enfermeiros sobre as condigbes que contribuem para

aocorréncia’.
Autor: William Mendes Lob&o
Orientador: Prof. Dr. Igor Gomes Menezes

Local onde se realiza o estudo: 12 etapa: 2 (duas) unidades de terapia intensiva para adultos do Hospital Geral do
Estado (HGE). 2% etapa: 5 (cinco) unidades de terapia intensiva de alta complexidade de hospitais gerais e de ensino,
sendo trés publicos e dois filantropicos localizados no Municipio de Salvador (BA).

Area de Conhecimento: Ciéncia da Satde - Enfermagem

Questdo de Estudo: Quais as atitudes dos enfermeiros sobre os aspectos da estrutura e do processo que podem
comprometer a qualidade do cuidado de enfermagem em UTI?

Objeto de Estudo: avaliagéo de atitude dos enfermeiros em UT! diante da estrutura e processo.

Objetivo geral: construir e validar uma escala para avaliagdo das atitudes dos enfermeiros sobre os aspectos da
estrutura e processo que podem comprometer a qualidade do cuidado de enfermagem em UTI.

Método: o tipo de pesquisa abordado foi o estudo exploratorio, analitico, descritivo de abordagem quantitativa, de
coorte transversal. Sera efetuado na primeira etapa, um pré-teste do instrumento com 2 (duas) profissionais atuantes
com a pesquisa de avaliagdo de qualidade do cuidado e com 5 (cinco) enfermeiros atuantes na area de gestéo de UTI.
Foram definidos como critérios de inclusdo dos participantes da pesquisa as seguintes condigdes: a) exercicio
profissional pelo minimo de 2 (dois) anos; b) concordancia em participar do estudo mediante assinatura do TCLE.
Coleta de dados e sua analise: A coleta de dados sera em formato estruturado e autoadministrado sob a forma de
entrevista com aplicagéo de questionario.

Aspectos éticos envolvidos: analisando o protocolo, as informagGes constantes nos autos do processo administrativo
permitem concluir que serdo atendidos os principios da Resolugdo 196/96 do CNS que trata da pesquisa com seres
humanos.

Parecer do Relator:

Trata-se de protocolo de pesquisa denominado “Eventos Adversos: Atitude dos Enfermeiros sobre as condigées
que contribuem para a ocorréncia’, projeto vinculado ao Programa de Pés-Graduag@o em Enfermagem da UFBA.

O projeto apresenta todos os elementos metodologicos e formais que compdem o protocolo de pesquisa. O
projeto tem aderéncia a linha de pesquisa do orientador.

A introdugao apresenta objeto, questao de pesquisa, objetivo com coeréncia e consisténcia com o titulo.

A revisdo da literatura apresenta referencial da avaliagdo e qualidade em UTI, seguranga do cuidado de
enfermagem em UT], avaliagdo em satde, metodologia da pesquisa, atitudes na area de enfermagem, mensuragéo de
atitudes, sendo farta em referéncias estrangeiras.

O TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) atende a todos os requisitos previstos na Resolugéo n°.
196/96 do CNS, estando adequado em linguagem e conteldo.

Por fim, as demais consideragdes metodologicas e formais se encontram mencionadas no item identificagéo
deste parecer.

Situagéo do Projeto: APROVADO. A e ,,lé!

Qoaes
D e fora T o R
ol
Darci de Oliveira Santa Rosa pore ¢ s 800
Coordenadora do CEPEE CoorteREN B -

Salvador, 26/05/11.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CONEP

TERMO DE APROVACAO

Comunicamos que o Protocolo N° 14/2011 — FR 412506 Titulo do Projeto: Eventos adversos em UTIL:
Atitude de enfermeiros sobre as condigdes que contribuem para ocorréncia, considerando o atendimento
as diretrizes da Resolugio 196/96que regulamenta a pesquisa com seres humanos de autoria :

Pesquisadoras Responsaveis: William Mendes Lobéo
Demais Pesquisadores: Igor Gomes Menezes
Data da apreciacio do CEPEE/UFBA: 26.05.2011

CONSIDERADO PELO Plenario APROVADO

OBSERVACAO:

Os pesquisadores devem atentar para as novas diretrizes da resolucao 196/96 sobre
a entrega do parecer a instituicio e pegar o modelo da declaragio para a
instituicio. Apoés a coleta de dados lembrar a entrega do relatério final.

Salvador, 31 de maio de 2011.
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Darei de Oliveira Santa Rosa
Coordenador do CEP-EEUFRA
COREN-BA 1o



