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RESUMO

A dor é um evento constante nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)
devido a terapéutica necessaria a sobrevivéncia do recém-nascido (RN), tendo
consequéncias para seu desenvolvimento. Nesse ambiente, 0 manejo da dor pelos
profissionais de salude pode funcionar como mecanismo de protecdo ao
desenvolvimento do RN. Este manejo depende de fatores ligados ao profissional, como
suas crencas sobre o recém-nascido RNPT (RNPT), seu conhecimento sobre as
consequéncias da dor, suas habilidades para avaliacdo e tratamento no RN, suas
estratégias de enfrentamento (coping), além de fatores relacionados a -cultura
organizacional da UTIN. Este estudo, com enfoque preventivo de riscos ao
desenvolvimento infantil, teve por objetivo identificar, descrever e analisar as relacdes
entre as variaveis socioculturais do estresse e enfrentamento no contexto do manejo de
dor de RNPT na UTIN pela equipe médica e de Enfermagem, com o propoésito de
identificar fatores facilitadores e nédo facilitadores a futura implantacdo de um protocolo
de alivio da dor na UTIN de um hospital publico da Serra, ES. Para atingir os objetivos,
quatro etapas foram realizadas para: 1) identificacdo e analise das concepg¢des sobre o
RNPT, a avaliacdo e o manejo da dor durante a realizacdo de 20 procedimentos
invasivos de rotina, utilizando um questionario, especialmente elaborado, aplicado
aos84 profissionais da UTIN; 2) identificacdo e analise dos niveis de estresse
ocupacional pela versao brasileira do Effort-Reward Imbalance (ERI) e as estratégias de

enfrentamento pela Escala de Coping Ocupacional (ECO) adaptada para a UTIN,



aplicados, individualmente, em 80 profissionais desta amostra; 3) identificacdo e analise
de variaveis da cultura organizacional da UTIN que influenciam o manejo de dor, por
meio da aplicacdo do Diagnostico Ocupacional (DO) e da Escala de Clima
Organizacional para Organizacfes de Saude (ECOOS) adaptada para a UTIN em uma
subamostra de 25 profissionais de saude; além de um protocolo de entrevista sobre
aspectos da cultura organizacional, especialmente elaborado, aplicado em 15 desses
profissionais. Os dados obtidos foram organizados e analisados por estatistica descritiva
e inferencial. Os resultados evidenciaram a influéncia do fator organizacional no
comportamento do profissional de saide, em termos de seu engajamento ou ndo em
praticas adequadas e efetivas de assisténcia ao recém-nascido. Mostraram também a
complexidade do trabalho em uma UTIN, alertando para a necessidade de analisar as
acOes da equipe de saude em termos das relacdes entre variaveis do ambiente, do
paciente, do profissional e dos familiares. A identificacdo e analise dessas variaveis
poderdo subsidiar intervencdes mais eficazes, voltadas a assisténcia humanizada
oferecida ao RN, no que se refere ao tratamento da dor.

Palavras-chave:1) Dor neonatal; 2) Cultura organizacional; 3) Enfrentamento; 4)
Estresse; 5) Profissionais de saude; 6) Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.
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ABSTRACT

Pain is a constant factor on the Neonatal Intensive-care Units (NICU) due to the
treatment imposed on newborns in order to assist their survival, which presents
consequences to their development. In this environment, the healthcare professionals
and the way they deal with pain can function as a protection mechanism for the future
development of the newborns. The handling of pain depends on factors connected to the
professional such as the professional’s beliefs concerning the premature, his knowledge
about the consequences of pain, his skills to evaluate and treat the newborn, his coping
strategies, and it depends on factors related to the organizational culture of the NICU.
This study, which focused on preventing risks to child development, aimed to identify,
describe and analyze the relations among the social and cultural variables of stress and
of coping in the context of the handling of NICU premature’ pain by the medical and
nursing staff. This was done with the purpose of identifying factors that may facilitate
and the ones that may not facilitate the future implementation of a pain relief protocol in
the NICU of a public hospital in Serra, ES. To achieve such aims, four stages were
done: 1) a questionnaire, which was specially elaborated to identify and analyze the
conceptions about premature babies and the evaluation and handling of pain during the
performance of 20 invasive routine procedures, was applied to the 84 professionals
inside the NICU.2) the identification and analysis of the occupational stress levels
through the Brazilian version of the Effort-Reward Imbalance (ERI) Scale, and

identification and analysis of the coping strategies through the Occupational Coping



Scale (ECO), which was adapted to NICU. Both scales were individually applied to 80
healthcare professionals. 3) the identification and analysis of the NICU organizational
culture which influences the handling of pain, through the application of the
Occupational Diagnosis (DO) and the Organizational Climate Scale for Healthcare
Organizations (ECOQS), which was adapted to the NICU, in a subsample to 25
healthcare professionals. Besides that, a specially elaborated interview protocol on
aspects of the organizational culture was applied to 15 of the 25 previously mentioned
professionals. The data obtained were organized and analyzed through descriptive
statistics. Os dados obtidos foram organizados e analisados por estatistica descritiva.
The results indicated the influence of the organizational factor in healthcare
professionals’ behavior, in terms of their engagement in adequate and effective newborn
care practices. Results also showed the complexity of the NICU work, alerting to the
need of analysis of healthcare staff actions in terms of relations within environmental,
patient, professional and family members’ variables. The identification and analysis of
these variables can provide for more effective interventions, which focused on

humanized care to be offered to the newborn, when it comes to the treatment of pain.

Keywords: 1) Neonatal pain; 2) Organizational Culture; 3) Coping; 4) Stress; 5)
Healthcare Professionals; 6) Neonatal Intensive-care Unit.
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RESUME

La douleur est un événement constante dans les unités néonatal es de soins intensifs
(USIN) en raison d'une exigence pour la survie du nouveau-né (NB) thérapie, et les
conséquences pour leur développement. Dans ce contexte, la gestion de la douleur par
les professionnels de la santé peut fonctionner comme un mécanisme de protection pour
le développement de la RN. Cette gestion dépendde facteurs liés au professionnel, que
leurs croyances au sujet desaconnaissance sur les conséquences de la douleur, vos
compétences pour I'évaluation et le traitement des nouveau-nés, leurs stratégies
prématurés, d'adaptation (adaptation), ainsi que les facteurs liés a la culture
organisationnelle de I'USIN. Cette étude, sur une approche préventive des risques pour
le développement de I'enfant, qui vise a identifier, de décrireet d'analyser les relations
entre les variables socio-culturelles de stress et d'adaptation dans le cadre de la gestion
de la douleur des bébés prématurés a I'USIN par le personnel médical et infirmier, dans
le but facilitateurs pour identifier les facilitateurs et non la mise en ceuvre future d'un
protocole pour le soulagement de la douleur a I'USIN d'un hopital publica Serra,
facteurs ES. Pour atteindre les objectifs, quatre étapes ont été réalisées: 1) identifier et
analyser les conceptions de prématuré, de I'évaluation et de la gestion de la douleur au
cours des 20 procédures invasives de routine, a l'aide d'un questionnaire spécialement
congu, appliqué a 84 professionnels USIN; 2) I'identification et I'analyse des niveaux de
stress au travail par la version brésilienne du déséquilibre effort-récompense (ERI) et

les stratégies d'adaptation de I'adaptation échelle des professions (ECO) adapté a



I'USIN, appliqués individuellement a 80 professionnels de la santé; 3) I'identification et
I'analyse des variables de la culture organisationnel le qui influencent la gestion de
I'USIN de la douleur par lapplication de diagnostic des professions (DO) et
organisationnel échelle climatique pour les organismes de santé (ECOOS) adaptés a
I'USIN dans um sous-échantillon de 25 professionnels la santé; plus un protocole
d'entrevuesur les aspects de la culture organisationnelle, en particulier créé et appliqué
dans 15 de ces professionnels. Les données ont été organisees et analysées a l'aide de
statistiques descriptives. Les résultats ont montré I'influence des facteurs
organisationnels sur le comportement des professionnels de la santé en termes deleur
engagement ou non des pratiques de soins appropriés et efficaces pourles nouveau-nés.
A également montré la complexité de I'ccuvre dans une USIN, soulignant la nécessité
d'analyser le sactions de I'équipe de santé en termes de relation entre les variables
environnementales, patiente, professionnelle et familiale. L'identification et I'analyse de
ces variables peuvent soutenir des interventions plus efficaces visant a humanisation des

soins fournis aux nouveau-nés, en ce qui concerne le traitement de la douleur.

Mots-clés : 1) La douler néonatale ; 2) La culture organisationnelle ; 3) Faire face ; 4)

Le stress ; 5) Professionnels de la santé ; 6)Unité de Soins Intensifs Néonatals.
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7.07.00.00 — 1 Psychologie ;

7.07.10.00 — 7 Prévetion et psychologique ;
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APRESENTACAO

Esta Tese de Doutorado apoia-se em trajetdria construida ao longo de vinte anos
de trabalho médico, como neonatologista, em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) de dois hospitais publicos da Regido Metropolitana de Vitéria, ES. Relaciona-se
ao estudo realizado no Mestrado em Psicologia na UFES, cujo tema central foi a
concepgdo médica de recém-nascido [RN], visando a compreender como médicos de
uma UTIN concebiam o neonato, em uma perspectiva da interacdo com esse ambiente
(Martins, 2002). Os dados da Dissertagdo mostraram que era necessaria uma mudanca
na concepcao de recém-nascido RNPT (RNPT) dos neonatologistas para que pudesse
aperfeicoar e utilizar métodos de avaliagdo do desenvolvimento no periodo neonatal. A
reflexdo desses profissionais sobre a interagdo entre o RNPT e o ambiente da UTIN foi
o fator primordial para facilitar a realizacdo de medidas de intervengéo e estimulagéo
precoce, com 0 objetivo de proporcionar um tratamento adequado e um futuro
promissor aos bebés sobreviventes.

A partir do Mestrado, minha identidade profissional foi se consolidando de
maneira gradativa por uma pratica médica ndo somente preocupada com a manutencao
da vida do RN, mas também com a qualidade de vida apos a alta hospitalar. Nesse
contexto, participei de pesquisa integrada?, entre 2006 e 2009, realizada na UTIN e no
Ambulatério de Neurologia do Hospital “Dr. Dério Silva”, localizado na Serra, ES
(Enumo, Paula, & Queiroz, 2012). Entre varios estudos, foram analisadas as variaveis
de nascimento e a avaliacdo neurologica realizada por 12 anos em 1.662 criancas (zero a
sete anos) (Martins et al., 2007), mostrando o impacto das condi¢Ges adversas no

nascimento, como a prematuridade e o baixo peso, no desenvolvimento dessas criangas,

ICNPg/MCTI (Edital 02-2006; Proc. n. 485564/2006-8) - Avaliacdo e intervencdo psicoldgica com
criancas nascidas pré-termo e com baixo peso, suas maes e profissionais da UTIN- coordenacdo da
Professora Doutora Sdnia Regina Fiorim Enumo.
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especialmente entre um e trés anos de idade (Silveira & Enumo, 2012), e na pré-escola,
aos cinco anos (Oliveira, Enumo, Azevedo, & Queiroz, 2011; Oliveira, Enumo, Paula,
Dias, & Turrini, 2012; Stursa, Queiroz, & Enumo, 2010; Turrini, Enumo, Ferrdo, &
Monteiro, 2010; Turrini, Oliveira, Garioli, & Enumo, 2014).

A influéncia do conhecimento adquirido na area da Psicopatologia do
Desenvolvimento (Cicchetti, 1984; Rutter & Sroufe, 2000) e da Psicologia Pediatrica
(Barros, 2003; Crepaldi, Rabuske, & Gabarra, 2006; Robert & Steele, 2009) sobre a
influéncia da interacdo do neonato com o ambiente hospitalar no desenvolvimento
futuro (Linhares et al., 2004; Melnyk, Feinstein, & Fairbanks,2006) e a importancia do
profissional como mediador na prote¢do ou no risco para a saude fisica e mental do
bebé (Melnyk et al., 2006; Raeside, 1997), determinou a busca de um novo saber, na
tentativa de identificar alguns fatores relacionados ao ambiente e ao trabalho na UTIN,
passiveis de intervencdo, com o objetivo de tornar o periodo de internacdo favoravel ao
desenvolvimento fisico, mental e emocional da crianca. Foram, entdo, analisadas 0s
niveis de estresse de 72 profissionais da UTIN (Enumo et al., 2007), subsidiando duas
intervencdes voltadas a humanizacdo e melhoria no atendimento aos bebés e suas
familias (Ramos, 2012; Roseiro, 2010), analisando-se também as concepcles desses
profissionais sobre o desenvolvimento Infantil (Ramos, Enumo, Paula, & Vicente,
2010).

O contato com esses estudos e com a disciplina de Psicologia Pediatrica durante
0 curso de Doutorado ajudou a reconhecer a relevancia dos aspectos psicologicos
(comportamentais, cognitivos e emocionais) na prevencdo e tratamento dos problemas
de saude infantil. Fazendo uma pequena apresentacdo, a Psicologia Pediatrica ¢ uma
area de intervencdo interdisciplinar preventiva e educacional do subdominio da

Psicologia da Saude, que se ocupa do desenvolvimento global da crianca e do
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adolescente, como objeto de estudo e intervencao (Barros, 2003). Analisa os efeitos da
salde e da doenca no desenvolvimento, assim como as perturbacdes ou desvios desse
processo, de forma a colaborar com o cuidado integral e direcionado as necessidades de
salde da populacéo infantil como preconizado pela Politica Nacional de Atencéo Basica
(PNAB) (Brasil, 2012)2.

No contexto da UTIN, a Psicologia Pediatrica auxilia na definicdo de
intervencdo preventiva e educativa adequada para problemas de comportamento e
desenvolvimento na infancia que podem afetar o RN internado, mas principalmente,
aquele que nasce antes de completar 37 semanas de idade gestacional ou RNPT (Silva
& Alvarenga, 1995). Neste caso, uma variavel de impacto no desenvolvimento € a
quantidade de procedimentos médicos dolorosos a que os RN sdo submetidos, que
podem varia de pouco a extremamente dolorosos (Porter, Wolf, Gold, Lotsoff, & Miller,
1997). As consequéncias dessa condi¢do adversa tém sido estudadas mais recentemente
(Grunau, 2013); mas, ainda “[...] ndo hd indicador, medida ou abordagem ‘padrao-
ouro’” (Lee & Steven, 2014, p. 353), continuando um desafio entender o processo de
avaliacdo e manejo da dor neonatal. Esta passou, entdo, a ser a questdo central a
presente pesquisa de Doutorado.

Esta Tese esta organizada em cinco partes — Introducdo, Método, Resultados,
Discussdo e Consideracfes Finais. Na Introducdo, a literatura cientifica sobre a dor
neonatal, no contexto da UTIN, foi revisada no aspecto da influéncia para o
desenvolvimento infantil, 0 manejo e suas variaveis e avaliacdo. A compreensao da

influéncia do estresse ocupacional e seu o enfrentamento no ambiente de trabalho pelos

2A PNAB regulamenta a organizacdo de Redes de Atencdo 4 Salde (RAS) que constituem-se em
arranjos organizativos formados por ac¢@es e servicos de salide com diferentes configuragGes tecnologicas
e missfes assistenciais, articulados de forma complementar e com base territorial com diversos atributos.
Os servicos de sadde sdo espacos determinados caracterizados por distintas densidades tecnolégicas que
formam os pontos de atengdo a salde das RAS. A Maternidade e a UTIN sdo exemplos de pontos de
atencdo a saude localizados nos hospitais (Brasil, 2012).
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profissionais de salde foi a base para o entendimento do manejo da dor como uma
questdo motivacional desse profissional.

Os objetivos deste trabalho foram, entéo, delineados no interesse de entender as
variaveis relativas ao neonato, ao profissional e ao ambiente da UTIN que influenciam
direta ou indiretamente a pratica de analgesia efetiva e adequada durante a internacao.

O método utilizado na conducdo do trabalho foi descrito de forma a contemplar o
delineamento da pesquisa, 0s participantes, o local de coleta dos dados, os instrumentos
e 0s aspectos éeticos observados no decorrer deste estudo. As escalas utilizadas foram
adaptadas ao tipo de participantes e o roteiro de entrevista elaborado para subsidiar
dados qualitativos que foram comparados aos dados quantitativos. Os estudos-pilotos
que serviram de base para adequacdo dos instrumentos da pesquisa foram descritos no
Método.

Os Resultados estdo organizados em secBes que descrevem a concepgdo, a
avaliacdo e 0 manejo da dor neonatal, as condi¢des do trabalho que influenciam esse
manejo, 0 estresse ocupacional e as estratégias de enfrentamento frente estressores
laborais que correlacionam com os fatores do contexto, e que, por sua vez, podem
facilitar ou dificultar a realizacdo de medidas de alivio em 20 procedimentos invasivos
de rotina.

A Discusséo dos resultados estd fundamentada com os aspectos da influéncia do
contexto na boa prética profissional, no que diz respeito a avaliacdo e manejo da dor
neonatal. As Considera¢des Finais indicam os desdobramentos das variaveis do
neonato, do profissional e do ambiente que devem ser observadas e consideradas nos
estudos sobre 0 manejo de dor em UTIN.

A Figura 1 apresenta o0 mapa estrutural da tese para facilitar a compreenséo do leitor.
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1. INTRODUCAO

Os estudos em Psicologia Pediatrica consideram que os problemas de salude da crianca,
assim como sua sequela psicologica, podem estar relacionados com excessos ou
deficiéncias nas atitudes do adulto (Barros, 2003). Dessa forma, os esforcos em
prevencdo em saude infantil resultam de acbes que possam modificar as condutas dos
adultos diante da crianca (Barros, 2003 ; Sameroff, 1991).

Para uma atuacdo mais eficiente, recomenda-se a adocdo de uma perspectiva
transacional do desenvolvimento humano, que enfatiza que comportamentos de adultos
e criancas se determinam mutuamente (Sameroff, 2009, 2010) e valoriza o papel dos
adultos na estruturacdo e organizacdo do meio infantil (Barros, 2003). Esta perspectiva
conduz a assercao de que as intervencdes, ndo sé em Psicologia Pediatrica, mas também
na Neonatologia, devem visar a modificacdo das atitudes, valores, crencas, isto &,
significacbes dos adultos relevantes para o processo de salde da crianca, como pais,
educadores e profissionais de saude (Barros, 2003; Martinez, Joaquim, Oliveira, &
Santos, 2007; Sameroff, 1991). No caso do recém-nascido [RN] internado em Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal [UTIN], onde ha impedimento da presenca e do contato
constante dos pais com o bebé (Martins, 2002), o adulto mais proximo é o profissional
de saude. Contudo, este Gltimo tende a apresentar algum grau de estresse, seja por
atuarem condic¢des improprias de trabalho (Borges; Argolo, & Baker, 2006; Cavalheiro,
Moura Junior, & Lopes, 2008; Paris & Omar, 2008), seja por ter uma inadequada
formacdo profissional e uma reduzida ou inexistente ajuda psicologica, apesar de lidar
rotineiramente com questdes de vida e morte (Martins & Robazzi, 2009).

A relagdo entre essas areas remonta a emergéncia da Psicologia Pediatrica no

final da década de 80 do século passado (Barros, 2003; Linhares, Carvalho, Correia,


http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=CAVALHEIRO,+ANA+MARIA
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=CAVALHEIRO,+ANA+MARIA
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=MOURA+JUNIOR,+DENIS+FARIA
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=LOPES,+ANTONIO+CARLOS
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Gaspardo, & Padovani, 2006; Robert & Steele, 2009), simultaneamente com 0sS novos
avancos medicos na area de Neonatologia, principalmente no que se refere ao melhor
entendimento do funcionamento organico do RN e seus impactos no desenvolvimento
infantil (Bioethics Committee, 2007; Gaspardo, 2010; Linhares et al., 2006; Silva
Alvarenga, 1995).

Esses impactos tém sido estudados principalmente pela abordagem da
Psicopatologia do Desenvolvimento, que auxilia na atuacdo psicoldgica na saude, por
estudar as disfuncBes clinicas no contexto de processos de maturacdo e de
desenvolvimento, focalizando o periodo da infancia, quando se dariam a emergéncia e a
evolucdo de comportamentos problematicos (Cicchetti, 1984; Compas, 2009; Gamerzy,
1996; Rutter & Sroufe, 2000). E, portanto, uma abordagem preventiva, que procura
impedir que as anormalidades se instalem e interfiram no processo de adaptacdo do
individuo (Bordin, Linhares, & Jorge, 2001; Linhares, 2004).

Para o entendimento do processo de adaptacdo, é relevante a analise da no¢do de
risco ao desenvolvimento, entendido como conceito que representa uma probabilidade
estatistica de ocorréncia de determinado comprometimento do desenvolvimento
(Horowitz, 1992). Da mesma forma, é imperioso analisar as variaveis que modificam os
efeitos adversos provocados por uma condicdo de risco, de modo a desencadear
resultados adaptativos ou mecanismos de protecdo que possam contribuir para o
enfrentamento bem sucedido das adversidades (Rutter, 1987). A partir da analise desses
dois conceitos, tem se enfatizado o estudo da suscetibilidade psicologica individual, que
potencializa o efeito do estressor (vulnerabilidade) e da resisténcia psicologica ou
resiliéncia (Klein & Linhares, 2007; Luthar, Sawyer, & Brown, 2006; Masten &
Obradovic, 2006), focalizando a amplitude das respostas individuais as experiéncias

adversas (Mahoney, 1998).
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Nesse contexto de analise de risco ao desenvolvimento, segundo a Academia
Americana de Pediatria [AAP] (2000, 2006), o RNPT apresenta varias condigdes
adversas, que o enquadram no grupo de risco, do nascimento até 28 dias de vida, ou no
periodo neonatal. A prematuridade seria, assim, uma condicdo de risco bioldgico e
psicossocial (Clark, Woodward, Horwood, & Moor, 2008; Feldman, 2007; Linhares et
al., 2006; Sapienza & Pedromonico, 2005).

No Brasil, durante os anos finais da década de 50 do século passado, esforcos foram
desenvolvidos com o objetivo de criar centros especializados na assisténcia ao RNPT;
mas, a abertura da primeira unidade de terapia intensiva infantil ocorreu em 1974
(Carneiro, 2000; Martins, 2002).

O Ministério da Saude, em parceria com a Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS), oficializou, em 05 de julho de 2000, a Portaria n° 693 GM/MS — Norma
de Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso - Método Canguru®, que foi
atualizada pela Portaria GM n°1683 de 12 de julho de 2007, propondo novo paradigma
da atencédo a salde neonatal. Este se centra na atencdo humanizada a crianca, a méae e a
familia, respeitando-0s nas suas caracteristicas e individualidades durante a internacdo
em UTIN. Especial atencao deve ser desenvolvida com o profissional de salde para que
suas acOes possam ser realizadas cada vez mais com seguranca, tranquilidade e respeito,
em uma tentativa de aprimoramento do atendimento ao RN com peso de nascimento
abaixo de 2.500 g ou RN de baixo peso (RNBP), segundo Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), e aos seus familiares (Almeida, Almeida, & Forti, 2007). De acordo com
essas proposicgdes, a presenca de estimulo potencialmente doloroso, de carater agudo,

repetitivo, prolongado, persistente no RN representa um fator de risco ao

30 Método Canguru é uma forma de assisténcia neonatal que consiste no contato pele a pele precoce
entre a mde e o RNPT de baixo peso de forma crescente, permitindo maior participacdo dos pais no
cuidado com o neonato (Brasil, 2000, 2007).
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desenvolvimento infantil, sendo considerada uma variavel determinante no processo de

internacdo na UTIN, como se Vvé a seguir.
1.1 A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, a dor e o desenvolvimento infantil

A UTIN deve ser incluida como parte integrante do contexto social do RNPT,
pois influencia a trajetoria de desenvolvimento nas suas relacdes psicossociais com o
meio, devido a separacdo da figura materno-paterna e a precoce e constante interacao
com o “desconhecido”, na figura do profissional de saude. Este, de alguma forma, pode
alterar a relacdo de apego tdo importante para o desenvolvimento psicolégico posterior
(Freitas & Camargo, 2007; Klein & Linhares, 2006; Scocchi et al., 2003). Nesse
sentido, a hospitalizacdo pode constituir fator de risco para o desenvolvimento infantil -
esta € uma questdo primordial no cuidado do RNPT, pois, 0 nascimento esta
diretamente dependente de internacdo e de uma tecnologia hospitalar disponivel
(Guinsburg, 1999; 2010; Maia & Coutinho, 2011).

Os riscos do parto prematuro relacionam-se a prolongada internacdo de criangas
que estdo fisiologicamente despreparadas para estimulos nocivos constantes, fora da
protecdo do ambiente uterino. Tais estimulos incluem exposicdo a luz e ruidos, doencas
agudas e crbnicas, separacdo da mde, procedimentos invasivos dolorosos, manuseio
excessivo e multiplas medicacdes. Estes podem induzir ativacao excessiva e prolongada
do sistema de resposta fisioldgica ao estresse (estresse “toxico”), determinando
mudangas no desenvolvimento do sistema nervoso central, com consequéncias para a
saude fisica e mental da crianga, que perduram até a vida adulta (Committee on Early
Childhood, Adoption, and Dependent Care et al., 2012; Grunau, Holsti, & Peters, 2006;
Meio et al., 2004).

A anélise detalhada de um dos estimulos nocivos presente na UTIN — a dor —

tem mostrado seu impacto no desenvolvimento do RN (Anand, Stevens, & Mcgrath,
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2007; Buttha, Cleves, Casey, Cradock, & Anand, 2002; Gaspardo, 2010). Os estudos
tornam-se relevantes especialmente quando se considera que a sobrevivéncia relaciona-
se a condicdo de que o RN internado pode receber uma média de 50 e 150
procedimentos potencialmente dolorosos durante o dia (Carbajal et al., 2008; Johnston,
Barrington, Taddio, Carbajal, & Filion, 2011). Soma-se o fato de que a utilizacdo de
analgesia no alivio da dor ainda é inadequada (Codipietro, Bailo, Nangeroni, Ponzone,
& Grazia, 2011; Chen et al., 2012; Guinsburg, 1999; Maia & Coutinho, 2011; Porter et
al., 1997; Prestes et al., 2005; Simons et al., 2003).

O sistema neurobioldgico necessario a transmissdo do estimulo doloroso ou
nocicep¢cdo encontra-se formado entre 24 e 28 semanas de gestacdo, ou seja, as
estruturas periféricas e centrais necessarias a percepcdo da dor estdo presentes e
funcionando ao nascimento. No sistema fisiol6gico e neurocomportamental imaturo do
RNPT, a adaptacdo continua a estimulos repetitivos pode induzir alteracbes em longo
prazo na sensibilidade a dor, afetando o sistema estresse-alerta, potencialmente
alterando o desenvolvimento da citoarquitetura cerebral (Buttha et al., 2002; Carbajal,
2006, 2008).

A etiologia dos problemas neurocomportamentais do RNPT que ndo apresentava
prejuizo sensorial, motor e cognitiva, ainda ndo esta plenamente esclarecido (Grunau,
2013; Larroque, 2004). Esses problemas sdo atribuidos, pelo menos em parte, ao
distarbio nos eventos organizacionais do desenvolvimento do cérebro e/ou & injuria no
hipocampo ou génglio basal, e mudangas sutis na substancia branca. Estas sdo muito
mais comuns do que anteriormente se pensava entre as criangas que nao tinham o
diagnostico de leucomalécia (necrose da substancia branca) e ou da hemorragia

intracraniana (Anand & Scalzo, 2000; Brummelte et al., 2012).
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Os eventos neurologicos e neurocomportamentais tendem a ocorrer justamente
pelo fato da hospitalizacdo do RNPT ocorrer durante periodo em que o cérebro
apresenta maior desenvolvimento, incluindo o estabelecimento e a diferenciacédo
neuronal, o alinhamento, a orientacdo e a estratificacdo dos neurbnios corticais, a
elaboragdo dos dendritos e axdnios, a formagdo das sinapses, a “poda” seletiva dos
processos neuronais, assim como a proliferacdo e a diferenciacdo das células gliais
(Allen, 2008). Tais processos sdo constatados inclusive por estudos experimentais em
animais, que demonstram evidéncia das experiéncias precoces positivas ou negativas
poderem alterar a estrutura e a funcdo no desenvolvimento do cérebro, abrangendo
alteracdo no numero e no padrdo de conexdes sinapticas, no nimero de células gliais e
no grau de capilarizacdo, que aumenta o suprimento cerebral de sangue e oxigénio
(Buttha et al., 2002; Grunau et al., 2006).

No contexto da UTIN, varios componentes da experiéncia de internagdo, como o
estresse, a severidade da doenca, a exposicdo a medicamentos, além da dor,
provavelmente interagem de forma cumulativa e sinérgica, produzindo impacto
negativo (estresse toxico) (Grassi-Oliveira, Ashy, & Stein, 2008; Newnham, Inder, &
Milgrom, 2009; Shonkoff, Ricther, Caag, & Bhutta, 2012).

O mecanismo proposto, pelo qual a dor neonatal no RNPT pode interromper o
neurodesenvolvimento normal, abrange o dano excitotoxico. Este altera a apoptose
(morte celular programada) e exposicdo a altos niveis basais de glicocorticoide
endégeno devido a uma “reprogramagdo” para regulacdo, com niveis elevados de
cortisol (Menon & Mclintosh, 2008).

A fungdo cerebral estd comprometida em decorréncia de vérios fatores, e a
compensacdo da alteracdo cerebral deve, em parte, ocorrer com a utilizacdo de outras

areas do cerebro, resultando em mais processos para 0S quais essas areas ndo estdo
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preparadas, e reduz-se, desse modo, a integridade do sistema de informacéo especifica
de processamento. A plasticidade cerebral no periodo neonatal aumenta a
vulnerabilidade para experiéncias adversas precoces, 0 que pode gerar O
desenvolvimento e comportamento atipicos (Anand et al., 2007, Shonkoff et al., 2012).
Entre as alteracbes no desenvolvimento associado com a dor neonatal, estdo a
hiperalgesia (Johnston & Stevens, 1996), alteracGes na aprendizagem e cognicdo
(Anand, 2000; Simons et al., 2003), déficit de atencdo e desordens de ansiedade
(Perlman, 2001), modificacdo na memoria e na funcdo motora (Hack et al., 2002).
Atualmente, crescente evidéncia demonstra que o0 RNPT se desenvolve em
ambiente considerado como altamente estressante, em um periodo critico precoce de
desenvolvimento do sistema fisioldgico geral, principalmente do sistema nervoso
central, acarretando efeitos profundos e duradouros. As pesquisas de Als, Lester ,
Tronick e Brazelton (1982) evidenciaram que a exposicdo precoce a situacOes de
estresse desenvolve uma desestabilizacdo gerando alteraces nos 5 subsistemas
relacionados ao comportamento do neonato®. Nesse contexto, a exposicdo a dor pode ser
considerada um dos fatores mais prejudiciais do ambiente extrauterino ao
desenvolvimento cerebral (Grunau & Tu, 2007; Kaneyasu, 2012). Contudo, a
experiéncia relativa ao estresse vivenciado pelo RNPT na UTIN € investigada pelos
pesquisadores com menor énfase que a experiéncia dolorosa (Guinsburg,

2010;Newnham et al., 2009).

1.2 O manejo da dor neonatal e suas variaveis

4A Teoria Sincrono-Ativa desenvolvida por Als (1982) os comportamentos do neonato sdo analisados
conforme o desenvolvimento de cinco subsistemas, a saber: auténomo (fisiologico), motor, de estados
comportamentais, de atencdo/interagdo e regulador. Esses subsistemas se desenvolvem de forma
independente e , a0 mesmo tempo interagem continuamente um com outro e com 0 meio ambiente
(Brasil, 2007).
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Diante dos riscos ao desenvolvimento, 0 manejo eficaz da dor torna-se relevante,
estando baseado na prevencdo e limitacdo do estimulo nocivo ao se prover a analgesia
adequada (American Academy Pediatrics [AAP], 2000; Carbajal et al., 2008,
Schecheter, Finley, Bright, Laycock, & Forgeron, 2010). Estimulos nocivos (sonoro,
visual, tatil e vestibular) repetitivos, no caso do neonato, devem ser evitados. Medidas
simples e eficazes, que geram conforto, como o0 uso da sacarose (Alves, Duarte,
Azevedo, Nascimento, & Tavares, 2011; Bellini et al., 2013; Freire, Garcia, & Lamy,
2008; Gaspardo, 2010; Gaspardo, Linhares, & Martinez, 2005; Joung & Cho, 2010;
McNair, Yeo, Johnston, & Taddio, 2013; Stevens, Yamada, & Ohlsson, 2014), da
suc¢do ndo nutritiva, a acdo de aninhar, de enrolar em cueiros, o uso de suporte postural
e a mudanca de posicdo, estdo sendo utilizadas para 0 manejo da dor durante os
procedimentos de rotina, facilitando a organizacdo e autorregulacdo do RNPT (AAP,
2006; Gaspardo, 2010; Gaspardo et al., 2005; Gaspardo, Miyase, Chimello, Martinez, &
Linhares, 2008). Procedimentos considerados dolorosos e estressantes® devem ser
minimizados e, quando apropriado coordenados com outros aspectos do cuidado
neonatal (AAP, 2006; Anand, 2001; Johnston, Barrington, Taddio, Carbajal, & Filion,
2011; Guinsburg, Kopelman, Almeida, & Miyosi, 1994; Linhares & Doca, 2010).

Os riscos e beneficios de medidas farmacoldgicas como o uso de opidides, de
anestésico local e anti-inflamatério ndo hormonal (Nemergut, Yaster, & Colby, 2013) e
ndo farmacoldgicas, como por exemplo o enrolamento, a contencdo (McNair et al.,
2013), o uso de solucdo adocicada (Alves et al., 2011; Gaspardo, 2010; Stevens et al.,
2014), da succ¢édo ndo nutritiva (Joung & Cho, 2010), a musicoterapia (Standley, 2012) e
a posicdo Canguru (Freire et al., 2008) para o alivio da dor devem ser considerados

individualmente, dentro do contexto, do tipo e da severidade do estimulo doloroso

SA dor é sempre estressante, mas o estresse ndo é necessariamente doloroso, e ambos requerem avaliagio
e tratamento (AAP, 2000; Carbajal, 2008).
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(Golian, Krane, Seybold, Almgren, & Anand, 2007; Guinsburg, 1999, 2010). A
analgesia farmacologica, por exemplo, devera ser escolhida baseada numa avaliacédo
compreensivel do quadro clinico do neonato, da eficécia, da seguranca e da experiéncia
da equipe no uso de determinada droga (Carbajal, 2006; Guinsburg et al., 1994; Hall,
2012).

Contudo, apesar dos avancos no conhecimento da fisiologia da dor, do
desenvolvimento de métodos de avaliacdo para o lactente pré-verbal e da existéncia de
medidas terapéuticas para o alivio, ainda ha uma grande lacuna entre o conhecimento
tedrico e a conduta pratica por parte da equipe da UTIN (Anand, 2001; Guinsburg,
1999, 2010; Nemergut et al., 2013; Prestes et al., 2005).

A falta da capacidade de verbalizacdo sobre a intensidade e a localizacdo da dor
durante o periodo neonatal é referida como a maior dificuldade no reconhecimento e
tratamento adequado da dor pelos profissionais de satude. O medo de efeitos colaterais,
frequentemente, contribui para o uso inadequado de analgésicos, com uma preocupacao
centrada no tratamento, no lugar de uma abordagem sistematica para reducdo ou
prevencdo da dor (AAP, 2000; Anand, 2001; Guinsburg, 2010; Porter et al., 1997). Esta

abordagem inclui uma adequada avaliacdo da dor neonatal, como se vé a seguir.
1.3 A avaliacdo da dor neonatal

Na UTIN, o tratamento efetivo da dor no periodo neonatal depende de sua
avaliacdo acurada, e a dificuldade de avaliacdo e mensuracdo no lactente pré-verbal é
considerada o maior obstaculo, como dito anteriormente (Anand, 2001; APA, 2000,
2006; Balda, Almeida, Peres, & Guinsburg, 2009; Gaspardo et al., 2005).

Devido ao carater subjetivo da dor, 0 método multidimensional, combinando
procedimentos unidimensionais de avaliagdo e indicadores fisiologicos e

comportamentais deve ser utilizado (Gaspardo et al., 2005; Silva & Silva, 2010).
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Indicadores comportamentais (mimica facial, movimentos corporais, choro) e
indicadores fisioldgicos (frequéncia cardiaca e respiratdria, pressdo arterial, saturacéo
de oxigénio, tonus vagal, nivel plasmatico de cortisol e catecolaminas) para a dor sdo
utilizados na mensuracao e manejo, principalmente, da dor neonatal.

Segundo Silva e Silva (2010), entre as varias escalas validadas para avaliacao da
dor neonatal, as mais utilizadas internacionalmente sdo: Neonatal Facial Action Coding
System (NFCS) e a Premature Infant Pain Profile (PIPP). No pais, segundo Guinsburg
(2010), além da NFCS, atualmente tem sido amplamente divulgada a Echelle Douleur
Inconfort Nouveau-né (EDIN) porque essa escala foi desenhada para avaliacdo de dor
persistente do RN criticamente doente. Essas escalas sdo importantes, pois, em resposta
ao estimulo nociceptivo, 0 RN exibe um amplo repertério de alteracdes fisioldgicas,
hormonais e comportamentais (Anand et al., 2007; Grunau et al., 2006).

Contudo, qualquer tentativa de avaliar um fendmeno doloroso deve levar em
conta que o reconhecimento da dor no lactente é também um fenémeno subjetivo e
sujeito aos fatores associados e inter-relacionados, 0s quais sdo capazes de influenciar a
percepcdo, a avaliacdo e, consequentemente, o tratamento efetivo do fenémeno
(Crescéncio, Zanelato, & Leventhal, 2011; Elias, Guinsburg, Peres, Balda, & Santos,
2008). Dessa maneira, o reconhecimento desses fatores capazes de interferir na
capacidade de decodificacdo da dor neonatal e, portanto, na decisdo terapéutica, é
primordial para entender as dificuldades ligadas a comunicagdo do fendmeno doloroso
entre o RN e o profissional de satde que dele cuida (Porter et al., 1997). Por exemplo,
Balda et al. (2009) observaram que caracteristicas pessoais (idade, sexo, escolaridade),
profissionais (tempo de servigo) e socioecondmicas (renda per capita, classe social),
aspectos individuais (religido, numero de filhos) emocionais e psicoldgicos

(experiéncia pessoal ou familiar com a dor) do adulto responsavel pela assisténcia
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neonatal interferem na sua capacidade de observar e interpretar a comunicacdo nao
verbal da dor do RN.

O manejo da dor é de responsabilidade de médicos e enfermeiros, e estes
concordam que o RN ¢é capaz de sentir dor e de responder ao estimulo nociceptivo por
meio de alteracbes organicas, fisiologicas e comportamentais, mas ignoram as
consequéncias da dor no curto, médio e longo prazo (Martins, Dias, Paula, & Enumo,
2013; Polkki et al., 2010). Contudo, pouco se tem pesquisado sobre a dor como
estressor no ambiente da UTIN, das crencas, estratégias de enfrentamento e
conhecimentos sobre o desenvolvimento infantil e comportamentos da equipe de
profissionais diante do RN doente (Chermont, Guinsburg, Balda, & Kopelman, 2003;
Linhares et al., 2014; Maia & Coutinho, 2011; Neves & Corréa, 2008; Ramos et al.,
2009; Ramos et al., 2010; Simons et al., 2003). O estresse ocupacional, particularmente,
estd sendo identificado como um dos provaveis fatores que afetam o adequado manejo

da dor neonatal (Stevens et al., 2011), como se discute a seguir.

1.4 O estresse ocupacional no ambiente da Unidade de Terapia Intensiva

Neonatal

Entende-se estresse como uma resposta a um evento que excede 0s recursos de
enfrentamento do individuo, englobando dimensdes objetivas e subjetivas (Aldwin,
2009; Lazarus & Folkman, 1984). Lipp (1996) considera o0 estresse CoOmo um processo,
ou seja, uma cadeia de eventos e acontecimentos e ndo uma reacdo Unica. Para
entendimento desse processo, um Modelo Trifasico, compreendido em fases de Alerta,
Resisténcia e Exaustdo foi proposto inicialmente por Hans Selye, na metade do século
XX. Este foi depois atualizado por Lipp (2003) num Modelo Quadrifasico, com a
insercdo da fase de Quase Exaustdo. Esta fase progride caso ndo ocorra a supressao do

estressor ou haja a auséncia de capacidade de administracdo por meios pessoais e
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ambientais, com a possibilidade de ocorréncia de exaustdo fatal (Selye, 1983). O
estresse ocupacional ou laboral, por sua vez,, significa “[...] N0 somente 0 processo,
mas também o conjunto de reacOes fisicas e psiquicas provocadas pela vivéncia de
condicdes adversas no ambiente organizacional” (Ferreira & Assmar, 2008, p. 21).

Como dito anteriormente, ha poucos estudos sobre o conhecimento da influéncia do
estresse e dos modos de enfrentamento dos profissionais de UTIN no contexto do
cuidado com o RN doente, tentando reconhecer o grau de interferéncia desses no
trabalho diario. Podem-se citar os trabalhos de Fogaca, Carvalho, Citero e Nogueira-
Martins (2008; 2010), com médicos e enfermeiros, e 0 de Lemaire e Wallace (2010),
apenas com médicos.

Atualmente, a relacdo entre estresse ocupacional (Silva & Gomes, 2009) e a
salde mental dos trabalhadores, em diferentes ambientes de trabalho e grupos
profissionais, tem sido tema de varios estudos por causa dos niveis alarmantes de
incapacidade temporaria, absenteismo, aposentadorias precoces e riscos a saude
associados a atividade profissional (Barros et al., 2008; Fogaca et al., 2008; Mendes,
1988).

Segundo o modelo tedrico de balanco entre recompensa e esfor¢o feito pelo
trabalhador - Effort-Reward Imbalance (ERI) (Siegrist, 1999, 2012) -, a avaliacdo de
prevaléncia de problemas emocionais e desajustes profissionais no ambiente de trabalho
incluem a determinacdo da capacidade do profissional se adaptar ao estresse, o controle
do trabalho, as demandas psicoldgicas resultantes, além do equilibrio entre esforco e
recompensa no trabalho. Este contexto permanentemente estimula reagdes emocionais e
psicologicas, relacionados ao desenvolvimento da sindrome de Burnout (Griep et al.,
2009; Siegrist et al., 2004).Esta sindrome se caracteriza pelo esgotamento profissional,

proveniente da exposicdo prolongada a fatores interpessoais cronicos no trabalho e que
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apresenta trés dimensdes: exaustdo emocional, despersonalizacéo e ineficacia (Barros et
al, 2008; Braithwaite, 2008; Silva & Gomes, 2009). Preto e Pedrdo (2009) assinalam
que o ambiente hospitalar, por si, gera estresse em niveis diferentes e que, atualmente é
imprescindivel prestar atencdo a salude dos médicos e enfermeiros que atuam,
principalmente, em unidades de Pronto-Socorro (PS), de Pronto-Atendimento (PA) e
Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

O ambiente da UTI, bem descrito por Gaiva e Scochi (2004),inclui dificuldade de
efetivacdo da assisténcia centrada na familia pela escassez de recursos humano e
material, a falta de uma filosofia de trabalho com base numa politica de humanizacao
implantada, a auséncia um processo de sensibilizacdo e instrumentalizacdo dos PS e da
inexisténcia de reflexdo critica dos paradigmas que embasam a atencdo a saude, huma
perspectiva de mudanca. O ambiente da UTIN, por sua vez, historicamente ¢é
considerado como causa de estresse para os pacientes, seus familiares e para a equipe de
profissionais (Barros et al., 2008; Fogaca et al., 2008). Nesses ambientes de UTI
(adulto, neonatal e pediatrico), ha estresse por se tratar de um ambiente fechado, com
condicdes e ritmos de trabalho extenuantes, rotinas exigentes, questdes éticas
implicadas em decisGes frequentes e dificeis, convivio com sofrimento, morte,
imprevisibilidade e carga de trabalho excessiva (Lemaire & Wallace, 2010; Silva &
Gomes, 2009). Anjos et al. (2008) destacam outros estressores relacionados ao
funcionamento da UTIN, como ter que convencer 0s membros da chefia,
incompatibilidades com superior hierarquico, a incompeténcia de superior hierarquico,
sentir-se desvalorizado, a falta de funcionarios e o acimulo de funcbes (Santos, Barros,
& Carolino, 2010).

Entretanto, Enumo et al. (2007) mediram o0s niveis de estresse em 72

funcionarios de uma UTIN de hospital publico da Regido Metropolitana de Vitoria, ES,
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encontrando 60,3% sem indicacdes de estresse e 38,2% em fase de Resisténcia, pelo
“Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp” (ISSL). Esses dados diferem
do trabalho de Batista e Bianchi (2006), com 73 enfermeiros de unidade de emergéncia
de instituicGes publicas e privadas na cidade de Sdo Paulo. Estes responderam um
questionario estruturado, constataram um alto nivel de estresse nas areas de condicOes
de trabalho e atividades relacionadas a administracdo de pessoal. Camelo e Angerami
(2004), utilizando o ISSL em 37 profissionais de cinco nucleos da satde da familia, da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (USP), comprovaram a presenca de estresse
em 62% dos trabalhadores, sendo que 83% estavam na fase de Resisténcia e 17% na
fase de Quase Exaustdo. No trabalho de Carvalho e Malagris (2007), com 31
profissionais de nivel Superior, que atuavam no Posto de Assisténcia Médica (PAM) da
zona norte do Rio de Janeiro, o ISSL detectou 58% apresentavam sintomas de estresse,
dentre os quais, 94% na fase de Resisténcia. Cavalheiro, Moura Junior e Lopes (2008)
constataram niveis de estresse correlacionados a insatisfagdo com o trabalho em 75
enfermeiros de Unidade de Terapia Intensiva pediatrica e de adulto de um hospital
privado.

No geral, porém, os trabalhos sobre estresse ocupacional concluem que “[...] a
multiplicidade de exigéncias laborais pode ter como consequéncia o surgimento de
esgotamento (burnout) que demonstra repercussdes negativas na qualidade dos
servigcos prestados, na satisfacdo dos pacientes bem como na adesdo ao tratamento
[...]” (Silva & Gomes, 2009, p. 240). O modo como os profissionais respondem ao
estresse ocupacional e ao burnout é de grande interesse para a compreensdo dos estilos
de enfrentamento adotados, pois alguns podem produzir efeitos negativos na capacidade
do individuo de se adaptar as exigéncias do ambiente de trabalho (Latack, 1986; Lei,

Hee, & Doug, 2010; Leiter, 1991; Pinheiro, Trdccoli, & Tamayo, 2003; Santos, 2007;



42

Tamayo & Troccoli, 2002). Este contexto, resumido na Tabela 1, desfavorece a adogéo

de medidas de alivio de dor.



Tabela 1. Variaveis relacionadas ao manejo da dor neonatal
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Contexto de UTIN e seus Variaveis Crencgas e Clima Enfrentamento Respostas dos Manejo de dor
estressores sociodemograficas conhecimento organizacional profissionais ao neonatal
sobre 0 RNPT e estresse
sua dor
- Ambiente fechado, - Parceiro fixo, - Médicos - Falta de cultura - Enfermeiras utilizam de - Altos niveis de - Auséncia ou

- condicdes e ritmo de trabalho
extenuante,

- rotinas exigentes,

- questdes éticas frequentes e
dificeis,

- convivio com sofrimento, morte,
- imprevisibilidade e carga de
trabalho excessiva (Lemaire &
Wallace, 2010; Silva & Gomes,
2010).

- Reduzida ajuda psicoldgica para
profissionais da UTIN (Martins,
2009).

- RNPT sujeito a exposicao a luz
e ruidos, doencas agudas e
crénicas, separacdo da mée,
procedimentos invasivos
dolorosos, manuseio excessivo e
multiplas medicacGes que podem
induzir mudancas no
desenvolvimento do sistema
nervoso central (Grunau et al.,
2006; Meio et al., 2004).

namero de filhos,
escolaridade maior
de 16 anos, renda
per capita (Balda
etal., 2009).

- Formacéo
inadequada dos
profissionais de
UTIN (Martins,
2009).

reconhecem que
RN sente dor
(Martins, 2002).

- Enfermeiros
reconhecem que
RN sente dor
(Martins et al.,
2013)..

- Ha poucas
pesquisas sobre
crengas dos
profissionais
(Chermont et al.,
2003; Maia, 2011;
Simons et al.,
2003).

- Grande lacuna
entre conhecimento
tedrico e prética na
UTIN quanto ao
manejo de dor
(Anand, 2001;
Guinsburg, 1999,
2010; Prestes et al.,
2005).

de colaboragéo;

- falta de apoio a
pratica baseada em
evidéncia;

- ameacga a tomada
de deciséo
independente;

- alta complexidade
da assisténcia
(Stevens et al.,
2011).

estratégias adaptativas,
mas S80 necessarios Novos
estudos (Barros et al.,
2003).

- h& poucas pesquisas
sobre coping dos
profissionais (Chermont et
al., 2003; Maia, 2011;
Simons et al., 2003).

- Médicos utilizam
diversas estratégias para
lidar com o estresse no
trabalho, maioria
associada a exaustdo
emocional (Lemaire &
Wallace, 2010).

incapacidade
temporaria,

- altos niveis de
absenteismo,
Aposentadoria
precoce,

- riscos a saude
(Barros et al., 2008;
Fogaca et al.,
2008).

- Condicdes
improprias de
trabalho geram
estresse na UTIN
(Borges et al.,
2006; Paris &
Omar, 2008).

- Estresse
ocupacional afeta
adequado manejo
da dor neonatal
(Martins, 2003;
Stevens et al.,
2011).

inadequacao de
manejo ou adogéo
de medidas de
alivio da dor
neonatal (Doca,
2014; Guinsburg,
1999; Harrison et
al., 2006; Maia,
2011; Porter et al.,
1997; Prestes et
al., 2005; Simons
et al., 2003).
Pouco uso de
medidas nédo
farmacoldgicas
(Linhares et al.,
2014; Martins,
Dias et al., 2013)
Importéncia do
manejo da dor:

- dor neonatal tem
impacto no
desenvolvimento
(Anand et al.,
2007).

Legenda: RNPT = recém-nascido RNPT; UTIN = Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.
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Nesse sentido, a anélise das estratégias de enfrentamento das condicbes de estresse
no ambiente da UTIN parece relevante para o entendimento sobre como a equipe
médica e de Enfermagem avaliam o cuidar de RNPT como um dos estressores, e se a
forma como eles lidam com esse cuidado interfere na sua avaliagdo e consequente
conduta diante da dor do RN (Montali, Monica, Riva, & Cipriani, 2011). O conceito de
enfrentamento (coping) revela-se, assim, basico para estudar essa questdo, sendo

abordado a seguir.
1.5 O enfrentamento de estressores da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

O conceito de coping € entendido atualmente em uma perspectiva de
autorregulacdo, como “[...] a regulacdo da acdo sob estresse”, relacionada a “[...]
‘forma como as pessoas mobilizam, guiam, manejam, energizam e direcionam 0
comportamento, a emocdo e a orientacdo, ou como elas falham ao fazé-lo’, sob
condicBes estressantes” (Skinner & Wellborn, 1994, p. 91). Implica as pessoas terem
um papel ativo no processo transacional de enfrentamento das situacdes adversas, sendo
também modelados por esse processo, o qual inclui também variaveis sociais e
culturais, como crengas, recursos e valores culturais, individuais e demandas

situacionais, conforme se vé na Figura 2 (Aldwin, 2009, p. 247).
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Figura 2. Um modelo sociocultural de estresse, coping e adaptacéo.

Fonte. Aldwin (2009, p. 247, traducéo livre da pesquisadora, para uso em pesquisa).

Nesta proposta de analise, 0 modelo sociocultural de estresse, coping e adaptacéo,
proposto por Aldwin (2009), pode ser aplicado para demonstrar as possiveis relacdes
entre as variaveis socioculturais do estresse e coping ocupacional de profissionais de
UTIN diante da dor neonatal e seus efeitos em termos culturais, sociais, situacionais,
psicoldgicos e fisioldgicos.

Pode-se considerar, assim, que este modelo auxilia no entendimento de como o
contexto cultural afeta a maneira do profissional lidar com estresse do trabalho,
especificamente no manejo da dor, por identificar os fatores da cultura organizacional
que podem influenciar a pratica profissional. A partir dessa identificacdo, é possivel

propor estratégias especificas, que culminem com a mudanca de comportamento
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necessaria para que as medidas de alivio de dor possam ser implantadas de forma
adequada e efetiva no ambiente da UTIN.

As varidveis sociais e culturais, que podem influenciar as estratégias de
enfrentamento no ambiente da UTIN, também podem ser representadas pelas variaveis
de contexto — externas -, como a iniciativa Childkind®. Esta foi desenvolvida como uma
politica de colaboracdo entre todos os profissionais, na busca de uma abordagem de
todo o sistema de gestdo da dor, a assisténcia centrada na familia do RN, o cuidado
baseado em evidéncia no manejo da dor, encorajamento no uso de medidas, diretrizes e
padroes de avaliacdo de dor validados e estimulacdo para o aperfeicoamento e
crescimento profissional (Schechter, Finley, Bright, Laycock, & Forgeron, 2010;
Stevens et al., 2011).

Em relacgdo as varidveis internas a organizagdo, um conceito util ¢ do de “cultura
organizacional”, ou seja, o padrdo de concepgdes comuns adotadas por um grupo,
desenvolvidas por historia, experiéncias e aprendizagens compartilhadas. A cultura
organizacional “[...] determina como os membros do grupo percebem, pensam, sentem e
se comportam em relacdo a problemas especificos, e prové um senso de significado,
estabilidade e conforto” (Stevens et al., 2011). Este conceito tem sido aplicado no
contexto de saude (Maciel, 2006), especialmente com avaliaces e analises de hospitais
no pais (Borges, Argolo, Pereira, Machado, & Silva, 2002; Lucena, 2008; Machado &

Kurcgant, 2004).

®A iniciativa ChildKind é um programa que surgiu do grupo especial em interesse na dor na infancia da
International Association for the Study of Pain (IASP), com aprovacdo doThe Canadian Pain Society,
The National Association of Pediatric Nurses Practitioners, The World Federation of Societies of
Anaesthesiologists, The International Pharmaceutical Federation, The Royal College of Nursing, The
Child Life Council e Canadian Nurses. O programa foi idealizado para incentivar aplicacdo uniforme nas
institui¢des de satde de manejo da dor na infancia e adolescéncia baseado nas mais recentes evidéncias
cientificas (Linhares et al., 2014;Schechter et al., 2010).
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Lucena (2008), em especial, utilizou o Instrumento Brasileiro para Avaliacdo da
Cultura Organizacional (IBACO), desenvolvido por Ferreira, Assmar, Estol, Helena e
Cisne (2002), que avalia trés fatores relacionados aos valores - o profissionalismo
cooperativo, o profissionalismo competitivo, e a satisfacio e o bem-estar dos
empregados - e trés fatores referentes as praticas, que sdo: a integracdo externa, a
recompensa e o treinamento, e a promocéo do relacionamento interpessoal.

No contexto da UTIN, trabalhos realizados no exterior, especificamente no
Canada (Latimer, Johnston, Ritchie, Clarke, & Gilin et al., 2008; Lamiter, Ritchie, &
Johnston, 2010), identificaram outras categorias de analise relevantes para esse
contexto, como se V& nos trabalhos descritos a seguir.

Com base na metodologia do Canadian Neonatal Network EPIC Study Group,
Stevens et al. (2011) avaliaram o grau de influéncia do contexto, entendido como a
cultura organizacional, em relacdo a estrutura, 0S recursos, as competéncias e
capacidades, e as diretrizes no ambiente da UTIN para o manejo da dor no RN. Usaram
uma abordagem descritiva qualitativa, utilizando entrevista semiestruturada, com grupo
focal de 147 profissionais de UTIN do Canada. Concluiram que o manejo da dor
neonatal é influenciado pela cultura de colaboracdo e apoio a pratica baseada em
evidéncia, pela ameaca a tomada de decisdo independente e pela complexidade da
assisténcia. Os resultados foram consistentes com 0s recentes conceitos tedricos e
pesquisa empirica sobre como o contexto influencia a conduta e 0 comportamento da
equipe, ressaltando sua importancia na formacdo de uma pratica baseada em evidéncia
pelo profissional no manejo da dor na UTIN.

Recentemente, um pesquisador desse grupo canadense, Gordon Allen Finley,
associado com pesquisadores nacionais (Linhares et al., 2014) avaliaram como 92

profissionais de saude de um hospital no interior de S&o Paulo, que trabalhavam em
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unidades de cuidados intensivos pediatricos e neonatal (45 médicos, 18 enfermeiros, 16
psicologos, oito fisioterapeutas e cinco terapeutas ocupacionais), atuavam em relacéo a
avaliacdo da dor, manejo farmacoldgico e ndao farmacologico, procurando identificar as
necessidades e problemas nessa area. Mostraram que somente 26% usavam medidas
ndo farmacoldgicas, identificando também fatores como a falta de treinamento na
avaliacdo e manejo de dor, de uso de protocolos padronizados e de recursos materiais e
humanos. Também associado a este grupo, o trabalho de Doca (2014) em cinco
hospitais publicos do Distrito Federal (44 leitos de UTIN) mostrou que a dor é
subtratada.

Cabe destacar que, centrados na proposta do Canadian Neonatal Network EPIC
Study Group, os trabalhos nessa area tém uma preocupacdo em identificar fatores de
ambos 0s contextos — externo e interno — que favorecam uma pratica baseada em
evidéncias, com objetivo de melhorar a salde e a qualidade de assisténcia ao RN.
Enfatiza-se a transferéncia do conhecimento (knowledge translation),entendido como
um processo dindmico e interativo que envolve a sintese, a disseminacdo, a troca e a
aplicacdo ética do conhecimento, visando a melhoria da qualidade de assisténcia
neonatal por mudancas na pratica e diretrizes do cuidado neonatal (Bueno, Duarte,
Marques, Freire, & Castral, 2014; Lee et al., 2006; Stevens, Lee, Law, Yamada, &

Canadian Neonatal Network Epic Study Group, 2007; Stevens et al., 2011).

Dessa forma, a literatura aponta que o contexto geral, as concepgdes e crengas
individuais e as respostas cognitivas e comportamentais (enfrentamento) diante do
trabalho na UTIN tém importancia consideravel no desempenho da préatica profissional
(Beal, 2005; Barros, Humerez, Fakil, & Miuhel, 2003; Lee et al., 2006; Paris & Omar,
2008; Stevens et al., 2007). Portanto, para que haja uma melhora no manejo de dor na

UTIN, é necessario um reconhecimento de variaveis gerais do ambiente e organizacao
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da UTIN e de varidveis particulares individuais e grupais que influenciam os
profissionais, entre estas Ultimas, estdo as estratégias de enfrentamento. Para esta
analise, a Teoria Motivacional do Coping (Motivational Theory of Coping) (Skinner &
Wellborn, 1994) pode ajudar a entender o processo de engajamento do profissional de

salde no manejo da dor neonatal.
1.5.1 Manejo de dor neonatal: uma questdo motivacional

Skinner e Wellborn (1994) propuseram a Teoria Motivacional do Coping baseados
nos estudos classicos de “motivagdo” e “autodeterminacdo” (Connell, 1990; Deci &
Ryan, 1985), que tentam responder a questBes sobre o que motiva e direciona o
comportamento humano; e nos estudos sobre “apego” ou “ligagdo afetiva” (Ainsworth,
1979; Bowlby, 1969, 1973) e suas consequéncias em termos de psicopatologia do
desenvolvimento. Também recorreram aos estudos sobre a necessidade de competéncia,
com os trabalhos sobre “percepcdo de controle” (Abramson, Seligman, & Teasdale,
1978; Bandura, 1977; Connell, 1985; Crandall, Katkovsky, & Crandall, 1965; Rotter,
1966; Skinner, Chapman, & Baltes, 1988; Weiner, 1979). Apoiam-se também nos
estudos sobre a necessidade humana de “autonomia”, que tem sido analisada em termos
de “motivacdo intrinseca” ou ‘“‘autodeterminacdo” (DeCharms, 1968; Deci & Ryan,
1985).

Skinner e Wellborn (1994) consideram que os comportamentos dos individuos sao
motivados e direcionados por trés necessidades psicoldgicas basicas descritas como:

a) relacionamento ou vinculagdo - a necessidade de ter relacionamentos proximos
com outros individuos e sentir-se ligados aos outros de forma segura;

b) competéncia - a necessidade de ser efetivo ao interagir com o ambiente,

alcancando resultados positivos e evitando 0s negativos; e
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c) autonomia - a necessidade de determinar o proprio plano de acdo, ou seja, a
capacidade de escolha. Nessa perspectiva motivacional de Skinner e colaboradores
(Skinner, 1999; Skinner & Edge, 2002), essas necessidades sdo universais, inatas e de
valor evolutivo adaptativo, como proposto inicialmente por Connel (1990).

As trés necessidades podem orientar a organizacdo de um modelo de resultados
comportamentais no contexto, no “eu” (self) e na acdo. Segundo este modelo, quando as
necessidades psicologicas bésicas estdo sendo atendidas, o individuo sente forte
engajamento. Este é entendido como ““[...]Jas interacdes com 0s ambientes sociais e
fisicos de maneira ativa, objetiva, flexivel, construtiva, persistente e focada, é o
mecanismo pelo qual os processos motivacionais contribuem para o desenvolvimento
do funcionamento adaptativo” (Skinner, 1999, p. 467, traducdo livre da pesquisadora).
No engajamento para realizacdo das atividades, observam-se 0s comportamentos, as
emoc0Oes e as orientacGes de aproximacdo da tarefa, tais como persisténcia, atencédo
concentrada, curiosidade e interesse. Por outro lado, quando as necessidades ndo estdo
sendo satisfeitas, ocorre a tendéncia ao afastamento da atividade, por meio de evitacdo
ou esquiva, passividade, resisténcia, ansiedade, medo, tédio (Skinner, 1992).

A interacdo com o ambiente determina a avaliacdo individual da amplitude em que o
contexto social satisfaz cada uma das necessidades psicoldgicas basicas, designadas
pelos autores como “processos autorreferenciais” (self-system process) (Skinner &
Edge, 2002). Esses processos autorreferenciais estdo na base do desenvolvimento de
crengas sobre o individuo e sobre o mundo, de forma que este sistema guia a
participaco e interpretacéo das interagdes sociais. E o elemento primordial dos recursos
ou limitagBes do individuo no enfrentamento das situacdes estressantes, pois influencia

como a pessoa percebe a situacdo, o que focaliza e como a enfrenta.
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O enfrentamento sob a oOtica motivacional abrange as tentativas dos individuos em
manter, restaurar, reabastecer e reparar a satisfacdo de necessidades psicoldgicas basicas
diante de experiéncias de estresse psicoldgico, que as ameacam ou desafiam. O
enfrentamento é determinado pelo comprometimento do individuo a vinculacdo ou ao
Relacionamento, a Competéncia e a Autonomia, e é conduzido pelo processo
autorreferencial associado a cada uma dessas necessidades. Especificamente, as resposta
de enfrentamento dos individuos tém por objetivo administrar seu engajamento (ou
desengajamento) a situacao estressora, com o controle de seu proprio comportamento,
sua emocdo, motivacdo e orientacdo (Skinner & Wellborn, 1994). A Tabela 2 mostra
esse sistema organizado em funcdo da percepcdo de ameaca ou desafio as trés

necessidades basicas.



Tabela 2. Categorias motivacionais de enfrentamento

Respostas de coping
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Self Desafio: “Eu amarei” Cooperacédo Aprecia Apoio
29 Ameaca: “Eu estou s6” Delegacéo Pena de si mesmo Abandono
- C
b @
g g Desafio: “Eu reduzirei a negligéncia”  Busca contato Busca de conforto Busca de ajuda
5 o
§ % Contexto Ameaca: “O mundo é frio” Dissimulagéo Desligamento Anulacéo
£
@ Desafio:“Eu aprenderei” Planejamento Encorajamento Determinacdo
b Self ¢
% Ameaca: “Eu estou desamparado” Confuséo Autodivida Desanimo
] Desafio: “Eu reduzirei o caos” Busca de informacdo  Otimismo Prevencao
£ Contexto Ameaca: “O mundo € imprevisivel” Esquiva Pessimismo Procrastinagao
S
- Self Desafio: “Eu decidirei” Flexibilidade Aceita responsabilidade Reavaliagéo
= Ameaca: “Eu ndo sei 0 que quero” Perseveracdo Culpa-se Obsessdo
g Desafio: “Eu reduzirei a coerco” Negociacdo N&o se culpa Dedicacdo
E Contexto Ameaca: “O mundo é hostil" Agressdo Projecéo Desvalorizacdo

Fonte. Skinner e Wellborn (1994, p. 114, Fig. 6, traducéo livre para uso nesta pesquisa).
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As atividades do contexto social influenciam a realizacdo da necessidade de
Relacionamento ou de vinculacdo, por meio do envolvimento afetivo. Este é entendido
como a necessidade de sentir-se conectado a outros de forma segura. Da mesma forma,
0 contexto social pode facilitara satisfacdo da necessidade de Competéncia, com o
fornecimento de um ambiente estruturado, composto por interacdes efetivas com o
ambiente e com o apoio a Autonomia, entendido como facilitador de interagdes
autodeterminadas (ou seja, de escolha) com o ambiente.

No polo oposto, tém-se 0s conceitos de “negligéncia”, entendida como a caréncia de
envolvimento por importantes parceiros sociais, 0 que ameaca a necessidade de
Relacionamento. O conceito de “caos” é visto como uma falta de estrutura no contexto
social, que ameaca a necessidade de Competéncia. E o conceito de “coercdo” é
compreendido como um contexto social e relagdes caracterizados por imprevisibilidade,
falta de normas, caréncia de informacGes e de apoio. Este contexto interfere
negativamente na satisfacdo da necessidade de Autonomia. Essas condi¢fes do contexto
— negligéncia, caos e coercdo - sdo concebidos como estressores psicoldgicos,
desencadeando reacGes de estresse e as estratégias de enfrentamento (Skinner &

Wellborn, 1994). Figura 3 representa esse sistema.
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Figura 3. O contexto e o self como recursos de enfrentamento.

Fonte. Skinner e Wellborn (1994, p. 114, Fig. 7, traducéo livre para uso nesta pesquisa).
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A Teoria Motivacional do Coping (TMC) foi desenvolvida a partir de estudos
demonstrando a relacdo entre engajamento (ou desengajamento) com o enfrentamento
(coping), principalmente na realizacdo de tarefas académicas, analisando-se o
comportamento de criancas, pais e professores (Beer, 2012; Skinner, Kindermann,
Connell,& Wellborn, 2009; Skinner & Pitzer, 2012; Skinner & Zimmer-Gembeck,
2007).As pesquisas derivadas se estenderam para outras areas, como a analise do
comportamento de molestadores (Kramer & Drapeau, 2009); a aplicacdo de
musicoterapia em criancas e adultos com cancer (Robb, 2003); a classificacdo das
familias de coping (Skinner, Edge, Altman, Sherwood, 2003); a avaliacdo infantil em
eventos estressantes (Zimmer-Gembeck, Lees, Bradley & Skinner, 2009); a analise do
coping e emocdo infantil (Zimmer-Gembeck, Lees, & Skinner, 2011); o
desenvolvimento do coping na infancia e adolescéncia (Zimmer-Gembeck & Skinner,
2008, 2011). No pais, os estudos que adotam esta abordagem tém analisado o
enfrentamento de mées de bebés internados em UTIN (Ramos, 2012), de criancas frente
a hospitalizacdo (Carnier, 2010; Hostert, 2010; Moraes & Enumo, 2008; Motta &
Enumo, 2010); de criancas e adolescentes no enfrentamento da dor (Mascella, 2014;
Oliveira, 2013; Silva, 2013); de adolescentes diante da ansiedade de provas (Gonzaga,
2014) e com problemas de comportamento e dificuldades de temperamento (Justo,
2013); de pais de criangcas com cancer (Guimarées, 2013); de professores diante dos
estressores de classes inclusivas (Silveira, 2014).

No presente estudo, entende-se que uma das formas de se entender a adesdo ao
manejo da dor neonatal pode ser por meio da analise do engajamento ou distanciamento
do profissional na realizacdo das atividades laborais em geral e de manejo da dor, em

especial. Este € o tema da presente pesquisa, cujo problema é apresentado a seguir.
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1.6 O problema de pesquisa

Estudos da area da Neonatologia tém fornecido dados empiricos especificamente
relacionados aos efeitos em longo prazo da experiéncia de dor no inicio da vida,
mostrando uma importante associacdo entre presenca de dor repetitiva nos
procedimentos invasivos sem medidas analgésicas adequadas e anormalidades na
maturacdo cerebral, principalmente no RNPT (Allen, 2008; Anand & Scalzo, 2000;
Brummelte et al., 2012). As pesquisas apontam que RNPT, em especial aquele com
peso de nascimento menor 1.000 g, esta mais vulnerdvel aos efeitos nefastos da
alteracdo no processamento cerebral em resposta ao estresse da dor, resultando em
sensibilidade  dolorosa alterada, déficit de aprendizagem e  distlrbios
neurocomportamentais na infancia e adolescéncia (Grunau & Tu, 2007; Kaneyasu,
2012).

As intervencdes que minimizam esse impacto podem ser farmacol6gicas, como uso
de opioides, de anestésico local e anti-inflamatério ndo hormonal (Nemergut et al.,
2013), ou medidas ndo farmacoldgicas, como o enrolamento, a contencdo ((McNair,
Yeo, Johnston, & Taddio, 2013), o uso de solucdo adocicada (Alves, Duarte, Azevedo,
Nascimento, & Tavares, 2011; Gaspardo, 2010; Stevens, Yamada, & Ohlsson, 2014), da
suc¢do ndo nutritiva (Joung & Cho, 2010) e a posicdo Canguru (Freire, Garcia, &
Lamy, 2008); musicoterapia (Standley, 2012).

Apesar desse conhecimento, os profissionais de satde que atuam na UTIN nédo tém
adotado medidas de alivio de dor na realizacdo de procedimentos invasivos de rotina,
com a frequéncia esperada, sejam farmacologicas, ou ndo farmacoldgicas (Chermont et
al., 2003; Doca, 2014; Hall, 2012; Johnston et al., 2011; Linhares et al., 2012, 2014).

A ndo adesdo desses profissionais de saude as medidas de manejo de dor pode estar

relacionada as seguintes variaveis:
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a) falta de informacéo sobre avaliacdo e consequéncias da dor no RN (Chermont
et al., 2003; Codipietro et al., 2011; Guinsburg, 1994, 2010);

b) crencas do profissional sobre a falta de capacidade do RNPT para demonstrar
comportamentos que expressam dor e sua sensibilidade aos procedimentos invasivos
dolorosos (Anand et al., 2007; Balda et al., 2009; Linhares, 2004; Linhares & Doca,
2010; Martins, Dias, Paula, & Enumo, 2013; Polkki et al., 2010; Ramos et al., 2009,
2010);

c) cultura e clima organizacional, caracterizados por falta de colaboracdo entre
os profissionais na tomada de decisdo sobre 0 manejo de dor, auséncia de oportunidade
de conhecimento sobre as préaticas baseadas em evidéncias de alivio da dor, medidas
analgeésicas inconsistentes, limitacdo a autonomia profissional (Lamiter et al., 2008,
2010; Martins, Cruzeiro, Paula, & Enumo, 2013; Mcgrath & Finley, 2003;Santos &
Sutelo, 2009; Stevens et al., 2011);

d) estressores do ambiente e da rotina, como condicdes de trabalho inadequadas
e precérias, a complexidade da assisténcia ao RN gravemente doente, falta de autonomia
ou poder de decisbes inerentes as responsabilidades diante da organizacdo do ambiente
da UTIN, os quais repercutem diretamente na qualidade do cuidado neonatal,
dificultando a adocdo de medidas adequadas no alivio da dor (Anjos et al., 2008;
Barros; Humerez, Fakil, & Mivhel, 2003; Braithwaite, 2008; Mendes, 1988); e

e) estratégias de enfrentamento dos profissionais de satde na UTIN, tipicamente
reconhecidas como agdes ou reavaliacGes cognitivas de controle, esquiva ou manejo,
que apresentam relacdes interativas com o0s estressores, e tém efeitos sobre a saude e o
desempenho no local de trabalho (Batista & Bianchi, 2006; Latack, 1986; Lei, Hee, &

Dong, 2010; Lemaire & Wallace, 2010; Pinheiro, Troccoli, & Tamayo, 2003).
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Essas variaveis podem gerar ou acentuar um quadro de estresse pessoal e
ocupacional, em que o profissional de saide na UTIN apresenta problemas de ordem
emocional e desajustes profissionais no ambiente do trabalho, desencadeando a
incapacidade do profissional em atender as necessidades dos pacientes e desajustes no
relacionamento com os familiares (Carvalho & Malagris, 2007; Cavalheiro et al., 2008;
Leiter, 1991; Montali, Monica, Riva, & Cipriani, 2011). Para a compreensdo da adesao
a pratica do manejo da dor pelos profissionais de saude de UTIN, € preciso verificar
quais elementos do contexto da assisténcia ao RNPT que eles avaliam como atividade
estressante, no sentido de exceder seus recursos psicologicos e fisicos (Lazarus &
Folkman, 1984). De acordo com avaliacdo dos estressores laborais os profissionais
provavelmente desenvolvem estratégias de enfrentamento (coping) para a realizacéo das
atividades, entendidas como a regulacdo do comportamento, da emogéo e da orientacédo
motivacional diante do estresse psicologico gerado pelo trabalho na UTIN (Skinner &
Wellborn, 1994).

Como visto anteriormente, a Teoria Motivacional do Coping postula como eventos
estressores universais objetivos tudo que ameaca ou desafia as trés necessidades
psicoldgicas basicas de relacionamento, competéncia e autonomia (Skinner & Wellborn,
1994). De acordo com esse modelo, o alcance em que as necessidades basicas
psicolégicas sdo satisfeitas determina se o individuo tera “engajamento” ou
“desengajamento” como estratégia de enfrentamento diante do estressor, que neste caso
é representado pelo trabalho na UTIN. Dessa forma, a questdo central da tese esta na
tentativa de entender como ocorre 0 engajamento dos profissionais na assisténcia
adequada ao RN internado, com isso buscar uma melhor compreensdo de como

melhorar as praticas como o manejo efetivo da dor neonatal.
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Aplicando a abordagem da Teoria Motivacional do Coping ao contexto da UTIN,
se este ameaca ou desafia algumas ou todas as necessidades basicas de relacionamento,
competéncia ou autonomia dos profissionais, as estratégias de enfrentamento podem
apresentar um padrdo mais ou menos facilitador de engajamento para adesao ao manejo
da dor, por exemplo.

Tipicamente, o ambiente da UTIN e a organizacdo do servi¢o sdo estruturados e
hierarquizados numa relacdo médico — enfermeiro - técnico de enfermagem, de forma
que as ac¢des dos profissionais de niveis mais baixos na hierarquia dependem de normas,
protocolos e ordens a serem seguidas, vindas do nivel superior imediato (Gomes, Filho,
& Erdman, 2006; Paris & Omar, 2008; Santos, Braga, & Fernandes, 2008). Este padrédo
de funcionamento limita a autonomia de parte dos profissionais, especialmente daqueles
que lidam diretamente com a rotina de atendimento dos RN, nesse caso 0s técnicos de
enfermagem (Diniz, 2008; Silva, Pinto, Gomes, & Barbosa, 2011).

A forma como os profissionais percebem o contexto do clima organizacional, como
ameaca ou desafio — influenciard seu engajamento nas atividades, em especial quando
estas ndo tém um protocolo pré-definido ou adotado, como ocorre com o0 manejo de dor,
em algumas unidades neonatais (Andersen, Isdahl, & Jylli, 2007; Presbytero, Costa, &
Santos, 2010). Se o ambiente da UTIN se apresentar ou se for percebido como caotico
ou estruturado, haverd provavelmente diferengas na ocorréncia de respostas mais
adaptativas dos profissionais.

Nesse ponto, o clima organizacional serd& uma variavel importante a ser
considerada na analise do engajamento desses profissionais. Entende-se aqui por clima
organizacional e definicdo de Menezes, Sampaio, Gomes, Teixeira e Santos (2009),
como sendo uma condigdo temporaria da atmosfera presente nas organizagdes,

originada mediante praticas, procedimentos e recompensas percebidos diariamente
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pelos funcionarios, intimamente ligada ao comportamento dos gestores e as acdes por
estes recompensadas. O clima organizacional pode afetar ndo somente a necessidade de
competéncia e autonomia dessas pessoas, mas também a necessidade de
relacionamento. Em um ambiente com clima favoravel beneficia os pacientes, 0s
profissionais e a instituicdo porque reflete 0 ambiente interno existente entre as pessoas
que convivem no meio organizacional, que esta relacionado com o grau de motivagédo
de seus participantes. O clima organizacional desfavoravel esta relacionado a
desmotivacao, falta de integracdo funcionario/instituicdo, baixo comprometimento com
a qualidade da assisténcia prestada, pacientes insatisfeitos, pouco aproveitamento nos
treinamentos, crescimento das doencas psicossomaticas (Bispo, 2006).

O mesmo pode ocorrer em relacdo a necessidade de competéncia desses
profissionais, cuja percepcdo de ameaca pode gerar respostas de coping menos
engajadas. O desconhecimento das consequéncias da exposicdo dos bebés a
procedimentos invasivos, dolorosos, levando-o a reacdes de estresse toxico (Shonkoff et
al.,, 2012), por si sO, pode levar a um desengajamento do manejo da dor; mas, a
percepcao da propria falta de informacéo sobre essas consequéncias pode também levar
a respostas pouco adaptadas para a situacdo, pois é percebida como uma ameaca a
competéncia profissional. Assim, a falta de informacoes e de capacitacdo profissional na
area podem se constituir uma ameaca a competéncia, levando o profissional a ndo aderir
a proposta de manejo da dor.

Em resumo, um quadro de ameaca a autonomia e a competéncia profissional,
somada do clima organizacional mais competitivo, que ndo promove a satisfacdo da
necessidade de relacionamento entre as pessoas no servico, ou cadtico em termos de
regras e seguranca no emprego, pode favorecer um padrdo de desengajamento frente a

uma prestacdo de assisténcia adequada, incluindo os procedimentos farmacologicos ou
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ndo farmacoldgicos de manejo da dor. Esse processo pode ser mediado pelas
concepcdes e crencas dos profissionais sobre a capacidade do RNPT sentir dor e sobre
as consequéncias destas, concepcbes que nem sempre favoraveis ao manejo da dor

(Martins, 2002; Martins et al., 2013).

Diante dos fatos expostos acima e de poucas pesquisas nacionais que integrem
esses temas, parece relevante investigar o conhecimento dos profissionais sobre a dor;
analisar sua pratica profissional no alivio da dor, principalmente durante a realizacao de
procedimentos invasivos rotineiros; delimitar os estressores e as varidveis da cultura e
do clima organizacional no ambito da UTIN e suas relacbes com as estratégias de
enfrentamento do profissional de saude, afetando seu engajamento ou ndo no manejo da
dor neonatal.

Espera-se que os resultados obtidos possam subsidiar posterior elaboracdo de um
protocolo de prevencdo, limitacdo e uso de adequada analgesia ao estimulo doloroso
durante a realizacdo de procedimento invasivo, na tentativa de melhorar o progndstico,
o desenvolvimento e a qualidade de vida dos bebés internados, a partir da modificacédo
de comportamento e consequente mudanca na pratica profissional (Beal, 2005).

Assim, é importante analisar como o profissional de UTIN lida com a dor do
bebé durante a realizacdo de procedimentos invasivos de rotina, que sdo imprescindiveis
para a manutencdo da vida no periodo de internacdo. Essa informacdo é fundamental
para subsidiar medidas de intervencéo psicoldgica e psicossocial junto aos médicos e
enfermeiros de UTIN, visando melhor compreensdo das estratégias de enfrentamento
por eles utilizadas, que possam interferir direta ou indiretamente na pratica profissional,
especialmente no que diz respeito ao manejo da dor do neonato.

Assim, a proposta desta tese de Doutorado visa a entender como variaveis

contextuais do ambiente organizacional da UTIN, como o clima organizacional, e
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variaveis pessoais dos profissionais, como as respostas de estresse e coping, e suas
crencas sobre o RNPT e sobre a dor podem influenciar o engajamento em medidas de
analgesia.
1.7 Objetivos
Obijetivo Geral

Descrever e analisar como o clima organizacional da Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal e as respostas de estresse e de enfrentamento de médicos,
enfermeiros e técnicos de enfermagem, assim como suas crencas sobre prematuridade e
dor neonatal facilitam ou dificultam seu engajamento no manejo da dor em recém-
nascidos internados.
Obijetivos Especificos

Mais especificamente, pretendeu-se

(@) Identificar e analisar as concepgdes e crencas da equipe médica e de Enfermagem
da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal(UTIN) sobre o RNPT e a dor
neonatal;

(b) Identificar e descrever a pratica desses profissionais de saude da UTIN sobre o
reconhecimento, a avaliacdo e 0 manejo da dor neonatal em procedimentos
invasivos de rotina;

(c) Identificar e analisar o conhecimento dos profissionais de satde da UTIN sobre
as consequéncias da dor no desenvolvimento do RNPT;

(d) Identificar, descrever e analisar as atividades geradoras de estresse ocupacional
para os profissionais de saude da UTIN;

(e) Descrever as condicdes de estresse dos profissionais de saude da UTIN
relacionadas a percepcdo de desequilibrio entre o esforco e a recompensa no

trabalho;
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(f) Identificar, descrever e analisar o clima organizacional da UTIN segundo a
percepcao dos profissionais de salde;

(g) Fazer um diagndstico organizacional da UTIN a partir da percepcdo da equipe
médica e de Enfermagem;

(h) Identificar e analisar as variaveis da cultura organizacional que facilitam ou

dificultam o manejo adequado da dor.
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2. METODO

Para alcancar os objetivos da pesquisa, foi utilizado um delineamento misto, com
uso de abordagens qualitativas e quantitativas (Creswell, 2010; Pereira, 2004). O uso
combinado dessas abordagens de pesquisa teve objetivo de proporcionar maior
compreensdo das variaveis que possam interferir na questéo referente ao manejo da dor
do RNPT, tendo como subsidio a discussao sobre a influéncia da concepcdo de RNPT e
de dor, do estresse e coping ocupacional, e do clima organizacional na pratica diaria no
ambiente da UTIN.

Um estudo dividido em quatro etapas, com dois estudos-piloto anteriores (Martins,
Dias et al., 2013; Martins, Cruzeiro et al, 2013), foi desenvolvido para mapear as
varidveis potencialmente relacionadas as concepcbes sobre o RNPT, a avaliacdo, o
manejo e as consequéncias da dor no desenvolvimento precoce e tardio desses bebés
sendo abordados a crenca, o conhecimento individual e o contexto mais geral do
trabalho na UTIN.

No primeiro momento da pesquisa, foi identificada, descrita e analisada a
concepcao de RNPT, e o processo de reconhecimento, avaliacdo e tratamento da dor
durante a realizacdo de 20 procedimentos invasivos de rotina, por parte da equipe de
profissionais da UTIN. Paralelamente, avaliou-se se a realizacdo de procedimento
invasivo no RNPT é reconhecida como fator estressor no ambiente de trabalho da
UTIN. Da mesma forma, foi avaliada a intensidade, o grau de dor, como também a
pratica diaria e esperada de analgesia nos 20 procedimentos.

Posteriormente, foram identificados e analisados indicadores de estresse e
estratégias de coping ocupacional no ambiente da UTIN, a partir de escalas validadas e

adaptadas para esse fim.
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Por fim, foi realizado um levantamento de aspectos do clima organizacional no
ambiente da UTIN, com objetivo de analisar seu grau de influéncia no processo de
mudanca planejada para o manejo adequado do alivio da dor. Para esta investigacao,
foram aplicados dois instrumentos: um de diagndstico organizacional e uma escala de
clima organizacional.

Para melhor compreensdo da avaliacdo dos participantes sobre as varidveis
individuais e de contexto que influenciam a préatica profissional no manejo da dor
neonatal, foi realizada entrevista individual com representante de cada segmento
profissional sobre a concepcdo de RNPT, avaliacdo e manejo da dor, estresse e coping
ocupacional e clima organizacional da UTIN, a partir do reconhecimento de variaveis
identificadas nas etapas anteriores.

Em todas as etapas da coleta de dados, a pesquisadora fez registro em diario de
campo dos acontecimentos contiguos, referentes ao alivio da dor durante a rotina de

trabalho na UTIN.
2.1. Participantes

Os participantes do estudo foram servidores publicos do quadro permanente e de
designacdo temporaria da equipe de unidade fechada de terapia intensiva neonatal do
Hospital “Dr. Dério Silva” (HDDS), localizado no municipio da Serra, ES. Eles
constituiram a amostra de conveniéncia ou de oportunidade da pesquisa com um
namero de participantes variando segundo a etapa do estudo (Meltzoff, 2007).

Os critérios de selecdo dos participantes foram: pertencer a equipe de profissionais
lotados na UTIN e prestar assisténcia direta ao recém-nascido durante a interna¢do. Nao
participaram os profissionais afastados por licenca de qualquer natureza no periodo
estabelecido para a coleta de dados ou que ndo assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A; APENDICE B).
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O nudmero de participantes variou em cada etapa, em funcdo do objetivo e
disponibilidade no periodo de coleta de dados. Na Etapa 1 do estudo, participaram 84
profissionais, sendo 21 médicos, 14 enfermeiros e 49 técnicos de enfermagem, uma
subamostra de 89,36% do total de 94 profissionais da UTIN, no periodo de coleta dos
dados, realizada entre 13 de marco a 21 de maio de 2012. Nesta primeira etapa, 6
profissionais da UTIN ndo participaram do Estudo: 1 meédico e 1 técnico de
enfermagem se recusaram a preencher o termo de consentimento e 0 questionario; e 2
médicos e 2 técnicos de enfermagem estavam de licenca para tratamento de saude.
Portanto, obteve-se 89,3% de representatividade do grupo de profissionais daquela
UTIN.

Na Etapa 2, participaram 80 profissionais da Etapa 1, visto que 4 técnicos de
enfermagem ndo pertenciam mais ao quadro de profissionais da UTIN, no periodo de
coleta de dados compreendido entre 22 de maio a 01 agosto de 2012.

Na Etapa 3, os participantes constituiram uma subamostra probabilistica,
proporcional de 25 profissionais de salde, selecionados por meio de sorteio entre cada
categoria profissional - médicos, enfermeiros de nivel Superior e nivel Médio, retirados
da amostra geral de servidores do quadro permanente que participaram das etapas
anteriores desta pesquisa. Como no sorteio dos participantes, a Chefia de Enfermagem
ndo foi comtemplada, foi necessario acrescenta-la na amostra de enfermeiros. O sorteio
foi realizado na sala da secretaria da UTIN, com a presenca da médica da Comisséo de
Controle da Infeccdo Hospitalar (CCIH), que fez o sorteio, por ndo pertencer a amostra
dos participantes. A coleta de dados aconteceu o dia 4 de setembro a 23 de novembro de
2012.

Desses 25 participantes da Etapa 3, 15 participaram da entrevista (5 médicos, 5

enfermeiros e 5 técnicos de enfermagem), na Etapa 4. Esta redug@o da amostra ocorreu
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porque, durante a elaboracdo do protocolo de entrevista feita a partir da analise dos
dados estatisticos das etapas anteriores, realizada entre janeiro e abril de 2013, 9
participantes (4 enfermeiros e 5 técnicos de enfermagem) pediram exoneracdo do cargo
ou tiveram término do contrato empregaticio com o hospital. Dessa forma, foram
entrevistados 15 profissionais entre 3 e 30 de junho de 2013 (vide fluxograma da

composicao da amostra na Figura 4).



Profissionais de
salde (n=94)

24 médicos

14 enfermeiros
52 técnicos de
enfermagem

2 fisioterapeutas

Retirados da
amostra (n=4)
2 fisioterapeutas
1 psicélogo

1 fonoaudiélogo

Amostra selecionada (n=90)
24 médicos

14 enfermeiros

52 técnicos de enfermagem

Retirados da amostra (n=6)
Licenca médica e/ou recusa

Etapa 1 (n=84)

21 médicos

14 enfermeiros

49 técnicos de enfermagem

Retirados da amostra (n= 4)
Rescisdo do contrato trabalhista

Etapa 2 (n=80)

21 médicos

14 enfermeiros

45 técnicos de enfermagem

Sorteio

Etapa 3 (n=25)

8 médicos

9 enfermeiros

8 técnicos de enfermagem

Retirados da amostra (n=9)
Fxoneracio

Etapa 4 (n=15)

5 médicos

5 enfermeiros

5 técnicos de enfermagem

Figura 4 — Fluxograma da composi¢do da amostra
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Os dados sociodemogréaficos e funcionais dos participantes estdo na Tabela 3 e

Tabela 4. A maioria dos 84 profissionais de salde era do sexo feminino, na faixa etaria

entre 30 a 50 anos, casada, com filho, e professava alguma religido (Tabela 3).

Tabela 3. Dados sociodemogréficos dos profissionais (N = 84)

Profissionais de saude =~ Médico Enfermeiro  Técnico Total
(n=21) (n=14) (n=49) (N=84)

f (%) f (%) f (%) f (%)

Variaveis sociodemograficas

Sexo Feminino 19 (22,6) 12 (14,3) 49 (58,3) 80 (95,0)
Masculino 2(2,4) 2(2,4) 0(0,0) 4 (5,0)
Idade (anos) 20a 30 0 (0,0 4 (4,8) 3(3,6) 7(8,3)
30a40 8(9,5) 5(6,0) 26(31,0) 39 (46,4)
40a50 11 (13,1) 4(4,8) 15(17,9) 30(35,7)
>50 2(2,4) 1(1,2) 5(6,0) 8(9,5)
Situacédo conjugal  Casado 18 (21,4) 9(10,7) 33(39,3) 60(71,4)
Solteiro 2(2,4) 4 (4,8) 6(7,1) 12(14,3)
Viavo 0 (0,0 0 (0,0 1(1,2) 1(1,2)
Divorciado/Separado 1(1,2) 11,2 9(10,7) 11(131)
Filhos Sim 19 (22,6) 8 (9,5 40(47,6) 67(79,8)
Né&o 2(2,4) 6(7,1) 9(10,7) 17(20,2)
Religido Sim 20 (23,8) 12 (14,3) 42 (50) 74 (88,1)
Né&o 1(1,2) 0 (0,0 7(8,3) 8(9,5)
Sem resposta 0(0,0) 2(2,4) 0(0,0) 2(2,4)

Segundo os dados da Tabela 4, a maioria desses profissionais trabalhava no turno

diurno, com carga horéria de 40 horas semanais, e tinha outro emprego. O nivel médio

de escolaridade era de pds-graduacdo lato sensu, com treinamento para exercer as

atividades na UTIN. Em relacdo ao tempo de servico, menos da metade dos

profissionais tinham mais de 10 anos de atuacdo na instituicdo (44%) e de tempo de

servico em UTIN (34,5%). Grande parte dos participantes (79,2%) negou estar sob

algum tratamento médico no periodo da coleta de dados. O motivo relatado para as

faltas no trabalho foi voluntario e mais da metade (67,5%) referiam experiéncia de dor

prépria e/ou em algum familiar.
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Tabela 4. Caracterizacio dos profissionais em termos de trabalho.

Variaveis Profissionais Médico Enfermeiro Técnico Geral
sociodemograficas (n=21) (n=14) (n=49) (N =84)
f (%) f (%) f (%) f (%)
Turno trabalho Diurno 4 (4,8) 8 (9,5) 24 (28,6) 36 (42,9)
Noturno 0 (0,0) 5 (6,0) 21 (25) 26 (31)
Diurno/noturno 17 (20,2) 1(1,2) 4 (4,8) 22 (26,2)
Outro emprego Sim 20 (23,8) 10 (11,9) 19 (22,6) 49 (58,3)
Né&o 1(1,2) 4 (4,8) 30 (35,7) 35 (41,7)
Treinamento Sim 14 (17,1) 8(9,8) 34 (41,5) 56 (68,3)
Néo 6 (7,3) 6 (7,3) 14 (17,1) 26 (31,7)
Pés-graduacdo (lato  Sim 17 (21) 11 (13,6) 15 (18,5) 43 (53,1)
sensu) Néo 4 (4,9) 3(3,7) 31 (38,3) 38 (46,9)
Tempo HDDS (anos) <1 0(0,0) 7(8,3) 5 (6,0) 12 (14,3)
lab 2(2,4) 2(24) 18 (21,4) 22 (26,2)
5a10 5 (6,0) 0(0,0) 7(8,3) 12 (14,3)
>10 13 (15,5) 5 (6,0) 19 (22,6) 37 (44)
Carga horaria 12 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
(horas/semanal) 24 12(14,3) 1(,2) 0(0,0) 13 (15,5)
36 1(1,2) 1(1,2) 1(1,2) 3(3,6)
40 8(9,5) 12 (14,3) 48 (57,1) 68 (81)
Tempo UTIN (anos) <1 0 (0,0) 7(8,3) 5 (6,0) 12 (14,3)
lab 3(3,6) 2(24) 17 (20,2) 22 (26,2)
5a10 7 (8,3) 1(1,2) 10 (11,9) 18 (21,4)
>10 10 (11,9) 4 (4,8) 15 (17,9) 29 (34,5)
Tratamento de salde  Sim 8 (9,5) 3(3,6) 6 (7,1) 17 (20,2)
N&o 13 (15,5) 11 (13,1) 43 (51,2) 67 (79,8)
Faltas ao trabalho Doenca
(motivo) diagnosticada 9 (10,7) 5 (6,0) 12 (14,3) 26 (31)
Doenca ndo
diagnosticada 1(1,2) 3(3,6) 1(1,2) 5 (6,0)
Carater familiar 0(0,0) 0(0,0) 4 (4,8) 4 (4,8)
Voluntéria 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0
Né&o 11 (13,1) 6 (7,1) 32 (38,1) 49 (58,3)
Experiéncia de dor Sim 15 (18,8) 10 (12,5) 29 (36,3) 54 (67,5)
Pessoal ou familiar Néao 5 (6,3) 4 (5,0) 17 (21,3) 26 (32,5)

Legenda. UTIN = Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

2.2 Local de coleta dos dados

A UTIN do Hospital “Dr. Doério Silva” (HDDS) foi escolhida pelo fato da
pesquisadora’ trabalhar como neonatologista neste hospital desde 2004, e pelo fato do

HDDS ser um hospital publico terciario de urgéncia e emergéncia, que conta também

’A pesquisadora é formada em Medicina pela UFES h4 26 anos, com especializagdo em Pediatria
peloHospital Infantil “Nossa Senhora da Gloéria” e Neonatologia pela Sociedade Brasileira de Pediatria,
trabalhando no HDDS desde 2004 e na UTIN do Hospital Universitario Cassiano Antdnio de Moraes
(HUCAM) desde 1997. Tem Mestrado em Psicologia pela UFES (2002).
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com servi¢o materno-infantil. Este era composto, a época de coleta de dados, por uma
maternidade com 30 leitos para gestacdo de risco e alojamento-conjunto, um centro
obstétrico com uma sala para parto normal, duas destinadas ao parto cesariano, uma sala
de pré-parto com capacidade para internacao de quatro gestantes em trabalho de parto e
uma sala de recuperacdo, com trés leitos de observacdo. A UTIN tinha 26 leitos,
distribuidos em oito boxes, com dois leitos cada, para internacao de bebés de alto risco e
uma enfermaria com 10 leitos de medio risco.

A rotina médica do servico era constituida pela passagem de visita do médico
diarista no periodo matutino, determinando toda conduta a ser realizada no paciente
internado sob sua responsabilidade. No periodo matutino, 0 médico plantonistaera
responsavel pela assisténcia na sala de parto, internagdo e intercorréncias do neonato na
UTIN, quando necessario. No periodo vespertino, noturno, feriado e final de semana, a
assisténcia ao nascimento, na sala de parto e ao recém-nascido internado, ficava a cargo
do médico plantonista, que fazia turnos de 24 horas.

A rotina de cuidados da enfermagem no servico era de responsabilidade do
enfermeiro diarista que, no periodo matutino, avaliava e identificava as necessidades e
planejava o cuidado de cada paciente. Ele também organizava e supervisionava a escala
do profissional de nivel Médio, determinando o nimero de paciente e o0s cuidados a
serem feitos. Além disso, realizava todos os procedimentos de responsabilidade da
enfermagem com formacgdo de nivel Superior. No periodo da manhd, o auxilio na
assisténcia ao nascimento na sala de parto era realizado pelo enfermeiro plantonista e
por um profissional com formacéo de nivel Médio, designado previamente. No periodo
vespertino, noturno, feriado e final de semana, os cuidados de enfermagem na sala de
parto e na UTIN eram realizados pelo enfermeiro e por profissional de nivel Médio, de

plantéo, auxiliando o médico plantonista.
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De segunda a sexta-feira, no periodo matutino e vespertino, o paciente internado
recebia avaliacdo e assisténcia de um profissional de Psicologia, um de Fisioterapia e
um de Fonoaudiologia.

A UTIN contava com o apoio de banco de leite, lactario, laboratorio de analises
clinica e patoldgica e servico de radiologia que funcionavam 24 horas por dia. Quanto a
rotina de visita, os pais do recem-nascido (RN) internado permaneciam na UTIN no
horario de 7h00 as 20h00 e a visita dos familiares ocorriam todos os dias de 15h00 &s
17h00.

As equipes médicas e de enfermagem ndo dispunham de protocolos proprios de
manejo da dor, apesar de contarem com uma pasta de rotina com descri¢do de condutas
para o tratamento de patologias frequentes do periodo neonatal (informacéo obtida pelo
relato verbal da coordenacdo médica e de enfermagem).

Durante o periodo de coleta dos dados, em 2012, foi anunciada pela Secretaria
Estadual de Saude (SESA) a desativacdo da maternidade e sua transferéncia para o0 novo
hospital estadual “Dr. Jayme dos Santos Neves”, também localizado no municipio da
Serra, ES. A UTIN continuaria nas dependéncias do HDDS, mas com mudanca do
perfil dos pacientes para RN que necessitasse de cuidados intensivos nascidos em outras

maternidades do ES.
2.3 Instrumentos e materiais

A seqguir, serdo descritos os sete instrumentos utilizados nas diferentes etapas da

pesquisa:

1) Questionario de dados sociodemografico e funcionais - elaborado para
pesquisa com objetivo de levantar dados demogréaficos, funcionais e de experiéncia

dolorosa pessoal ou familiar para caracterizacio dos participantes (APENDICE C);
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2) Questionario sobre concepcdo de RNPT, avaliacdo e manejo de dor em
procedimentos invasivos - questionario adaptado de Souza, Santos, Souza, Goncalves e
Paiva (2006), Stevens et al. (2011) e Porter et al. (1997) (APENDICE D). Contém 13
itens organizados em cinco partes: | — Concepgdes sobre RNPT; Il — Concepcdes sobre dor

neonatal; 1l — Avaliacdo da dor neonatal; IV - Fatores que influenciam o manejo de dor; V —

Manejo da dor em 20 procedimentos invasivos;

3) Effort-Reward Embalance (ERI) — versdo curta (Chor, Werneck, Faerstein,
Mello, & Rotenberg, 2008; Guimaraes, Siegrist, & Martins, 2004; Siegrist, 1996;
Siegrist, Wege, Plhlhofer, & Wahrendorf, 2009) (ANEXO A) — usada para avaliacéo do
estresse ocupacional. E uma escala composta de 23 itens, divididos em trés partes: Esforco (6
itens), Recompensa (11 itens) e Supercomprometimento (6 itens). A medida de resposta de
cada item é avaliada em quatro niveis, do tipo Likert — 1 - nem um pouco estressado; 2 — um
pouco estressado; 3- estressado; 4 — muito estressado. Tem sido usado em estudos sobre a
associacédo entre o tipo de vinculo de trabalho, o estresse psicossocial e as doencas relacionadas

ao trabalho (Comaru, 2011; Diaz, & Feldman, 2010; Silva, Souza, Borges & Fischer, 2010).

4) Escala de Coping Ocupacional (ECO) (Latack, 1986; traduzida e adaptada
por Pinheiro et al., 2003) (ANEXO B) — usada para avaliar como os profissionais de
saude lidam com os potenciais estressores do contexto de trabalho na UTIN. E uma
escala Likert, de cinco pontos: E composta por 29 itens relacionados & maneira como as pessoas
lidam com os problemas do ambiente de trabalho, distribuidos em trés fatores :a) Fator controle,
com 11 itens, relacionados a acgdes e reavaliagcBes cognitivas proativas; b) Fator esquiva, com
nove itens relativos a acGes e reavaliagdes que sugerem fuga ou um modo de evitacdo; e c) Fator
manejo de sintomas, com nove itens, relativos as estratégias utilizadas pelo individuo para
administrar situagdes estressoras, tais como relaxamento ou atividades fisicas. Os autores
consideram que os “[...] resultados mostraram caracteristicas psicométricas promissoras para

a versdo brasileira da escala de coping em ambiente ocupacional® (p.157), fornecendo



74

evidéncias de validade de critério e confiabilidade & ECO traduzida. Tem sido utilizada em
pesquisas sobre estresse na atividade da enfermagem (Seidl, Troccoli, & Zannon, 2001; Umann,
2011, por exemplo).
5) Diagnostico Organizacional (DO) (Krausz, 1994)® — instrumento criado
para:
[...] levantar as condi¢bes gerais de uma empresa em 12 éareas [A- relacdes
interpessoais, B- padrdes de relacionamento, C- relagdes intergrupais, D- padrGes de
comunicacdo, E- canais de comunicagdo, F- estilos de lideranca, G- planejamento, H-
resolucdo de problemas, I- trabalho em equipe, J- clima organizacional e L- motivag&o]
e verificar 0 seu grau de permeabilidade a intervencBes que objetivam introduzir um

processo de mudanca planejada (p. 1).

Exemplo de item:

Letra 1 2 3 4
A Raras | Limitadas | Apoiadoras | Abertas
Relacdes interpessoais

6) Escala de Clima Organizacional para Organizacdes de Salde (ECOOS)
(Menezes et al., 2009) - adaptada para esta pesquisa, contendo 60 itens (ANEXO C). A
versdo original contém 64 itens, distribuidos em sete fatores, com boa qualidade psicométrica -
uma consisténcia interna de 0,934, entre os fatores: 1) lideranga; 2) desenvolvimento
profissional; 3) relacionamento e espirito de equipe; 4) relagdo com a comunidade; 5) seguranga
no trabalho; 6) estratégias; 7) remuneracdo, com respostas em escala tipo Likert, com cinco
intervalos de resposta, que variam do extremo grau de concordancia ao grau méximo de
discordancia - 1 (ndo concordo) a 5 (concordo totalmente). E usada para avaliar os aspectos da
estrutura organizacional e 0s processos organizativos de trabalhos, perpassando por quatro

dimens®es desenvolvidas no trabalho de Costacurta (2010), no qual foi realizada avaliacdo do

80 instrumento ndo foi anexado por questdes de direitos autorais.



75

processo de planejamento, aplicacéo e divulgacio da pesquisa de clima organizacional realizada

com colaboradores técnicos administrativos da Universidade Cat6lica de Brasilia (UCB).

a) Dimensdo Psicossocial: inclui as manifestacdes de sentimentos e atitudes dos
colaboradores em relacéo as pessoas, ao trabalho e a organizacdo. Abrange fatores como estilo

de geréncia, relacionamento interpessoal, participacao, cooperacdo e comprometimento;

b) Dimensdo Organizacional: refere-se & estrutura e a clareza organizacional, apoio
logistico, saude e seguranga no trabalho, recompensas e condi¢cdes que a organizacdo oferece

para realizacao do trabalho;

c) Dimensdo Ocupacional: tem relacdo ao exercicio de papéis ocupacionais ao

desempenho do colaborador no cargo e sua perspectiva de crescimento na organizagéo;

d) Dimenséo Extraorganizacional: abrange as relacGes entre as situagdes externas como

sindicatos e relagdes sociais entre os colaboradores fora da organizagéo.

O conceito de clima organizacional ¢ definido como “um conjunto de caracteristicas que:
a) distinguem a organizacao de outras organizagdes; b) séo relativamente duradouras ao longo
do tempo; e c) influenciam os comportamentos dos trabalhadores na organizag&o” (p. 307). E a
atmosfera presente nas organizacOes, relacionada as praticas e recompensas percebidas e
partilhadas diariamente pelos empregados, sendo, assim, mais temporéria do que a cultura

organizacional.

7) Roteiro de entrevista (APENDICE E)- um protocolo de entrevista
semiestruturado elaborado pela pesquisadora tomando como base a analise dos
resultados dos instrumentos anteriores, para avaliagdo das principais variaveis do
estudo. Contém 16 perguntas divididas em quatro partes, a saber: | — Concepgdo de RNPT; Il —

A dor neonatal; 111 — Estresse e Coping ocupacional; IV — O ambiente da UTIN.
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2.4 Procedimento

A pesquisa foi realizada em quatro etapas, sem contar o periodo de realizacdo de
dois estudos-piloto, com objetivo de adequacdo dos instrumentos, descritas a seguir

(vide Tabela 5 que resume o procedimento, com os instrumentos de coleta de dados).

2.4.1. Estudos-piloto

Foram realizados dois estudos-piloto, com o objetivo de avaliacdo e adequacéo

dos instrumentos aos objetivos da pesquisa® (APENDICE F e APENDICE G).

O Estudo-piloto 1, com o titulo “Identificacdo e manejo de dor em UTIN segundo
profissionais de Enfermagem” (APENDICE F), pretendeu identificar, descrever e
analisar as percepcOes e 0 manejo da dor em criancas por seus cuidadores, no contexto
de risco ao desenvolvimento infantil, durante a hospitalizacdo em UTIN. Foram feitas
entrevistas gravadas, individualizadas, com todas as nove enfermeiras da UTIN do
Hospital Universitario “Antdnio Cassiano de Moraes” (HUCAM) - UFES, utilizando-se
um protocolo adaptado sobre dor (Porter et al., 1997; Souza et al., 2006; Stevens et al.,
2011). Os dados foram analisados por analise estatistica descritiva e analise de contetdo
nas justificativas das entrevistadas.

Os resultados mostraram que os profissionais de salde acreditam na capacidade do
recém-nascido sentir dor, identificam a maioria dos procedimentos como
moderadamente a extremamente dolorosos, porém a utilizacdo de medidas de alivio na
pratica é raramente feita. Reconhecem que o controle da dor para os recém-nascidos por

meio de analgesia e anestesia estd abaixo dos niveis ideais. Por fim, descreveram

® Agradecimentos as bolsistas de Iniciagdo Cientifica — Fernanda Silva Dias (PIBIC/CNPq) e Mariana
Spelta Cruzeiro (IC/FACITEC/CDV), estudantes finalistas da graduacdo em Psicologia, pela colaboracao
na coleta e anélise de dados.
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influéncias que a exposicdo aos procedimentos dolorosos causa no desenvolvimento
infantil (Martins, Dias et al., 2013).

O Estudo-piloto 2 intitulado “Estratégias de enfrentamento da dor: Estudo com
profissionais de Unidade Intensiva Neonatal” (APENDICE G) teve como objetivo a
analisar as variaveis dos profissionais de salde quanto as estratégias de enfrentamento e
da cultura organizacional da UTIN (Latimer et al., 2009; 2010; Stevens et al., 2011).
Essas variaveis foram estudadas em 20 profissionais de satde (10 enfermeiros e 10
médicos) da UTIN do HUCAM/UFES, que responderam ao Questionario de
Diagnostico Organizacional — DO (Krauz, 1994), a Escala de Coping Organizacional —
ECO (Pinheiro et al., 2003) e uma entrevista semiestruturada. Esses dados passaram por
estatistica descritiva e inferencial (Dancey & Reidy, 2013) e analise de contetdo
(Weber & Dessen, 2009).

Identificou-se uma baixa frequéncia de manejo da dor. Os profissionais de saude
percebiam a necessidade de mudancas, especialmente no clima organizacional, avaliado
como “instdvel”, no estilo de lideranga consultivo e na motivagdo. Os padrdes de
comunicagdo e o processo de tomada de decisdes foram classificados como “cadticos” e
as relacOes intergrupais eram mais resistentes a mudancas, contrastando com o trabalho
em equipe e os canais de comunicacdo, percebidos como mais abertos a mudancas. A
estratégia de enfrentamento do estresse profissional mais identificada foi o “controle”,
seguido de “manejo” e “fuga” e “esquiva”. Esses dados podem subsidiar intervengdes
mais eficazes, melhorando a assisténcia humanizada e o manejo da dor mais adequado a
essa populacdo em risco para problemas de desenvolvimento. Os instrumentos se
mostraram Uteis para coleta de dados sobre o contexto da dor na UTIN (Cruzeiro,

Martins, & Enumo, 2012; Dias, Enumo, & Martins, 2010).
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Os resultados desses estudos-piloto demonstraram a adequacao dos instrumentos
aos objetivos da pesquisa (Cruzeiro et al., 2012; Dias et al., 2010; Martins, Cruzeiro et

al., 2013; Martins, Dias, Paula, & Enumo, 2013).

A coleta de dados da pesquisa foi, entdo, realizada em quatro etapas descritas a

sequir.
2.4.2. Etapa 1 da coleta de dados

Na Etapa 1, ocorrida entre 13 de marco 2012 e 21 de maio de 2012, apds o
consentimento da Direcdo do hospital e do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Infantil “Nossa Senhora da Gloria” (Proc. n® 01/2012), foi feito contato com o0s
participantes, durante a jornada de trabalho diurna e noturna, informando os objetivos
da pesquisa e solicitando a cooperacdo dos mesmos. Aos 84 profissionais que fizeram
parte desta primeira etapa, foi solicitado o preenchimento dos instrumentos, a saber: o
Questionario de dados sociodemografico e funcionais, o Questionario de concepc¢éo de
RNPT, avaliacdo e manejo da dor neonatal e o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). Estes foram entregues dentro de um envelope
branco as trés categorias, que continha o numero de identificacdo. A escolha do
momento do preenchimento ficou a cargo do participante, conforme o tempo disponivel
durante a jornada de trabalho.

O periodo da tarde, a partir das 17h, apds o horario de visita dos familiares, foi o
escolhido pela maioria dos participantes do plantdo diurno para o preenchimento dos
questionarios e do TCLE, porque era 0 momento mais tranquilo na UTIN. No plantédo
diurno, os técnicos de enfermagem preencheram o questionario no setor onde estavam
lotados, ou seja, dentro dos boxes na Unidade de Terapia Intensiva e na Unidade de
Cuidados Intermediarios. Os médicos e enfermeiros preencheram seus respectivos

questionarios no quarto reservado para descanso. No plantdo noturno, o periodo
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escolhido para preenchimento do questionario e TCLE pelos participantes foi apds 21h,
quando a maioria dos cuidados ja tinham sido realizados nos bebés internados. Todos 0s
participantes do plantdo noturno, independente da categoria profissional, preferiram
preencher o questionario e o TCLE dentro da dependéncia da UTIN.

A pesquisadora somente entregava 0s envelopes aos participantes quando o
ambiente estava calmo, por isso, foi preciso retorno a UTIN em varias oportunidades, o
que alterou o cronograma preestabelecido. Em cada dia de coleta, eram entregues 0s
envelopes as trés categorias profissionais de plantdo. Nenhum questionario foi
preenchido fora do horério de trabalho dos participantes. Toda divida a respeito de
algum item do questionario e/ou TCLE foi esclarecida pela pesquisadora, que esteve

presente em toda coleta.
2.4.3 Etapa 2 da coleta de dados

Os participantes da Etapa 2 foram 80 dos profissionais que participaram da Etapa 1.
Como procedimento geral, cada participante recebeu 0 mesmo envelope numerado por
categoria da etapa anterior, s6 que dessa vez contendo as escalas ECO, ERI e seu
respectivo TCLE preenchido anteriormente, que relatava os detalhes da pesquisa,
reiterando o sigilo das informacdes obtidas.

Novamente, a entrega do envelope aos participantes de cada categoria profissional
do plantdo foi feita no periodo em que o ambiente da UTIN estava calmo, conferindo
com o participante o nimero do envelope, se 0 TCLE era o correspondente e explicando
0 objetivo do trabalho.

No periodo de coleta dos dados da Etapa 2 (22 de maio de 2012 a 1 de agosto de 2013),
a UTIN permaneceu com superlotacdo e com muitos bebés graves internados, o que
dificultou a coleta dos dados, pois os profissionais ndo tinham tempo disponivel para

parar suas atividades para o preenchimento das escalas. Esse fato acabou alterando o
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cronograma da pesquisa devido a necessidade de retorno da pesquisadora a UTIN em

varias ocasioes.

Por outro lado, quando os profissionais conseguiam tempo para preencher as
escalas, eles se diziam contentes, pois era um momento que eles podiam falar sobre o
estresse da pratica profissional na UTIN e da maneira que poderiam enfrenta-lo
enquanto estavam vivenciando de forma real. Muitos diziam ficar mais aliviados apos o

preenchimento da ECO e ERI, por poderem falar sobre esses assuntos.
2.4.4 Etapa 3 da coleta de dados

O inicio da coleta de dados da Etapa 3 ocorreu de 4 a 23 setembro de 2012, ap6s
sorteio dos 25 profissionais que participaram da etapas anteriores. Eles responderam,
em aplicacdo individual, o Diagnostico Organizacional (DO) e a Escala de Clima
Organizacional para Organizacbes de Saude adaptada para a UTIN, ambos o0s
instrumentos relacionados ao conceito de cultura organizacional. O periodo da coleta

dos dados (setembro de 2012) foi marcado por um ambiente bem tranquilo na UTIN.
2.4.5 Etapa 4 da coleta de dados

A Etapa 4 consistiu na aplicacdo de entrevistas, que s6 puderam ser iniciadas ap0s
analise dos resultados dos instrumentos das etapas anteriores, 0 que aconteceu entre
janeiro e maio de 2013. Os resultados dos instrumentos anteriores serviram de base para
a elaboragéo do roteiro de entrevista. Foram entrevistados 15 profissionais que haviam
participado da Etapa 3, no periodo de 3 a 30 de junho de 2013. As entrevistas foram
realizadas individualmente no quarto dos médicos, durante o horario de trabalho dos
profissionais. Todas as entrevistas foram gravadas, ap0s assinatura do TCLE

(APENDICE B) pelos participantes e posteriormente transcritas.
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As etapas da pesquisa, com seus instrumentos e participantes estdo resumidas na

Tabela 5.



Tabela 5. Resumo das etapas da pesquisa, participantes e instrumentos

82

Etapas Preliminar Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
Més/Ano Set-. Nov./2010 Nov./2011 Mar.-Maio/ 2012 Maio-Jun./2012 Set./2012 Jun./2013
Objetivos Estudo-piloto 1- teste  Estudo-piloto 2 — Avaliacdo da Avaliacdo do estresse e Avaliagdo da cultura Identificacdo de

dos instrumentos — teste de instrumentos  concepcao e crencgas

coping ocupacional

organizacional e o

fatores facilitadores e

avaliacdo e manejo —coping e sobre RNPT e a dor manejo da dor neonatal  ndo facilitadoras do
de dor diagnéstico manejo da dor
organizacional neonatal
9 enfermeiras 20 PS: 84 PS: 80 PS: 25 PS: 15 PS:
Participantes 10 médicos; 21 médicos; 21 médicos; 8 médicos; 5 médicos;
10 enfermeiros. 14 enfermeiros; 14 enfermeiros; 9 enfermeiros; 5 enfermeiros;
49 técnicos. 45 técnicos. 8 técnicos. 5 técnicos.
Local UTIN- HUCAM UTIN- HUCAM UTIN- HDDS UTIN- HDDS UTIN- HDDS UTIN- HDDS
Instrumento Questionario ECO Questionario ERI DO Protocolo de
DO ECO ECOOS entrevista
Questionario
Aplicacéo Individual Individual Individual Individual Sorteio; aplicagdo Individual
individual
Equipe Pesquisadora (Mestre  Pesquisadora Pesquisadora Pesquisadora Pesquisadora Pesquisadora

Bolsista 2de IC
(Psicologia)
Orientadora principal

em Psicologia) orientadoras
Bolsista 1 de IC
(Psicologia)

Orientadora principal

orientadoras

orientadoras

orientadoras

Legenda: PS = profissional de saude; IC = inicia¢do cientifica, graduandos de Psicologia; ECO= Escala de coping Ocupacional; DO= Diagndstico Organizacional; ERI= Effort-Reward
Imbalance; ECOOS= Escala de Clima Organizacional para Organiza¢des de Saude; UTIN = Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; HUCAM- Hospital Universitario da UFES; HDDS =

Hospital “Dr. Dério Silva” (estadual)..
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2.5. Processamento e analise de dados

Os dados das escalas foram organizados e processados segundo a proposi¢ao dos
seus autores, sendo submetidos depois & andlise estatistica descritiva e, para alguns
instrumentos, também a analise inferencial, de comparacdo entre grupos, conforme

descricdo a seguir.
2.5.1 Organizacéo e processamentos dos dados das escalas e entrevistas

A avaliacdo do estresse de 80 profissionais de saude foi feita pela escala ERI -
Effort-Reward Embalance (ERI) — versdo curta (ANEXO A), cujas respostas foram
analisadas segundo as normas do instrumento (Chor et al., 2008). A classificacdo das
respostas a escala de quatro pontos -— 1 - nem um pouco estressado; 2 — um pouco
estressado; 3- estressado; 4 — muito estressado, com 23 itens, foram categorizadas em trés
fatores (Chor et al., 2008; Guimaraes et al., 2004):

1) Esforco - 6 itens - significando alto esforco composto pelas exigéncias do
trabalho propriamente dito (fonte extrinseca) e as motivacdes individuais do
trabalhador diante de uma situacdo de exigéncia (fonte intrinseca);

2) Recompensa - 11 itens - indicando que a recompensa social advém de trés
sistemas de transmissdo ao trabalhador: do dinheiro (salério e renda), da estima
e do controle pelo trabalhador sobre seu status social; e

3) Supercomprometimento - 6 itens - relativo as caracteristicas individuais ou
pessoais conceituadas em termos de um estilo de manejo pessoal, caracterizado
por um padrdo de desempenho relacionado com excesso de trabalho e de
realizacéo.

O equilibrio entre Esfor¢o e Recompensa ¢ dado pelo indice (X E+[Z R x c]), sendo

E = esforco extrinseco e R = recompensa, multiplicada pelo fator de correcdo (¢ =

0,545455). Como resultado, os valores menores ou iguais a 1 indicam equilibrio entre
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esforco e recompensa, enquanto valores maiores que 1 indicam condicdes de
desequilibrio entre esforco e recompensa. Em relacdo a escala de
Supercomprometimento, um valor acima de 18 pontos € indicativo de maior risco de

desenvolvimento de estresse ocupacional (Fogaca et al., 2010).

Os dados sobre coping ocupacional de 80 profissionais de satde foram obtidos
com a escala ECO - Escala de Coping Ocupacional (Latack, 1986; traduzida, adaptada
por Pinheiro et al., 2003) (ANEXO B), com cinco pontos 1 - nunca fago isso;2 -
raramente faco; 3- as vezes, faco; 4 — frequentemente faco; 5 - sempre faco isso, foram

organizados em trés fatores:

a) Fator controle: composto por 11 itens (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11),
consiste em acOes e reavaliacdes cognitivas proativas;

b) Fator esquiva: possui nove itens (12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20) relativos a
acoes e reavaliacdes que sugerem fuga ou um modo de evitagdo;

c) Fator manejo de sintomas: inclui nove itens (21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28,
29), relativos as estratégias utilizadas pelo individuo para administrar situacGes

estressoras, tais como relaxamento ou atividades fisicas.

Os escores de cada fator classificatorio da ECO sdo obtidos pela média dos itens
que os compdem. Assim, o fator que apresentou maior média foi considerado o

prevalente para cada profissional de UTIN.

Dados obtidos pela aplicacdo da escala de coping foram categorizados em
estratégia de enfrentamento (EE) do estresse no trabalho do tipo “controle”, definida

como ac0es e reavaliagdes cognitivas proativas (Pinheiros et al., 2003).
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Os dados da escala DO - Diagnostico Organizacional (Krausz, 1994)1° — foram

obtidos com sua aplicacdo em 25 PS, em 12 areas analisadas (de A a L):

A

RelagcOes interpessoais: entendido como a percepcdo que as pessoas
tém a respeito das relacGes interpessoais no ambiente de trabalho;

Padrdes relacionamento: definido como um indicativo seguro do grau de
competitividade/conflito ou da cooperacdo/harmonia existentes no ambiente
de trabalho;

Relagdes intergrupais: definido como as relagdes entre os grupos;

Padrbes comunicacdo: definidos como modelo de comunicacdo e
informacao da instituicdo;

Canais comunicacgdo: definidos como os meios fisicos ou caminhos pelo
quais se podem transmitir os sinais de mensagens, na comunicacao;

Estilos lideranca: definido como a percepcdo da relacdo do lider com os
subordinados. A observacdo da maneira de orientacdo da conduta do lider
com 0 grupo;

Tomada de decisdo: definido como processo cognitivo pelo qual se escolhe
um plano de acdo dentro de varios outros com base em determinados
cenarios, ambientes, analises e fatores para uma situacdo-problema;
Planejamento: é o processo continuo e dindmico que consiste em um
conjunto de acdes intencionais, integradas, coordenadas e orientadas para
tornar a realidade um objetivo futuro, de forma a possibilitar a tomada de
decisdes;

Resolucdo de problemas: consiste no uso de métodos, de uma forma
ordenada, para encontrar solucGes de problemas especificos;

Trabalho em equipe: definido quando um grupo ou uma sociedade resolve
criar um esforco coletivo na resolucédo de problema;

Clima organizacional: definido com a percepgdo do grau de seguranca e
satisfacdo das pessoas de uma organizagao;

Motivacdo: & um processo responsavel por iniciar, direcionar e manter

comportamento relacionado com o cumprimento de objetivos.

190 instrumento ndo foi anexado por questdes de direitos autorais.
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As respostas sdo classificadas em quatro niveis, de acordo com seu grau de
permeabilidade a intervencbes que objetivam introduzir um processo de mudanca
planejada. Cada area possui um conjunto de quatro niveis, em ordem crescente, devendo
o0 respondente assinalar o que melhor descreve a situacdo do ambiente de seu trabalho,
no caso a UTIN. A seguir, ha exemplos das areas A e B (Krauz, 1994):

A — Relag0es Interpessoais: 1 - Raras: As pessoas permanecem isoladas umas
das outras; 2 — Limitadas: As pessoas formam grupos fechados para se
protegerem; 3 — Apoiadoras: As pessoas aproximam-se e se abrem com aquelas
que as apoiam; 4 — Abertas: Todos se sentem aceitos e ha consciéncia da
interdependéncia;

B — Padr@es relacionamento: 1 — Necessarios: As pessoas se relacionam o
minimo para manutencdo do emprego; 2 - De interesse: As pessoas Se
relacionam quando ha interesse de momento; 3 — Confidveis: As pessoas se

relacionam com aquelas em que confiam; 4 — Conjunto: Relacionamentos faceis

(p. ).

Os dados da DO foram computados na folha de registro e transferidos para
planilha do software EXCEL®, com calculo da percentagem de resposta em cada
coluna. A interpretacdo dos dados é feita em funcdo das areas de concentracdo das

escolhas por colunas (1, 2, 3, 4) (Krauz, 1994):

“Coluna 1 — Ambiente cadtico: baixo nivel de integracdo entre areas, niveis
hierarquicos e pessoas, bem como de atividades;

Coluna 2 — Ambiente resistente a mudanca: pessoas defendem a manutencdo do
“status quo”;

Coluna 3 — Ambiente consciente da necessidade de mudar: as pessoas tém
consciéncia de que o ambiente precisa mudar, mas ndo tem uma clara nog¢dao do
como, do que e do quando;

Coluna 4 — Ambiente aberto a mudanca: ha flexibilidade e abertura para a
mudanga, vista como um processo natural de ajustamento as condi¢bes do
mercado e como forma de aperfeicoamento constante e busca de eficacia e

qualidade dos resultados.” (p.19).
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Os dados sobre o clima organizacional da UTIN foram obtidos com a aplicagéo
em 25 PS da ECOOS - Escala de Clima Organizacional para Organizacdes de Saude
(ECOOS) (Menezes et al., 2009) - adaptada para esta pesquisa. As respostas aos 60
itens da escala, com cinco pontos, (ndo concordo a concordo totalmente) foram
organizadas em sete fatores:

1) Lideranga - 15 itens. Exemplos:

1 - A geréncia trata de forma justa e adequada os servidores;

2 - Confio nas decisfes tomadas pela geréncia,;

2) Desenvolvimento profissional - 12 itens. Exemplos:

16 — Sou informado sobre a contribui¢cdo do meu trabalho para os resultados na UTIN;
17 — O que tenho aprendido nos treinamentos oferecidos na UTIN melhoram minhas
condigdes de trabalho;

3) Relacionamento e espirito de equipe — 8 itens. Exemplos:

28 — Sou acolhido como um importante membro da minha equipe de trabalho;
29 — Na minha equipe, existe cooperagdo para o alcance das metas;

4) Relagdo com a comunidade - 8 itens. Exemplos:

35 — O hospital tem boa imagem na comunidade;
36 — A Secretaria de Salde tem boa imagem dentro da comunidade;
5) Seguranca no trabalho - 5 itens. Exemplos:
45 — A Secretaria de Saude se preocupa com a minha seguranca;
46 — Existem medidas de seguranga adequadas para a execucao do meu trabalho;
5) Estratégias no trabalho- 8 itens. Exemplos:
50 — Conheco o planejamento estratégico da Secretaria de Saude;
51— Conheco os indicadores e metas tragcadas pela Secretaria de Saude;
6) Remuneracédo - 4 itens. Exemplos:
59 — De modo geral, estou satisfeito com a minha remuneragéo;

60 — Considero a politica de remuneragdo do governo estadual justa e motivadora.

Inicialmente, as analises foram efetuadas com base no calculo de frequéncia e
proporcdao dos itens em cada um dos sete fatores. Posteriormente, para analise
qualitativa dos dados, os fatores da ECOOS, nesta pesquisa, foram analisados a partir

das quatro dimensdes propostas no estudo de Costacurta (2010), a saber:
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a) Dimensédo Psicossocial: inclui as manifestagdes de sentimentos e atitudes dos
colaboradores em relacdo as pessoas, ao trabalho e a organizacdo. Para analisar esta

dimenséo foram incluidos os fatores: lideranga, relacionamento e espirito de equipe;

b) Dimensédo Organizacional: refere-se a estrutura e a clareza organizacional, apoio
logistico, saude e seguranga no trabalho, recompensas e condi¢cBes que a organizacdo
oferece para realizacdo do trabalho. Nesta dimensdo, foram inseridos os fatores:

seguranca, remuneracao e estratégias de trabalho;

c) Dimensdo Ocupacional: tem relacdo ao exercicio de papéis ocupacionais ao
desempenho do colaborador no cargo e sua perspectiva de crescimento na organizagéo.

O desenvolvimento profissional foi o fator incluido;

d) Dimensdo Extraorganizacional: abrange as relacGes entre as situacOes externas
como sindicatos e relacdes sociais entre os colaboradores fora da organizagdo. Essa

dimensao conteve o fator relacionamento com a comunidade (p. 6).

As concepcdes sobre RNPT, obtidas pela aplicacdo do questionario e entrevista,
foram categorizadas ap0Os transcricdo e pela utilizacdo conjugada da analise de
contedo, a saber: selecdo e exploracdo do material (pré-andlise), codificacao,
agrupamento do tema (categorizacao), definicdo e validacdo das categorias empiricas
(Weber & Dessen, 2009).

Os dados das entrevistas realizadas com 15 PS (APENDICE E) foram
categorizados em quatro grandes categorias:

| — Concepcao de RNPT-3 itens;

Il — A dor neonatal - 8 itens;

I11 — Estresse e Coping ocupacional —3 itens;
IV — O ambiente da UTIN - 1 item.

I- As concepcBes sobre RNPT foram categorizadas segundo o peso do bebé:
“RNPT” e 0 “RNPT acima de 2.500 g”;

I1- Os dados sobre a dor neonatal foram organizados em quatro categorias:
Manejo inadequado de dor; Falta de rotina no alivio da dor; Procedimento mais

doloroso e Procedimento menos doloroso;
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I1l- Os dados sobre estresse ocupacional foram classificados em trés categorias:
Infraestrutura de trabalho, Rotina de trabalho e assisténcia, Recursos humanos e
comprometimento.

Para a analise dos relatos das respostas a questdo: “Como vocé enfrenta (lida) com
o estresse do trabalho?” foram elaboradas quatro categorias, relacionadas a quatro EE,
segundo a definicdo de familias de coping proposto por Skinner et al. (2003):

a) Autoconfianca — definida como protecdo de recursos sociais disponiveis usando

regulacdo emocional e comportamental; exemplo de relato verbal:

“Vocé passou ali passou. N&o levo para casa e nem venho com ele outro dia.
Tento resolver, amenizando, entendeu? Fazendo o que é... 0 que d& para ser
feito [TE 2] ”;

b) Busca de suporte - definida como usar recursos sociais por meio de busca de

contato, de conforto, ajuda instrumental; exemplo de relato verbal:

“Eu saio daqui sou uma pessoa comum, eu Vou a praia, vou ao cinema, vou
passear, vou me divertir, vou dormir e vou voltar vou trabalhar. E a escolha de
vida que eu fiz [E 2] ;

c) Busca de informacgfes - definida como encontro de contingéncias adicionais
utilizando o estudo, a leitura, a observagdo, o questionamento; exemplo de
relato verbal:

“Bem, eu lido com o estresse... Eu lido estudando [M1]”

d) Resolucdo de problemas - definida como o ajuste das acbes para ser efetivo

incluindo planejamento e acdo; exemplo de relato verbal:

“Comigo, Ah! Eu tento. Quando eu saio daqui, eu ndo levo nenhum problema

paracasa [E 1] ".
Nas entrevistas, a analise dos relatos sobre o ambiente da UTIN gerou as quatro

categorias:
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1) Comunicacdo — entendida como processo de transmissdao das informagdes
referentes ao trabalho na UTIN; exemplo de relato:
“Poderiamos melhorar a comunicacgao entre os profissionais de satde [M1] .

2) Infraestrutura e rotina do trabalho — definida como a logistica de trabalho na
UTIN; exemplo de relato:
“As pessoas hoje estdo fazendo por fazer. Nao existe um projeto, ndo existe um
planejamento nada [M3] .

3) Recursos humanos — entendido como a equipe de profissionais da UTIN;
exemplo de relato:
“Como nbs temos muitos contratos da equipe de enfermagem, entdo, eu acho gque essa
rotatividade atrapalha na implementagdo das rotinas e atrapalha no conhecimento das
pessoas em relagdo ao cuidado [E1] “e;

4) Comprometimento — entendido como envolvimento com a assisténcia; exemplo
de relato:
“Ah! O que adianta eu fazer? Fulano néo faz e esté ali. Eu vou fazer a mesma

coisa [TE3] .
2.5.2 Andlise descritiva dos dados

Cada item do questionario sociodemografico e sobre concepcGes de RNPT,
avaliacdo e manejo da dor neonatal, das escalas ERI, ECO, DO e ECOOS foram
armazenados e organizados numa planilha eletronica de calculos do programa Excel®,e,
posteriormente, foram transferidos para o softwareStatistical Package for the Social

Science (SPSS®, versao 20,0, Chicago, I, USA).
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A andlise exploratdria dos dados realizou-se por meio da estatistica descritiva'?,
utilizando-se para as varidveis qualitativas (dados sociodemograficos e funcionais,
concepcdes sobre RNPT e sobre dor neonatal, avaliacdo da dor neonatal, resultados da
ECOOQOS e DO) as medidas de distribuicao de frequéncias absoluta e relativa e, para as
varidveis quantitativas (fatores que influenciam o manejo de dor, manejo de dor em
procedimentos invasivos, resultados da ERI e ECO) as medidas de tendéncia central,
como media, mediana e medidas de dispersdao como o desvio-padrdo (Barbetta, 2008;

Oliveira, 2007).
2.5.3 Andlise inferencial dos dados

Para verificar a aderéncia dos dados a distribuicdo normal, utilizou-se o teste de
Kolmogorov-Smirnov, com nivel de significancia definido em 5%. Como houve
aderéncia, usou-se a ANOVA? para os comparativos intragrupos, no caso de variaveis
de respostas da ERI e ECO (estresse e coping), e a metodologia de Tukey, como teste a
posteriori, no caso de variaveis de respostas do manejo de dor em procedimentos
invasivos, comparando as respostas das trés categorias de profissionais (médicos,
enfermeiros e técnicos de enfermagem).

Quando nédo acusou aderéncia a distribuicdo normal pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov utilizou-se as alternativas nio paramétricas, teste de Mann-Whitney®® e

11 Agradecimentos ao professor Romildo Rocha Azevedo Jr., da Universidade de Vila Velha, no auxilio
ao tratamento estatisticos dos dados.

2. ANOVA ¢ utilizada para comparar a média de trés ou mais grupos quando se tem uma variavel
preditora qualitativa e uma variavel resposta quantitativa; neste caso, o escore do instrumento entre 0s
grupos de profissionais da UTIN. ANOVA apenas informa se os grupos diferem, mas ndo indica qual
deles ¢ diferente. Para esta diferenciacdo, é necessario realizar, posteriormente quando se detecta uma
diferenca estatisticamente significativa, o teste de Tukey, que compara 0S grupos aos pares, sendo
complementar 8 ANOVA (Barbetta, 2005).

130 teste de Mann-Whitney é um teste ndo paramétrico que avalia se existe uma diferenca estatistica
significativa entre as médias dos postos de duas condicdes. E usado quando tem participantes diferentes
em cada condi¢do (amostras independentes) (Dancey & Reidy, 2013).
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Kruskal-Wallis'*. No trabalho utilizou-se como critério de decisdo o nivel de 5% de

significancia em todos 0s casos.
2.6 Analise ética de riscos e beneficios, limitagdes

Os preceitos éticos da legislacdo atual foram respeitados em todas as etapas da
pesquisa, especialmente no que se refere ao respeito a autonomia dos participantes,
sigilo nas informacgdes obtidas e na identificacdo dos profissionais. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) sob o numero 260/11, em 01 de marco
de 2012 (vide ANEXO D). Como o local da pesquisa foi um hospital pablico estadual, o
projeto foi submetido também ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Infantil
“Nossa Senhora da Gléria” (HINSG), ligado a Secretaria de Saude do Estado do
Espirito Santo (SESA), sendo aprovado sob o n. 01/2012, em 20 de mar¢o de 2012
(vide ANEXO E).

A pesquisa ndo ofereceu riscos para os participantes, conforme rege as diretrizes
e normas regulamentadoras da resolucdo de pesquisas envolvendo seres humanos (
Resolucdo 466, 2012) e como beneficio discutiu variaveis importantes na adequacao do
manejo de dor, a partir da identificacdo de alguns fatores relacionados ao RNPT, ao
profissional e, principalmente ao clima organizacional da UTIN. Essa identificacdo
podera trazer subsidios para uma melhor compreensdo do caminho a ser trilhado pelos
profissionais da UTIN com objetivo de melhorar a assisténcia ao RNPT no que se refere

ao alivio da dor visando desenvolvimento futuro apropriado.

Uma limitacdo da pesquisa esta relacionada a amostra de conveniéncia

representada por profissionais de uma UTIN localizada em hospital geral e publico, o

140 teste de Kruskal-Wallis é um método ndo paramétrico usado para testar se um conjunto de amostras
provém da mesma distribuicdo, sendo o equivalente de ANOVA e uma generalizacdo do teste de Mann-
Whitney. O teste ndo dira quais as condi¢des sdo diferentes umas das outras, mas somente que existe uma
diferenca (Dancey & Reidy, 2013)
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que dificulta a generalizacdo dos dados e resultados, comprometendo de certa forma a
validade externa do estudo. No periodo de realizacdo da pesquisa, houve perda do
numero de participantes devido a problemas de ordem trabalhista, de forma que foi
necessario reducdo do numero de participantes, principalmente na Etapa 3, 0 que pode
ter prejudicado os resultados finais. Outra limitacdo foi o fato de ndo encontrarmos
escala de avaliacdo do estresse, do coping ocupacional e do clima organizacional de
profissionais de UTIN, sendo necessaria uma adequacéo dos itens das escalas utilizadas

na pesquisa.
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3. RESULTADOS

O objetivo central da pesquisa esta centrado na identificagdo e andlise das
variaveis que facilitam e/ou dificultam a realizacdo de medidas de alivio de dor por
profissionais de UTIN, e que explicariam seu engajamento ou ndo na aplicacdo de tais
medidas. Entre essas varidveis, analisou-se o conhecimento e a préatica do profissional
no alivio da dor, principalmente durante os procedimentos invasivos rotineiros; a
presenca de estressores e carateristicas do clima organizacional no &mbito da UTIN e
suas relagdes com as estratégias de enfrentamento do profissional de salde - todas
afetando seu engajamento ou ndo no manejo da dor neonatal. Esta serd, entdo, a
sequéncia de apresentacao dos resultados obtidos.

Como a metodologia deste estudo propds a participagdo dos profissionais em
diferentes etapas da pesquisa, com utilizacdo de questionéario, escalas e entrevista,
ocorreram perdas no periodo de coleta de dados devido ao término de contrato de
trabalho e/ou pedido de exoneracdo do vinculo empregaticio, dessa forma, os resultados
foram analisados conforme o numero de profissionais em cada etapa e o instrumento

utilizado (Tabela 6).
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Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
Conteudo Concepcdes e Estresse e Diagndstico e Concepcdes e
crencas RNPT ea  Coping Clima crencas RNPT e a
dor ocupacional organizacional dor
Estresse e Coping
ocupacional
Clima
organizacional
Periodo Marco/Maio Maio/Junho Setembro Junho
2012 2012 2012 2013
Tipo de Questionario — Escalas Escalas Entrevista
instrumento avaliacéo e (ERI e ECO) (DO e ECOOQS) individual
manejo da dor
Amostras 84 PS: 80 PS: 25 PS (sorteio): 15 PS:
21 médicos; 21 médicos; 8 médicos; 5 médicos;
14 enfermeiros; 14 enfermeiros; 9 enfermeiros; 5 enfermeiros;
49 técnicos 45 técnicos; 8 técnicos; 5 técnicos;

Legenda. PS =profissionais de salde; RNPT= recém-nascido RNPT; ERI = Effort-Reward Imbalance;
ECO = Escala Coping Ocupacional; DO = Diagnéstico Organizacional; ECOOS = Escala Clima
Organizacional para Organizacdes de Saude.

3.1 Concepcao, avaliacdo e manejo da dor neonatal por profissionais de Unidade

de Terapia Intensiva Neonatal

3.1.1 Avaliacdo da dor neonatal pelos profissionais de salde da Unidade de

Terapia Intensiva Neonatal

Todos os 84 PS responderam, no questionario, que consideram que o RNPT sente

dor. Na identificacdo da dor, o choro foi 0 comportamento mais citado, sendo que 95,2

dos 84 PS assinalaram esse comportamento, enquanto que 92,9 desses marcaram

agitacdo e 81% deles apontaram olhos espremidos); apenas 23,8% marcaram a quietude

do RNPT como um sinal de dor (Tabela 7).
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Tabela 7. Comportamentos de dor do RNPT segundo profissionais de UTIN (N = 84)

Profissionais da UTIN

Comportamentos de dor Médico Enfermeiro  Técnico Total
(n=21) (n=14) (n=49) (N =84)

f f f f (%)*
Choro 18 13 49 80 (95,2)
Agitacéo 19 14 45 78 (92,9)
Olhos espremidos 17 12 39 68 (81,0)
Tremor do queixo 12 8 37 57 (67,9)
Recusa do peito 14 7 34 55 (65,5)
Fronte saliente 13 7 16 36 (42,9)
Lingua tensa 12 5 13 30 (35,7)
Boca estirada 12 4 9 25 (29,8)
Sulco nasolabial 11 2 9 22 (26,3)
Boca aberta 4 0 18 22 (26,2)
Quieto 10 1 9 20 (23,8)
Protruséo da lingua 4 4 7 15 (17,9)

* O percentual da coluna corresponde a propor¢édo de profissionais, dentre 0s 84 , que assinalaram
0 respectivo comportamento como indicativo de dor.

Em relacdo ao conhecimento sobre a dor e suas consequéncias, a maioria (97,6%)
das respostas dos profissionais demonstrou a importancia do tratamento da dor, embora
somente um terco da amostra (32,1%) respondeu de ter conhecimento de
escala/instrumento para avaliacdo da dor, e mais da metade (65,5%) dos participantes
assinalaram o item “as vezes” sobre a realizacdo de analgesia em procedimentos
invasivos de rotina. A quase totalidade dos participantes (97,6%) respondeu sobre a

interferéncia da dor no desenvolvimento futuro do RNPT (Tabela 8).
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Tabela 8. Respostas de profissionais da UTIN sobre a dor neonatal e suas consequéncias (N =
84)

Profissionais Médico Enfermeiro  Técnico Total
Consideragdes sobre dor neonatal e (n=21) (n=14) (n=49) (N=84)*
consequéncias f f f f (%)
Importante tratar a dor Sim 20 14 48 82 (97,6)
Conhecimento de escala/instrumento Sim 10 7 9 26 (32,1)
para avaliacdo da dor
Interferéncia da dor no Sim 21 13 48 82 (97,6)
desenvolvimento futuro
Realizacdo de analgesia em Sim 6 2 13 21 (25)

procedimentos invasivos de rotina

* O percentual da coluna corresponde a proporcdo de profissionais, dentre os 84 , que assinalaram
respostas positivas para os itens.

Na entrevista, os 15 PS confirmaram a crenca de que a dor do RNPT pode ser
maior que do adulto e reforcam a ideia de que a avaliacdo se faz, principalmente, pelos
parametros comportamentais como choro, expressdo facial (“face de dor”), mimica e
agitacdo com movimentos dos membros. Os profissionais avaliaram que a quietude
pode significar dor e representa uma forma que o RNPT tem de buscar protegdo. Outros
parametros de avaliacdo da dor foram citados, como 0 ndo ganho de peso, a falta de
sono, e a piora do quadro clinico. Os entrevistados citaram também os parametros
fisiol6gicos, como a alteracdo na frequéncia cardiaca, a queda da saturacdo de oxigénio,
as modificacOes de temperatura e a presenca de eliminacdes (diurese e fezes). Eles
consideram, por exemplo, que o choro de dor é diferente do choro de fome.

Os PS relataram nas entrevistas considerar que a dor pode acarretar repercussdes no
desenvolvimento posterior do RNPT, também dificultando o ganho de peso, podendo
levar a hemorragia intracraniana (HIC). Eles entendem que existe uma lembranca, uma
memoria da dor que pode acarretar transtornos psiquicos, psiquiatricos, cognitivos,
emocionais, disturbio de atencdo, neurologicos e de concentracdo, inclusive, autismo.
Para os entrevistados, a dor pode acarretar traumas que ficam registrados no
subconsciente e causar reacdes de estresse com liberacdo de varios hormonios, como as

catecolaminas que podem alterar o cérebro RNPT. As criancas podem ficar irritadas,
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medrosas, assustadas, choronas, em consequéncia da dor, no periodo de internacdo na

UTIN. Essas informacGes estdo resumidas na Tabela 9 que apresenta as categorias e

subcategorias de analise da entrevista, alem de exemplos de relatos dos participantes.

Tabela 9. Avaliacdo e consequéncias da dor no recém-nascido, segundo profissionais de UTIN

n=15
( Pro%issional Médicos Enfermeiros Técnicos de Exemplos de relatos
Categoria (n=5) (n=5) Enfermagem verbais
(n=5)
Avaliagdo da Expressao Expressao Expressao facial Pra mim, sente. Como
dor facial de dor facial de dor de dor eu avalio a dor? Ele
Choro Choro faz “carinha”, né?
Agitacéo Movimentagdo Irritagdo “Carinha’ de dor, ele
dos bragos faz agitacao, ele faz
Taquicardia Frequéncia taquicardia. E... Ele
cardiaca faz é... Até faz
Dessaturagdo  Quietude Temperatura dessaturacao por dor,
Residuo gastrico  né? [M4]
Consequéncias Reagdo de Distarbio na Desenvolvimento  No seu
da dor estresse; atencdo, retardado; desenvolvimento? Eu
Liberacdo de neurologicose  Inteligéncia acho que ele pode ter
hormonios; na prejudicada; disturbio de atencao,
Alteracédo concentracdo. Trauma; neuroldgicos,
emocional. Memoria da dor.  concentragdo. Eu acho

que tem inimeras
consequéncias. [E4]

Nota: M= médico E= enfermeiro.

3.1.2 A dor em procedimentos invasivos de rotina na UTIN

O grau de dor do RN foi avaliado em relacdo a 20 procedimentos invasivos de

rotina por 84PS da UTIN:

1) dor extrema- durante a realizacdo da drenagem toracica, puncdo supra pubica,

intubacdo orotraqueal, puncdo lombar e puncéo veia/artéria;

2) muita dor -

durante a realizacdo da insercdo do PICC, sondagem vesical,

puncdo de calcanhar, injecdo intramuscular, aspiracdo da traqueostomia e

traqueal;
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3)dor moderada - foi referida como possivel de ocorrer durante a realizacdo do
cateterismo umbilical, aspiracdo oral/nasal, colocacéo e retirada da sonda gastrica e na
retirada de curativo, de vendclise, do PICC, do tubo oro traqueal e sonda vesical;

4) pouca - na colocacdo e retirada de sonda gastrica e na retirada da sonda vesical
(Tabela 10) (ver a descricao desses procedimentos no Glossario).

Tabela 10. Avaliacdo do grau de dor neonatal em 20 procedimentos invasivos de rotina,
segundo profissionais da UTIN (N =84)

Profissionais Médico Enfermeiro Técnico Geral
(n=21) (n=14) (n=49) (N =84)
Procedimento Md(min-max) Md(min-max) Md(min-méax) Md(min-méax)
Drenagem toréacica 4,00(2-4) 4,00(4-4) 4,00(1-4) 4,00(1-4)
Puncdo supra pubica 4,00(1-4) 4,00(4-4) 4,00(1-4) 4,00(1-4)
Intubacdo orotraqueal 3,00(1-4) 4,00(2-4) 4,00(0-4) 4,00(0-4)
Puncéo lombar 3,00° (1-4) 4,00%(2-4) 4,00?(1-4) 4,00(1-4)
Puncéo veia/artéria 4,00(1-4) 4,00(3-4) 4,00(1-4) 4,00(1-4)
Sondagem vesical 2,00°(1-4) 3,002 (2-4) 3,00° (0-4) 3,00(0-4)
Puncéo de calcanhar 3,00° (2-4) 4,002 (3-4) 3,00° (0-4) 3,00(0-4)
Injecdo intramuscular 3,00(1-4) 4,00(2-4) 3,00(1-4) 3,00(1-4)
Aspiracgdo traqueostomia 3,00° (1-4) 3,507 (2-4) 2,00°(0-4) 3,00(0-4)
Aspiracdo traqueal 3,00° (1-4) 4,002 (1-4) 3,00° (0-4) 3,00(0-4)
Insercéo PICC 3,00° (2-4) 4,002 (2-4) 3,00° (1-4) 3,00(1-4)
Cateterismo umbilical 2,00(0-4) 2,00(0-4) 2,00(0-4) 2,00(0-4)
Retirada curativo 2,00(0-4) 2,00(1-4) 2,00(0-4) 2,00(0-4)
Retirada vendclise 2,00(1-4) 2,00(0-4) 2,00(0-4) 2,00(0-4)
Retirada PICC 2,00(0-4) 2,00(0-3) 2,00(0-4) 2,00(0-4)
Retirada TOT 2,00(1-4) 2,50(1-4) 2,00(0-4) 2,00(0-4)
Retirada sonda vesical 1,00(0-3) 2,00(0-3) 2,00(0-4) 2,00(0-4)
Colocagédo sonda gastrica ~ 1,00°(0-4) 3,002 (1-4) 2,00° (0-4) 2,00(0-4)
Retirada sonda géstrica 1,00(0-3) 2,00(0-3) 2,00(0-4) 2,00(0-4)
Aspiracgéo oral/nasal 2,00(1-3) 2,50(0-4) 2,00(0-4) 2,00(0-4)

Legenda: Md= mediana; min= minimo; max= maximo; PICC= cateter central de insercdo periférica;
TOT= tubo oro traqueal; Valores referentes a escala: 0= indolor; 1= pouca dor; 2 = dor moderada; 3=
muita dor; 4= dor extrema; Letras distintas na mesma linha representam diferenca significativa pelo teste
de Mann-Whitney no nivel 5% significancia.

Houve diferencgas significativas entre a avaliacdo do grau de dor pelos profissionais
em 7 procedimentos dos 20 avaliados no protocolo (Tabela 11) (vide dados completos
no APENDICE H).Os médicos se diferenciam por serem 0s Unicos a considerar que um
dos procedimentos produz pouca dor no RN — a colocagdo da sonda gastrica.

Enfermeiros e técnicos de enfermagem concordaram apenas em relacdo a puncao
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lombar como sendo de dor extrema. Médicos e enfermeiros concordaram apenas com a
avaliacdo da aspiracdo da traqueostomia como sendo um procedimento que gera muita
dor. Da mesma forma, médicos e técnicos de enfermagem concordaram que a puncgédo
do calcanhar produz muita dor no RN (Tabela 11 e Tabela 12).

Tabela 11. Diferencas entre profissionais da UTIN quanto ao grau de dor neonatal em
procedimentos médicos invasivos (N =84)

Profissionais da UTIN Médico Enfermeiro Técnico Geral
(n=21) (n=14) (n=49) (N =84)
Procedimento

Md (min-méax) Md (min-max) Md (min-max) Md (min-méx)

Puncéo lombar 3,00° (1-4) 4,00% (2-4) 4,00%(1-4) 4,00 (1-4)
Sondagem vesical 2,00°(1-4) 3,002 (2-4) 3,00°(0-4) 3,00 (0-4)
Puncéo calcanhar 3,00° (2-4) 4,00%(3-4) 3,00° (0-4) 3,00 (0-4)
Aspiracdo 3,00° (1-4) 3,50%(2-4) 2,00° (0-4) 3,00 (0-4)
traqueostomia

Aspiracao traqueal 3,00° (1-4) 4,00% (1-4) 3,00° (0-4) 3,00 (0-4)
Insercédo PICC 3,00° (2-4) 4,002 (2-4) 3,00° (1-4) 3,00 (1-4)
Colocacéo sonda 1,00° (0-4) 3,002 (1-4) 2,00° (0-4) 2,00 (0-4)
gastrica

Legenda: Md= mediana; min = minimo; max = maximo; PICC= cateter central de insercéo periférica;
Valores referentes a escala: 0= indolor; 1= pouca dor; 2 = dor moderada; 3= muita dor; 4= dor
extrema; Letras distintas na mesma linha representam diferenca significativa pelo teste de
Mann-Whitney no nivel 5% significancia.

Resumindo esses dados, tem-se o quadro comparativo na Tabela 12,
evidenciando haver mais divergéncias do que concordancias entre os PS quanto ao grau

de dor gerada pelos procedimentos na UTIN.
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Tabela 12. Grau de dor neonatal em sete procedimentos de rotina, segundo profissionais da

UTIN (N = 84)
Grau de Profissionais da UTIN
dor Médico Enfermeiro Técnico
(n=21) (n=14) (n =49)
Indolor
Poucador  Colocacdo da sonda

gastrica

Dor Sondagem vesical Aspiracdo da tragueostomia
moderada Colocacdo da sonda gastrica
Muitador  Aspiracdo da Aspiracao da Aspiracéo traqueal
traqueostomia traqueostomia Puncéo de calcanhar
Insercdo do PICC Sondagem gastrica Sondagem vesical
Puncéo de calcanhar ~ Sondagem vesical
Puncéo lombar
Dor Puncao lombar Puncéo lombar
extrema Aspiracéo traqueal

Insercéo do PICC
Puncéo calcanhar

Quanto & intensidade da dor do RNPT comparada com o adulto, os PS, em geral,

consideraram que o RNPT sente mais dor que o adulto em 7 dos 20 procedimentos, a

saber: puncéo de calcanhar, puncéo na veia/ artéria, insercdo do PICC, puncdo lombar,

injecdo intramuscular, drenagem torécica e intubacdo orotraqueal. Nos outros 13

procedimentos invasivos, 0s PS consideraram que o RN sente a mesma dor que o adulto

(Tabela 13) (vide dados completos no APENDICE H).
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Tabela 13. Intensidade de dor do RNPT comparada ao adulto, em procedimentos invasivos,
segundo profissionais da UITN (N = 84)

Profissionais Médico Enfermeiro Técnico Geral
(n=21) (n=14) (n=49) (N =84)
Procedimento Md (min-max) Md (min-max) Md (min-max) Md (min-max)
Puncéo calcanhar 4,00 (0-4) 4,00 (0-4) 4,00 (0-4) 4,00 (0-4)
Puncéo veia/artéria 3,00 (0-4) 4,00 (2-4) 4,00 (2-4) 4,00 (0-4)
Insercéo PICC 3,00 (0-4) 4,00 (2-4) 4,00 (2-4) 4,00 (0-4)
Puncéo lombar 3,00 (0-4) 4,00 (0-4) 4,00 (0-4) 4,00 (0-4)
Injecdo intramuscular 2,00 (0-4) 4,00 (0-4) 4,00 (0-4) 4,00 (0-4)
Drenagem torécica 2,00 (0-4) 4,00 (2-4) 4,00 (0-4) 4,00 (0-4)
Intubacédo orotraqueal 2,00 (0-4) 4,00 (2-4) 4,00 (0-4) 4,00 (0-4)
Puncdo supra pubica 2,00 (0-4) 4,00 (2-4) 4,00 (0-4) 2,00 (0-4)
Aspiracdo traqueal 2,00 (0-4) 4,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4)
Aspiracdo traqueostomia 2,00 (0-4) 4,002 (2-4) 2,00° (0-4) 2,00 (0-4)
Sondagem vesical 2,00 (0-4) 3,00 (2-4) 3,00 (0-4) 2,00 (0-4)
Aspiracdo oral/nasal 2,00° (0-4) 4,002 (2-4) 2,00° (0-4) 2,00 (0-4)
Retirada PICC 2,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4)
Retirada curativo 2,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4)
Cateterismo umbilical 2,00 (0-4) 3,00 (0-4) 4,00 (0-4) 2,00 (0-4)
Retirada TOT 2,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4)
Colocagdo sonda gastrica 2,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4)
Retirada sonda vesical 2,00 (0-4) 3,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4)
Retirada sonda gastrica 2,00 (2-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4)
Retirada venoclise 2,00 (2-4) 2,00 (0-4) 4,00 (0-4) 2,00 (0-4)

Legenda:Md= mediana; min = minimo; méx = maximo; PICC = cateter central de inser¢do periférica;
Valores referentes a escala: 0 = menos dor; 2 = mesma dor; 4 = mais dor; Letras distintas na mesma
linha representam diferenca significativa pelo teste de Mann-Whitney no nivel 5% significancia.

A aspiracdo da traqueostomia e a aspiracdo oral/nasal foram avaliadas como
significativamente mais dolorosas pelos enfermeiros em relacdo aos médicos e técnicos

de enfermagem (Tabela 14).
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Tabela 14. Diferencas entre os profissionais da UTIN quanto a intensidade de dor

do RNPT comparada & do adulto em procedimentos invasivos (N = 84)

Profissionais Médico Enfermeiro Técnico Geral
(n=21) (n=14) (n=49) (N =84)
Procedimento Md (min-max) Md (min-max) Md (min-méax) Md (min-max)
Aspiracdo traqueostomia  2,00° (0-4) 4,007 (2-4) 2,00° (0-4) 2,00 (0-4)
Aspiracéo oral/nasal 2,00° (0-4) 4,007 (2-4) 2,00° (0-4) 2,00 (0-4)

Legenda:Md= mediana; min= minimo; max= maximo; Valores referentes a escala: 0 =
menos dor; 2 = mesma dor; 4 = mais dor; Letras distintas na mesma linha representam
diferenca significativa pelo teste de Mann-Whitney no nivel 5% significancia.

Na avaliagdo do grau de estresse percebido pelos 84 PS na realizacdo dos
procedimentos médicos invasivos, em geral, consideraram todos estressantes, sendo que
dos 20 procedimentos, 13 foram avaliados como muito estressantes, a saber: drenagem
toréacica, intubacdo oro traqueal, puncdo supra pubica, puncdo na veia/artéria, puncdo
lombar, insercdo do PICC, aspiracdo traqueal, aspiracdo da traqueostomia, puncdo de
calcanhar, injecdo intramuscular, aspiracdo oral/nasal, colocacdo da sonda vesical e
retirada TOT. O cateterismo umbilical, colocacdo da sonda gastrica, retirada de curativo,
retirada do PICC, retirada de vendclise, sonda vesical e gastrica foram considerados
pouco estressantes para o PS (Tabela 15) (vide dados completos no APENDICE H).

Esses PS ndo se diferenciaram em relacdo ao nivel de estresse percebido durante
a execucdo de procedimentos médicos invasivos (Tabela 15) (vide dados completos no

APENDICE H).
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Tabela 15. Niveis de estresse dos profissionais da UTIN durante a realizacdo de procedimentos
invasivos em neonatos (N = 84)

Profissionais Médico Enfermeiro Técnico Geral
(n=21) (n=14) (n=49) (N =84)
Procedimento *Md (min- *Md (min- *Md (min-méax)  Md (min-méax)
max) max)
Drenagem torécica 4,00 (2-4) 4,00 (4-4) 4,00 (2-4) 4,00 (2-4)
Intubacéo orotraqueal 4,00 (2-4) 4,00 (4-4) 4,00 (0-4) 4,00 (0-4)
Puncdo supra pubica 4,00 (2-4) 4,00 (4-4) 4,00 (0-4) 4,00 (0-4)
Puncdo veia/artéria 4,00 (0-4) 4,00 (4-4) 4,00 (2-4) 4,00 (0-4)
Puncéo lombar 4,00 (0-4) 4,00 (4-4) 4,00 (2-4) 4,00 (0-4)
Insercéo PICC 4,00 (2-4) 4,00 (2-4) 4,00 (2-4) 4,00 (2-4)
Aspiracdo traqueal 4,00 (2-4) 4,00 (4-4) 4,00 (2-4) 4,00 (2-4)
Aspiracédo 4,00 (0-4) 4,00 (4-4) 4,00 (0-4) 4,00 (0-4)
traqueostomia
Puncéo calcanhar 4,00 (0-4) 4,00 (2-4) 4,00 (0-4) 4,00 (0-4)
Injecdo intramuscular 4,00 (0-4) 4,00 (2-4) 4,00 (0-4) 4,00 (0-4)
Aspiragéo oral/nasal 4,00 (0-4) 4,00 (2-4) 4,00 (0-4) 4,00 (0-4)
Colocacéo sonda 4,00 (0-4) 4,00 (2-4) 4,00 (2-4) 4,00 (0-4)
vesical
Retirada TOT 2,00 (0-4) 2,00 (0-4) 4,00 (0-4) 2,00 (0-4)
Cateterismo umbilical 2,00 (0-4) 4,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4)
Colocacéo sonda 2,00 (0-4) 4,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4)
gastrica
Retirada curativo 2,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4)
Retirada PICC 2,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4)
Retirada vendclise 2,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4)
Retirada sonda vesical 2,00 (0-4) 2,00 (2-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4)
Retirada sonda gastrica 2,00 (0-4) 2,00 (2-4) 2,00 (0-4) 2,00 (0-4)

Legenda:Md = Mediana; min = minimo; max = maximo; PICC = cateter central de insercdo periférica;
TOT = tubo orotraqueal; Valores referentes a escala: 0 = sem estresse; 2 = pouco estresse dor; 4 = muito
estresse;* Teste de Kruskal-Wallis ndo acusou diferenca significativa para nenhum procedimento no
nivel de 5%.

Quanto a pratica de medidas de alivio da dor, a drenagem toracica foi indicada
como sendo realizada sempre com analgesia. A inser¢do do PICC foi apontada como
procedimento que geralmente é feito com medidas de alivio de dor. Os PS avaliaram
que 4 procedimentos raramente foram realizados com analgesia, a saber: pungéo

suprapubica, intubagéo oro traqueal, puncdo lombar e puncao veia/artéria (Tabela 16).
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A sondagem vesical, o cateterismo umbilical, a puncdo de calcanhar, a injecéo
intramuscular, a aspiracdo da traqueostomia, a aspiracéo traqueal, a retirada de curativo,
de vendclise, do PICC, do TOT e da sonda vesical, a colocacao e retirada da sonda
gastrica e a aspiracdo oral/nasal foram os procedimentos apontados como nunca
realizados com medidas de alivio da dor.

Tabela 16. Prética de analgesia de profissionais da UTIN em procedimentos invasivos (N = 84)

Profissionais Médico Enfermeiro Técnico Geral
(n=21) (n=14) (n=49) (N =84)
Procedimento Md(min-max) Md(min-max) Md(min-max) Md(min-max)
Drenagem torécica 4,00(1-4) 4,00(1-4) 3,00(0-4) 4,00(0-4)
Insercéo PICC 3,50%(1-4) 3,002 (0-4) 1,00°(0-4) 3,00(0-4)
Puncdo supra pubica 1,00(0-4) 3,00(0-4) 1,00(0-4) 1,00(0-4)
Intubacdo orotraqueal 3,00(0-4) 1,00(0-4) 1,00(0-4) 1,00(0-4)
Puncéo lombar 1,00(0-4) 2,00(0-4) 1,00(0-4) 1,00(0-4)
Cateterismo umbilical 1,00(0-4) 0,00(0-4) 0,00(0-4) 0,00(0-4)
Puncdo veia/artéria 1,00 (0-3) 1,00(0-4) 0,00(0-4) 1,00(0-4)
Sondagem vesical 1,00(0-4) 0,50(0-4) 0,00(0-4) 0,00(0-4)
Puncéo calcanhar 0,00° (0-2) 1,002 (0-4) 0,002 (0-4) 0,00(0-4)
Injecdo intramuscular 0,00(0-1) 0,00(0-4) 0,00(0-4) 0,00(0-4)
Aspiracgdo traqueostomia 0,00(0-2) 0,00(0-4) 0,00(0-4) 0,00(0-4)
Aspiracdo traqueal 1,00% (0-3) 0,00° (0-4) 0,00° (0-4) 0,00(0-4)
Retirada curativo 0,00(0-1) 0,00(0-4) 0,00(0-3) 0,00(0-4)
Retirada venoclise 0,00(0-1) 0,00(0-4) 0,00(0-2) 0,00(0-4)
Retirada PICC 0,00(0-1) 0,00(0-4) 0,00(0-3) 0,00(0-4)
Retirada TOT 0,00(0-1) 0,00(0-4) 0,00(0-4) 0,00(0-4)
Retirada sonda vesical 0,00(0-1) 0,00(0-4) 0,00(0-4) 0,00 (0-4)
Colocacdo sonda gastrica 0,00(0-1) 0,00(0-4) 0,00(0-3) 0,00(0-4)
Retirada sonda géstrica 0,00(0-1) 0,00(2-4) 0,00(0-2) 0,00(0-4)
Aspiracgéo oral/nasal 0,00(0-3) 0,00(0-4) 0,00(0-1) 0,00(0-4)

Legenda: Md = mediana; min = minimo; m&x = méaximo; PICC = cateter central de inser¢do
periférica; TOT= tubo orotraqueal; Valores referentes & escala: 0 = nunca; 1 = raramente; 2 =
frequentemente; 3 = geralmente; 4 = sempre; Letras distintas na mesma linha representam diferenca
significativa pelo teste de Mann-Whitney no nivel 5% significancia.

Os PS se diferenciam quanto a préatica de analgesia durante a inser¢do do PICC,
pois, para 0os meédicos e enfermeiros, a avaliacdo foi de que geralmente é realizada
alguma medida de alivio, enquanto que, para os técnicos de enfermagem, raramente a

analgesia é realizada. Na puncéo de calcanhar, os medicos e os técnicos avaliaram que
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nunca realizaram analgesia, diferindo dos enfermeiros que avaliaram como raramente.
Na aspiracdo traqueal, os médicos avaliaram que raramente utilizavam analgesia,
enguanto que os enfermeiros e técnicos nunca usavam medidas de alivio de dor (Tabela
17).

Tabela 17. Avaliacéo entre os profissionais da UTIN quanto & prética de analgesia em
procedimentos invasivos (N = 84)

Profissionais Médico Enfermeiro Técnico Geral
(n=21) (n=14) (n =49) (N =84)
Procedimento Md (min-mdx) Md (min-max) Md (min-max) Md (min-max)
Insercéo PICC 3,50% (1-4) 3,002 (0-4) 1,00° (0-4) 3,00 (0-4)

Puncéo calcanhar 0,00° (0-2) 1,002 (0-4) 0,002 (0-4) 0,00 (0-4)
Aspiracdo traqueal 1,007 (0-3) 0,00° (0-4) 0,00° (0-4) 0,00 (0-4)

Legenda: Md= mediana; min= minimo; max= méaximo; PICC= cateter central de insercdo
periférica; Valores referentes a escala: O=nunca; 1= raramente; 2= frequentemente; 3=
geralmente; 4= sempre; Letras distintas na mesma linha representam diferenca significativa pelo
teste de Mann-Whitney no nivel 5% significancia.

Quanto as medidas de analgesia esperada, os PS apontaram que somente 6 dos 20
procedimentos deveriam ser realizados sempre com analgesia, tais como: drenagem
torécica, puncao supra pubica, insercdo do PICC, puncdo lombar, intubacdo orotraqueal
e puncdo veia/artéria. A puncdo de calcanhar, sondagem vesical, cateterismo umbilical e
injecdo intramuscular geralmente deveriam ser realizados com analgesia. A retirada do
tubo orotraqueal, do PICC, de curativo, de vendclise e da sonda vesical, aspiracéo
traqueal e de traqueostomia frequentemente deveriam ser realizados com medidas
analgeésicas, enquanto que para a colocacdo da sonda oro gastrica, aspiracao oral/nasal e
a retirada da sonda gastrica raramente deveriam ser realizadas com tais medidas (Tabela

18).
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Tabela 18. Analgesia esperada de profissionais da UTIN em procedimentos invasivos (N =84)

Profissionais Médico Enfermeiro Técnico Geral
(n=21) (n=14) (n=49) (N =84)
Procedimento Md(min-max) Md(min-max) Md(min-max) Md(min-max)
Drenagem toréacica 4,00 (4-4) 4,00° (2-4) 4,00° (0-4) 4,00(0-4)
Puncdo suprapubica 4,00 (2-4) 4,00(2-4) 4,00(0-4) 4,00(0-4)
Insercdo PICC 4,00(3-4) 4,00(1-4) 4,00(0-4) 4,00(0-4)
Intubacédo orotraqueal 4,002 (0-4) 4,002 (0-4) 3,00° (0-4) 4,00(0-4)
Puncéo lombar 4,00(0-4) 4,00(0-4) 4,00(0-4) 4,00(0-4)
Puncdo veia/arterial 4,00 (0-4) 4,00(0-4) 3,00(0-4) 4,00(0-4)
Cateterismo umbilical 2,50 (0-3) 3,50 (0-4) 3,00(0-4) 3,00(0-4)
Sondagem vesical 4,00(0-4) 2,50(0-4) 3,00(0-4) 3,00(0-4)
Puncéo calcanhar 4,00(0-2) 4,00 (0-4) 2,00 (0-4) 3,00(0-4)
Injecdo intramuscular 4,002 (0-1) 4,002 (0-4) 2,00° (0-4) 3,00(0-4)
Aspiragéo traqueostomia 4,007 (0-2) 3,007 (0-4) 2,00° (0-4) 2,00(0-4)
Aspiracdo traqueal 4,002 (0-3) 3,507 (0-4) 1,00° (0-4) 2,00(0-4)
Retirada curativo 2,507 (0-1) 2,507 (0-4) 1,00° (0-3) 2,00(0-4)
Retirada venoclise 2,00% (0-1) 2,00% (0-4) 1,00° (0-2) 2,00(0-4)
Retirada PICC 3,00(0-1) 2,50(0-4) 2,00(0-3) 2,00(0-4)
Retirada TOT 2,00% (0-1) 3,00% (0-4) 2,00° (0-4) 2,00(0-4)
Retirada sonda vesical 2,00(0-1) 2,00(0-4) 1,00(0-4) 2,00 (0-4)

Colocacédo sonda gastrica ~ 2,00%(0-1) 2,007 (0-4) 1,00° (0-3) 1,00(0-4)
Retirada sonda géstrica 1,002 (0-1) 2,007 (2-4) 0,00° (0-2) 1,00(0-4)
Aspiragéo oral/nasal 2,007 (0-3) 2,002 (0-4) 0,00° (0-1) 1,00(0-4)

Legenda:Md= mediana; min = minimo; max = maximo; PICC = cateter central de insercao
periférica; TOT= tubo oro traqueal; Valores referentes a escala: 0 = nunca; 1 = raramente; 2 =
frequentemente; 3 = geralmente; 4 = sempre; Letras distintas na mesma linha representam
diferenca significativa pelo teste de Mann-Whitney no nivel 5% significancia.

As diferencas nas avaliagbes proferidas pelos profissionais sobre a analgesia

esperada em procedimentos invasivos estdo apresentadas na Tabela 19.
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Tabela 19. Avaliagdo dos profissionais da UTIN quanto a analgesia esperada em

procedimentos invasivos (N = 84)

Profissionais Médico Enfermeiro Técnico Geral
(n=21) (n=14) (n=49) (N =84)
Procedimento Md (min-max) Md (min-max) Md (min-max) Md (min-max)
Drenagem toréacica 4,00 (4-4) 4,00° (2-4) 4,00° (0-4) 4,00 (0-4)
Intubacdo orotraqueal 4,00% (1-4) 4,00° (0-4) 3,00° (0-4) 3,00 (0-4)
Injecdo intramuscular 4,00% (0-4) 4,00% (0-4) 2,00° (0-4) 3,00 (0-4)
Aspiragéo traqueostomia 4,002 (1-4) 3,002 (1-4) 2,00° (0-4) 2,00 (0-4)
Aspiracdo traqueal 4,00%(1-3) 3,502 (1-4) 1,00° (0-4) 2,00 (0-4)
Retirada TOT 2,00% (0-4) 3,00%(0-4) 2,00° (0-3) 2,00 (0-4)
Retirada curativo 2,50% (1-1) 2,502 (0-4) 1,00° (0-4) 2,00 (0-4)
Retirada vendclise 2,007 (0-1) 2,007 (0-4) 1,00° (0-4) 2,00 (0-4)
Colocacéo sonda gastrica  2,00% (0-4) 2,007 (0-4) 1,00° (0-3) 1,00 (0-4)
Aspiragéo oral/nasal 2,007 (0-4) 2,007 (0-4) 0,00° (0-4) 1,00 (0-4)
Retirada sonda géstrica 1,002 (0-4) 2,007 (0-4) 0,00° (0-3) 1,00 (0-4)

Legenda:Md= mediana; min = minimo; max = méximo;TOT = tubo orotraqueal; Valores referentes a
escala: 0 = nunca; 1 = raramente; 2 = frequentemente; 3 = geralmente; 4 = sempre; Letras distintas na
mesma linha representam diferenca significativa pelo teste de Mann-Whitney no nivel 5% significancia.

A Tabela 20 resume os dados que representam a diferenca de avaliagéo dos PS.
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Tabela 20. Frequéncia de analgesia esperada em procedimentos invasivos, segundo profissionais da

UTIN (N = 84)

Profissionais Médico Enfermeiro Técnico
Frequéncia de (n=21) (n=14) (n=49)
analgesia esperada

Drenagem toracica Drenagem toracica Drenagem toracica

Intubacéo Intubacéo

Injecéo intramuscular  Injec&o intramuscular
Sempre Aspiracéo traqueal

Aspiracéo

traqueostomia

Retirada TOT

Aspiracdo traqueostomia  Intubacéo
Geralmente Aspiracao traqueal
Retirada TOT

Aspiragéo oro/nasal Aspiragéo oro/nasal Injec¢do intramuscular

Retirada curativo Retirada curativo Aspiracdo traqueostomia
Frequentemente Retirada Vendclise Retirada Vendclise

Colocagéo sonda Retirada sonda gastrica

gastrica Colocagdo sonda gastrica

Retirada TOT
Raramente Retirada sonda gastrica Retirada TOT

Aspiracéo traqueal
Retirada curativo
Retirada Vendclise
Colocacéo sonda géstrica
Aspiracéo oro/nasal

Legenda: TOT= tubo orotraqueal.
Em relacdo as patologias apresentadas pelo RNPT e analgesia, diferencas

estatisticamente significativas se apresentaram para NEC, hemorragia intracraniana,
sepse, neuropatia, broncodisplasia, malformacdes e cardiopatias. Por exemplo, para
NEC o médico avalia que sempre ha medidas de alivio da dor, mas para a equipe de
enfermagem geralmente se faz analgesia. Na sepse, neuropatia, broncodisplasia,
malformacdes e cardiopatia a enfermagem avalia que frequentemente se faz analgesia

diferente, da avaliagdo medica que é de raramente(Tabela 21).
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Tabela 21. Patologias com manejo de alivio de dor, segundo profissionais da UTIN (N = 84)

Profissionais Médico Enfermeiro Técnico Geral
(n=21) (n=14) (n=49) (N =84)
Patologia Md(min-max) Md(min-max) Md(min-max) Md(min-max)

Enterocolite necrosante 4,00% (3-4) 3,00° (0-4) 3,00° (0-4) 3,00 (0-4)
Hemorragia intracraniana ~ 2,00° (0-4) 3,002 (0-4) 3,007 (0-4) 2,00 (0-4)

Sepse 2,00° (0-4) 1,50° (0-4) 2,00% (0-4) 2,00 (0-4)
Neuropatia 1,00° (0-4) 2,00% (0-4) 2,002 (0-4) 2,00 (0-4)
Broncodisplasia 1,00° (0-4) 1,502 (0-4) 2,007 (0-4) 2,00 (0-4)
Malformagoes 1,00° (0-4) 1,00° (0-4) 2,00% (0-4) 1,50 (0-4)
Cardiopatia 1,00° (0-4) 1,00° (0-4) 2,00% (0-4) 1,00 (0-4)

Legenda:Md = mediana; min = minimo; max = maximo; 0=nunca; 1=raramente; 2=frequentemente;
3=geralmente; 4=sempre;Letras distintas na mesma linha representam diferenca significativa pelo
teste de Mann-Whitney no nivel 5% significancia.

Nas entrevistas com 15 desses PS, a analgesia ndo foi citada como uma prética
diaria de rotina. Todavia, 0s entrevistados justificaram que as medidas de alivio da dor
acalmam, relaxam e ajudam na queda da saturacdo dos RNPT e, por esse motivo,
deveriam ser adotadas com mais frequéncia. Eles referiram que as medidas ndo
farmacoldgicas, como a suc¢do ndo nutritiva, o uso de solugbes adocicadas e a
contencdo ndo sao feitas porque o profissional fica sozinho na realizacdo do
procedimento, com falta de locacdo de profissional suficiente.

O motivo alegado para o pouco uso de analgesia na pratica diaria foi de que ndo ha
preocupacdo com o cuidado e, sim, com a execuc¢do das tarefas. Para os participantes, a
falta de comprometimento por parte dos profissionais da UTIN, a falta de cobranca pela
geréncia e a falta de educacdo continuada sobre o manejo de dor seriam os fatores
responsaveis pela baixa frequéncia do uso de analgesia nos procedimentos invasivos de
rotina. Além dos motivos citados acima, os entrevistados alegaram uma “questdo
cultural” que remetia a falta de preocupag¢do da equipe com a dor do RNPT. Eles
relataram que existiam atividades mais importantes e que deixavam as medidas de alivio

da dor em segundo plano nas prioridades:
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“Como ¢ que eu acho que ele esta sentindo? [...] taquicardia, inquietagdo, mas esqueci de

lembrar [...] 0 menino que esta quieto também esta sentindo [...] vocé sabe que esta tendo,

mas vocé ndo tem a cultura mesmo de fazer”. /M 3].

Os PS concordaram que glicemia capilar, intubacdo orotraqueal e pungdo venosa

figuram entre os procedimentos mais dolorosos e sondagem orogastrica como 0 menos

doloroso (Tabela 22).
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Tabela 22. Relatos sobre a dor neonatal, segundo entrevista com profissionais da UTIN (n = 15)

Categoria

Médico (n =5)

Enfermeiro
(n=5)

Técnico (n =5)

Exemplos de relato verbal

Manejo da dor
inadequado

Falta de rotina
no alivio da dor

Procedimento
mais doloroso

Procedimento
menos doloroso

N&o tem rotina de
analgesia em
procedimentos
menores

Manejo da dor ruim
e precério.

Cultura de que 0
RNPT néo sente dor.

Glicemia capilar
Intubacdo traqueal
Puncéo venosa
Puncéo lombar
Coleta de exames
arteriais

Passagem de sonda
Pronga nasal
Puncdo arterial
Troca de fralda
Sondagem
orogastrica

Troca de fralda

Manipulacéo do
bebe

Higiene
Aspiracéo oral

Manejo ndo é feito
porque as pessoas nao
tém preocupagdo com a
dor

Preocupacao na
realizacéo da tarefa,
ndo com o cuidado.
Desleixo, descuido, ndo
se levaem
consideracéo a dor do
RNPT.

Glicemia capilar
Intubacdo orotraqueal
Puncéo venosa
Drenagem toracica
Puncdo de calcanhar
Ordenha da
gastrosquize

Palpacdo do abdome
com NEC

Dissecgédo

Sondagem orogastrica
Troca de fraldas
Banho

Cateterismo umbilical
Puncéo venosa
Higiene corporal
Aspiracdo TOT

Pouca avaliagéo e
poucas acoes de alivio
da dor

Falta de preocupacéo
com a dor do RNPT
porgue ele é pequeno e
ndo reclama.

Né&o considera a
expressdo de dor do
RN.

Glicemia capilar
Intubacdo

Puncdo venosa
Drenagem toracica
Puncdo lombar
Coleta de exames
Sonda nasogastrica
PICC

Aspiracéo traqueal

Sonda orogastrica
Banho

Succdo ndo nutritiva
Medir temperatura

Eu acho que séo pequenas, né? Sao bastante pequenas. E hoje eu
vejo que poucas pessoas avaliam isso, né? Os procedimentos, as
vezes, ndo ddo muita importancia porque é pequenininho, ndo
reclama. Ele reclama, mas ndo sabe entender a reclamacéo dele.
Eu acho que poderia ser mais visto isso. Ndo tem uma rotina, ndo
tem.[TE 4]

Eu acho por considerar pouco que 0 RN se expressa. Nao tanto
valor a expressdo que ele apresenta naquele momento. [TE 5]

Acho que o destro é o mais doloroso [E5]

Olha so é... Eu acho que... Nao sei se € o mais doloroso, mas tem
muitos procedimentos dolorosos. Uma intubacéo traqueal, acho
que é um procedimento muito doloroso no bebé. E uma puncéo
venosa num bebé, é um procedimento bastante doloroso [M1]

Para mim, os mais dolorosos s@o todos os procedimentos de
puncdo. Que punciona, punc¢éo venosa periférica, PICC [TE 3]

Menos dolorosos: o banho, a higiene corporal, banho de leito. A
sondagem orogastrica, ela é um procedimento indolor. Limpeza,
higiene genital, troca de fralda [E2]

Colocar menos doloroso; pensar assim em menos doloroso, acho
que a passagem de sonda é... Manuseio do bebé, o toque do bebg,
talvez doa menos, talvez [M 5]
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Puncdo de calcanhar Olhar a temperatura ndo é doloroso [TE 2]
Passagem de sonda
Manuseio e toque

Legenda. M = médico E = enfermeiro TE = técnico de enfermagem; RNPT = recém-nascido RNPT; NEC = enterocolite necrosante; TOT = tubo orotraqueal; PICC= cateter
central de insercdo periférica.
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3.1.3 Concepcoes sobre prematuridade e dor do neonato

A concepcéo sobre o recém-nascido RNPT (RNPT) e com baixo peso (RNBP)
pelos profissionais de saude (PS) da UTIN diferiu de acordo com a faixa de peso de
nascimento (PN). Segundo a maioria das respostas dos PS (n = 75), o RNPT com
extremo baixo peso (PN < 1.000 g) foi entendido como um “ser imaturo”; o RNPT com
muito baixo peso (PN entre 1.000-1.499 g) e o RNPT de baixo peso (PN entre 1.500-
2.499 g) como “dependente da assisténcia médica” (n =49); o RNPT com PN >2.500 g
como “indefeso” (n = 44). Uma menor frequéncia de respostas dos PS (n = 4) indicou o
RNPT com peso acima de 2.500 g como “imaturo”. D4 mesma forma, houve menor
frequéncia de respostas (n = 8) relacionada ao fato do RNPT ndo sentir dor,
independentemente da faixa de peso ao nascimento (Tabela 23).

Tabela 23. Proporc¢ao de respostas sobre as concepcbes de RNPT de acordo com o peso de hascimento,
segundo profissionais da UTIN (N = 84)|

Concepcdes sobre 0 RNPT <1.000 1.000-1.500 1.500-2.499 >2.500 Total

f (%) f (%) f (%) f (%) f (%)
Ser imaturo 75 (7,3) 50 (4,9) 27 (2,6) 4(0,4) 156 (15,1)
Indefeso 67 (6,5) 49 (4,8) 48 (4,7) 44 (4,3) 208 (20,2)
Dependente da assisténcia médica 67 (6,5) 59 (5,7) 49 (4,8) 26 (2,5 201 (19,5)
Crianga diferente 66 (6,4) 30(2,9) 11(1,1) 4(0,4) 111 (10,8)
Doenca de tratamento dificil 54 (5,2) 29 (2,8) 12 (1,2) 2(0,2) 97 (9,4)
Fruta verde 52 (5,0) 27 (2,6) 15 (1,5) 3(0,3) 97 (9,4)
Ser incompleto 50 (4,9) 16 (1,6) 10 (1,0) 2(0,2) 78 (7,6)
Incapaz de interagir com o ambiente 39 (3,8) 18 (1,7) 11(1,1) 6 (0,6) 74 (7,2)
N&o sente dor 3(0,3) 1(0,2) 1(0,2) 3(0,3) 8(0,8)
Total 473 (45,9) 279(27,1) 184(17,9) 94(9,1) 1.030(100,0)

Na entrevista com os 15 PS, estes avaliaram o RNPT como um bebé pequeno, de
peso baixo, fragil, sensivel ao ambiente, indefeso, incompleto e que requer cuidados
especiais, diferentes do recém-nascido a termo (RNAT) devido a sua condi¢do de
necessitar de muitos procedimentos para sua sobrevivéncia, pois ndo tém os Orgaos

totalmente formados e prontos para funcionar. Pode, assim, ter varias complicagdes. Por
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imaturo, os PS entendem aquele que néo esta formado, ndo tem as funcdes fisiologicas
normais, ndo estd maduro; ndo estd preparado para nascer, ndo tem estabilidade. Precisa
crescer, amadurecer e se desenvolver.

O RNPT com PN > 2.500 g ndo é reconhecido como imaturo e nem como RNPT
devido ao peso e caracteristicas fisicas que se assemelham ao recém-nascido a termo
(RNAT), reforcando a ideia que RNPT é entendido pelo peso de nascimento ou pelo
que se Vé ao nascimento.

Essa categorizacdo reforcou a ideia de que RNPT, segundo a concep¢do dos
profissionais, estd relacionada ao peso baixo. Os profissionais ndo relacionam
prematuridade com a idade gestacional, conforme a definicdo da Organizacdo Mundial
de Satde (WHO, 1977). Exemplos de concepcGes dos PS sobre RNPT estdo
apresentadas nos relatos a seguir:

Pra mim, o RNPT é um bebé, como ja disse, bem imaturo do ponto de vista
imunologico, do ponto de vista é... Geralmente, ele tem muito baixo peso. E € um bebé
indefeso. Indefeso. Porque a imunidade dele ndo estd ainda formada devido a idade

gestacional dele. E um bebé totalmente indefeso de ponto de vista. De tudo [Ms]

Pode ser um RNPT GIG ou PIG, a gente vé o tamanho, o peso ele é identificado sempre
por um baixo peso, normalmente. RNPT, “pulmaozinho”, normalmente. Tem que ser
feito ventilagdo na sala de parto e tem todos os outros procedimentos que a gente usa
no RNPT. Sempre deixar ele bem aquecido, porque ele perde calor muito facil. Ele é
pequeno, as vezes o0 pulmdo ainda ndo esta totalmente formado. Pode ter algumas
outras malformacdes devido & prematuridade. As vezes, pode nascer com
meningomielocele. Pode nascer com uma onfalocele. Normalmente, sdo coisas que

podem acontecer com RNPT. [Ea]

Pra mim, o bebé RNPT é um bebé que precisa extremamente de muito calor humano.
Porque eu acho que ele sai prematuramente da barriga da mée, onde ele tem todo um
calor e quando ele se sente fora disso ai, desse ambiente. E muita gente diferente, muita
mao, muita coisa manipulando, entdo, eu acho que deveria ser o minimo possivel e com

amor com, muito carinho. O neném precisa muito pra ter um ambiente mais saudavel
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para ver se ele consegue transpassar todas essas “perrengues’’ que ele esta suportando
no meio do caminho. Com amor, ele fica seguro. O amor da uma seguranca e a

seguranga, a gente vence todo obstéculo. [TE4].

A Tabela 24 resume as categorias da analise de discurso sobre concepgdo de RNPT

para PS.



Tabela 24. Concepgdes de profissionais da UTIN sobre o RNPT (n = 15)
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Categorias Médico (n = 5) Enfermeiro (n = 5) Técnico (n = 5) Exemplos de relatos verbais
Concepcdes de Baixo peso Baixo peso Precisa - de  calor Geralmente, ele tem muito baixo peso. E é um bebé indefeso.
RNPT Imaturo Pequeno humano Lo ~ .

Indefeso Indefeso. Porque a imunidade dele ndo est4 ainda formada

devido a idade gestacional dele. E um bebé totalmente indefeso
de ponto de vista, de tudo [M 3]

Pode ser um RNPT GIG ou PIG, a gente vé o tamanho. O peso
ele é identificado sempre por um baixo peso, normalmente. [E 1]

Pra mim, o bebé& RNPT é um bebé que precisa extremamente de
muito calor humano. [TE 4]

RNPT compeso Acima de 2500 g tem N3o é reconhecido Peso alto significa

> 2500 gramas  caracteristicas fisicas, faneros, como RNPT e sim melhor defesa mais
pele de um bebé préximo do comoum RN atermo preparado para nascer
nascido a termo.

E ai, como ele tem caracteristicas fisicas, os faneros, a pele de
um bebé mais préximo de um bebé a termo, eles ndo consideram
como imaturo [M 2]

E eu acho que hoje um RN de dois quilos e meio, a gente acaba
vendo ele até como a termo, né? [E 5]

Eu creio que eles veem o imaturo um bebé pequeno, indefeso. E o
bebé que as vezes é RNPT, mas com peso alto, GIG para a idade
dele, consideram que ele ja tenha as defesas [TE 5]

Legenda. M: médico; E: enfermeiro; TE: técnico de enfermagem ;RNPT: recém-nascido RNPT; GIG: grande para idade gestacional; PIG: pequeno para idade gestacional
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3.1.4 Resumo dos resultados sobre concepcéo, avaliacdo e manejo da dor neonatal

por profissionais de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

A aplicacdo de questionarios e entrevistas sobre concepcdes, avaliacdo e manejo

de dor neonatal em uma amostra de profissionais de satde da UTIN (N = 84) mostrou

que:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

A concepcdo de RNPT relacionou-se ao peso de nascimento, no sentido de
pelo peso se define prematuridade;

A avaliacdo da dor era feita pelos parametros comportamentais, como choro
e mimica facial, sem uso de escala de dor;

A maioria dos procedimentos médicos invasivos era realizada sem medidas
de alivio da dor;

Os procedimentos invasivos indicados como mais dolorosos sdo: drenagem
toracica, puncdo supra pubica, intubacdo oro traqueal, puncdo lombar,
puncdo veia/artéria;

Os procedimentos invasivos considerados menos dolorosos sao: sondagem
orogastrica, aspiracao oral /nasal;

Dos 20 procedimentos avaliados, 14 nunca séo realizados com analgesia:
sondagem vesical, cateterismo umbilical, puncdo de calcanhar, injecao
intramuscular, aspiragdo da traqueostomia, aspiracdo traqueal, retirada de
curativo, de vendclise, do PICC, do TOT e da sonda vesical, a colocagdo e
retirada da sonda gastrica e a aspiracao oral/nasal

Apenas 6 procedimentos foram avaliados como aqueles que sempre
deveriam ser realizados com analgesia: drenagem toracica, puncdo supra
pubica, intubacdo orotraqueal, puncdo lombar, puncéo veia/artéria, insergdo

do PICC.
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Apls a descricdo dos resultados relacionados as variaveis pessoais dos
profissionais de salde, serdo apresentados os resultados relativos as variaveis do

contexto da UTIN.

3.2 Condicgbes de trabalho que podem influenciar no manejo da dor do neonato

Procurando nas condicfes institucionais possiveis variaveis que explicariam o
maior ou menor engajamento dos profissionais da UTIN no manejo da dor do neonato,
foram coletados dados sobre a percepcdo geral de 25 PS, que foram sorteados da
amostra inicial de 84 profissionais, sobre o ambiente de trabalho e do clima
organizacional, fazendo um diagnoéstico da organizacao. Essas condi¢des gerais podem
se somar a percepcao dos estressores do proprio ambiente de trabalho na UTIN, os quais
também foram analisados. A forma como esses profissionais lidam com essas variaveis
foram identificadas com os dados do coping ocupacional. Assim, os dados serdo
apresentados de forma a mostrar as variaveis mais amplas até aquelas diretamente
relacionadas as atividades no ambiente da UTIN, que podem ser consideradas
estressantes pelos profissionais. A seguir, serd apresentada a percepcao dos PS sobre o

funcionamento e organizacdo do ambiente de trabalho.
3.2.1 Diagnéstico organizacional da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

O Diagndstico Organizacional (DO) permitiu uma avaliagdo da UTIN por 25 PS em
12 éreas, a saber: (A) relacdes interpessoais; (B) padrdes relacionamento; (C) relacdes
intergrupais; (D) padrdo comunicacdo; (E) canais comunicacdo; (F) estilos lideranca;
(G) tomada de decisédo; (H) planejamento; (1) resolucdo de problemas; (J) trabalho em
equipe; (K) clima organizacional; e (L) motivacéo.

O levantamento das areas pode levar a verificacdo do grau de permeabilidade a

intervencdes com objetivo de introduzir o processo de mudanca planejada necessaria
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para melhoria da assisténcia, diagnosticando entre as areas, aquelas que apresentam
maior resisténcia. Primeiramente, serdo apresentados os resultados gerais da amostra e,
posteriormente, por categoria profissional.

Na avaliacdo geral dos 25 PS, a maior concentracdo de respostas localizou-se na
coluna que indica que a percepcdo dos PS é que a organizacdo da UTIN necessita
mudar, mas sem uma clara no¢do de como operacionalizar tais mudancas. As areas mais
percebidas como tendo necessidade de mudanca sdo aquelas relativas as relacGes
interpessoais e ao padrdo de relacionamento entre os profissionais (letras A e B).
Entretanto, notou-se que maior resisténcia a mudancas no trabalho no campo das
relacBes intergrupais, em relacdo ao processo de tomada de decisdo, ao planejamento, a
resolucdo de problemas e a motivacao (letras C, G, H, | e L) (Tabela 25).

Tabela 25. Porcentagem de respostas de profissionais da UTIN nas colunas do
Diagndstico Organizacional (n = 25)

Area Coluna

1 (%) 2 (%) 3 (%) 4 (%)
A (Relagdes interpessoais) 0 5 (20) 20 (74) 0
B (Padrdo relacionamento) 1 3.7 3 (111 21 (77,7 0
C (Relagdes intergrupais) 3 (11,1 15 (855 7 (25,9) 0
D (Padrdo comunicag&o) 15 (55 7 (259 2 (7,4) 1 (3,7
E (Canais comunicacéo) 4 (148 3 (11,1) 17 (629 1 (3,7
F (Estilos lideranga) 0 11 (40,70 12 (44,9 2 (7,4)
G (Tomada de deciséo) 12 (444 9 (333 3 (11,1) 1 (3,7
H (Planejamento) 6 (222 12 (444) 7 (25,9) 0
I (Resolugdo problemas) 11 (40,79 8 (296) 5 (1855 1 (3,7
J (Trabalho em equipe) 1 3.7 9 (333 14 (51,8 1 (3,7
K (Clima organizacional) 10 (37) 2 (7,4) 13 (48,1) 0
L (Motivacéo) 3 (11,1 16 (592) 6 (22,2 0

A seguir, serdo apresentados os dados da avaliagdo da escala DO por categoria
profissional.
3.2.1.1 Diagnoéstico organizacional segundo médicos de uma Unidade de Terapia

Intensiva Neonatal
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Os dados da Tabela 25 mostra que a equipe médica (n = 8) avaliou a organizacéo
da UTIN em termos de:

A

Relagdes interpessoais: Apoiadoras (75%) - as pessoas aproximam-se e abre-se

com aquelas que as apoiam;

©

Padrdes relacionamento: Confiaveis (75%) - as pessoas se relacionam com

aquelas em que confiam;

Q@

Relacgdes intergrupais: De troca (75%) — as areas se relacionam quando realizam
trocas que atendam aos seus interesses especificos;
D- Padrbes comunicacdo: Deficientes (87,5%) — a comunicacdo € esporadica e

incompleta, ocasionando perda de informagdes importantes;

m
1

Canais comunicacdo: Semiabertos (100%) — nas informacOes rotineiras

predomina a comunicacgdo formal; ha muito boatos e informacg6es distorcidas;

T
1

Estilos lideranga: Consultivo (87,5%) — as opinifes sdo solicitadas, mas as
decisdes cabem a cupula;
G- Tomada de decisdo: Desordenado (62,5%) — as decisdes sdo tomadas ao saber
dos acontecimentos, sem coeréncia;
H- Planejamento: Por crise (62,5%) - s6 se planeja para enfrentar crises;
I- Resolucéo problemas:
a. Ocasional (62,5%)- os problemas acumulam-se e as solugdes s&o
ocasionais;
b. Tecnicista (37,5%) — opta-se por solugdes tradicionais ou técnicas de
prestigio, mesmo que sejam inoperantes;
J- Trabalho em equipe:
a. Limitado (62,5%) - trabalha-se em equipe, apesar da falta de integragéo

dos membros, prejudicando a sua produtividade;
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b. Esporadico (37,5%) — trabalha-se esporadicamente em equipe, para
atender a situacdes criticas que ameagcam a todos;
K- Clima organizacional:
a. Cadtico (50%) — as pessoas se sentem inseguras improdutivas e
desconhecem o seu verdadeiro papel na organizacao;
b. Instavel (50%) — as pessoas nem sempre estdo satisfeitas com o status
quo, mas nao sabem o que fazer para mudéa-lo;
L- Motivacdo: Baixa (62,5%) — as atividades séo rotineiras. Critica-se muito e as
inovacgOes sao temidas;
- Conclusdo sobre o diagnostico organizacional, segundo avaliacdo dos médicos
da UTIN: estes estavam conscientes da necessidade de mudar; mas, ndo tinham uma
clara nogéo do como, do qué e do quando.

Tabela 26. Porcentagem de respostas dos médicos nas colunas do Diagndstico

Organizacional (n = 8)

Area Coluna
I % 2 (%) 3 (%) 4 (%)

A (Relagdes interpessoais) 0 2 (25 6 (75) 0
B (Padrdes relacionamento) 0 2 (25 6 (75) 0
C (Relagdes intergrupais) 1 (125) 6 (75 1 (12,5) 0
D (PadrBes comunicacgéo) 7 (875 1 (125) 0 0
E (Canais comunicacéo) 0 0 8 (100) 0
F (Estilos lideranca) 0 1 (12,5) 7 (87,5) 0
G (Tomada de deciséo) 5 (625 1 (125) 2 (25) 0
H (Planejamento) 2 (25 5 (62,5) 1 (12,5) 0
| (Resolugdo problema) 5 (625) 3 (375 0 0
J (Trabalho em equipe) 0 3 (37,5 5 (62,5) 0
K (Clima organizacional) 4 50) 0 4 (50) 0
L (Motivagéo) 2 (25) 5 (62,5) 0 0

Assim, os médicos (n = 8) tinham consciéncia da necessidade de mudancas na
organizacao da UTIN, mas sem uma clara noc¢do de como, o qué e quando mudar. Pode-

se notar que, na percep¢do dos meédicos, o padrdo de comunicagdo, 0 processo de
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tomada de decisdo, as resolucdes de problemas e a organizacdo da UTIN foram
avaliados como cadticos, com baixo nivel de integracdo entre as areas, niveis
hierarquicos, funcionarios e atividades.

O padrao de comunicagao foi avaliado pelos médicos como “deficiente”, o processo
de tomada de decisao “desordenado” e resolugdes do problema como “ocasional”. Nas
relacBes intergrupais, no planejamento do trabalho e na motivacdo, houve uma
percepcdo de resisténcia a mudanca, destacando a baixa motivacdo relacionada as
atividades rotineira, as criticas e ao temor as inovacdes, como pouco envolvimento dos
PS para mudancas na UTIN. Especificamente o clima organizacional foi avaliado pelos
médicos como “cadtico” e instavel, com os médicos se sentindo inseguros,
improdutivos e insatisfeitos com o status quo, sem saber como mudar a situacéo.

Os canais de comunicag¢do foram percebidos como “semiabertos”, com predominio
da comunicacdo “formal”, mas com muitos boatos ¢ informagdes distorcidas entre os
setores. O estilo de lideranca foi avaliado como “consultivo”, cabendo a decisao final a
uma cupula de profissionais. O planejamento do trabalho foi reconhecido somente no
momento de crise, com a auséncia de qualquer tipo de projeto e com um limitado
trabalho em equipe, com auséncia de dialogo entre as especialidades.

As relacdes interpessoais e o padrdo de relacionamento foram avaliados mais
positivamente pelos médicos, com a percepcdo de que estdo proximos dos colegas,

apoiam-se mutuamente e sdo confiaveis.

3.2.1.2. Diagnostico organizacional segundo os enfermeiros de uma Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal
Pelos dados da Tabela 27, vé-se que os enfermeiros (n = 9) avaliaram a UTIN em

termos de:
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A. Relages intergrupais: 55,5% Apoiadoras (55,5) - as pessoas aproximam-se e
abre-se com aquelas que as apoiam.
B. Padrdes relacionamento: Confiaveis (77,7%) — as pessoas relacionam-se com

aquelas em que confiam;
C. Relagbes intergrupais: De troca (55,5%) — as &reas se relacionam quando
realizam trocas que atendam aos seus interesses especificos;
D. Padrbes comunicacéo: 55,5% Inadequados (55,5%) — a comunicacdo processa-
se rigidamente, de acordo com os padrdes estabelecidos;
E. Canais comunicacdo: Semiabertos (44,4%) — nas informacdes rotineiras
predomina a comunicagdo formal. Ha muitos boatos e informaces distorcidas;
F. Estilos lideranca: Autocratico (66,6%) — manda quem tem poder, obedece quem
quer sobreviver;
G. Tomada de decisdo: Desordenado (66,6%) — as decisdes sdo tomadas ao sabor
dos acontecimentos, sem coeréncia;
H. Planejamento: por crise (44,4%) — s6 se planeja para enfrentar crises;
I. Resolugdes problemas:
a. Ocasional (33,3%) — os problemas acumulam-se e as solucdes séo
ocasionais;
b. Tecnicista (33,3%) — opta-se por solugcbes tradicionais ou técnicas de
prestigio, mesmo que sejam inoperantes;
J.  Trabalho em equipe:
a. Esporadico (44,4%) - trabalha-se esporadicamente em equipe para
atender a situages criticas que ameacam a todos;
b. Limitado (44,4%) — trabalha-se em equipe, apesar da falta de integracéo

dos membros, prejudicando a sua produtividade;
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K. Clima organizacional: Cadtico (55,5%) — as pessoas se sentem inseguras

improdutivas e desconhecem o seu verdadeiro papel na organizagéo.

L. Motivacao:

a. Baixa (66,6%) — as atividades sdo rotineiras. Critica-se muito e as

inovacgOes sdo temidas;

b. Meédia (33,3%) — aceitam-se sugestdes de mudanca, mas boa parte das

pessoas procura manter a rotina. As vezes as pessoas sao elogiadas.

- Conclusdo sobre o diagnostico organizacional, segundo avaliacdo dos

enfermeiros da UTIN: estes se perceberam como resistentes a mudanca, defendendo a

manutencéo do status quo.

Tabela 27. Porcentagem de respostas dos enfermeiros nas colunas do Diagnostico

Organizacional (n =9)

Area

A (Relagdes interpessoais)
B (Padrdes relacionamento)
C (Relagdes intergrupais)
D (PadrBes comunicacgéo)
E (Canais comunicacéo)

F (Estilos lideranga)

G (Tomada de deciséo)

H (Planejamento)

| (Resolugdo problema)

J (Trabalho em equipe)

K (Clima organizacional)
L (Motivagdo)

Coluna

1 (%) 2 (%) 3 (%) 4 (%)
0 3 (333) 5 (555 1 (11,2)
1 (11,1) 1 111 7 (7, 0

2 (222) 5 (555) 2 (22,2 O

4 (444) 5 (5555) O 0

3 (333 1 (11,1) 4 (@444 1 (11
0 6 (666) 2 (222 1 (11,2)
6 (66,6) 2 (222) 0 1 (11,2)
2 (222) 4 (444 3 (333) O

3 (333) 3 (333) 2 (222 1 (11,2)
0 4  (444) 4 (444 1 (112)
5 (55,5) 1 (111) 3 (333) O

0 6 (666) 3 (333) O

Como se vé nos dados da Tabela 27, a maior concentracdo de resposta dos

enfermeiros (n=9) se localizou na coluna 2, que significa que esses profissionais

avaliaram a organiza¢do da UTIN como “resistente & mudanca”. Especificamente, no

processo de tomada de deciséo e clima organizacional os enfermeiros avaliaram estes

itens como “cadticos”, com as decisfes intempestivas, sem coeréncia, € 0 grupo de
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enfermeiros se sentindo inseguro, improdutivo e desconhecendo seu verdadeiro papel na
organizacéo da UTIN.

Em contrapartida, no que diz respeito as relacdes interpessoais, 0s enfermeiros
perceberam a categoria como ‘“apoiadoras” e o padrdo de relacionamento como
“confiavel”, mas necessitando de mudancas. Na avaliacdo destes, a area de trabalho em
equipe foi classificada como “esporadico”, quer dizer que se trabalha em equipe de
forma dispersa para atender a situagdes criticas que ameacam a todos, com falta de uma
logistica no trabalho. As relagdes intergrupais foram percebidas como “de troca”, nas
quais 0s grupos se relacionam para atender seus interesses especificos, como na
diferenca do tipo de contrato de trabalho entre a equipe médica e de enfermagem.

Em termos de comunicacdo, os padrées foram avaliados como inadequados e
rigidamente estabelecidos, sendo que os canais foram percebidos como “‘semiabertos”,
com muitos boatos e informaces distorcidas marcadas por uma auséncia de reunides de
servico. Para os enfermeiros, o estilo de lideranca foi compreendido como
“autocratico”, ou seja, “manda quem tem o poder e obedece quem tem que sobreviver”,
com torca frequente da chefia.

Quanto ao planejamento, os enfermeiros percebem que este s existe em situacao
de crise, caracterizada por mobilizacdo de todos na falta de equipamentos e materiais
para assisténcia; dessa forma, ocorre um acimulo de problemas que s6 sdo solucionados
ocasionalmente.

A motivacdo foi percebida como “baixa”, devido a atividade rotineira, o excesso de

criticas e 0 medo das inovagdes.

3.2.1.3. Diagnostico organizacional segundo os técnicos de enfermagem de uma

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
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Pelos dados da Tabela 28, observa-se que os técnicos de enfermagem (n = 8)

avaliaram a organizacdo da UTIN em termos de:

A.

Relacbes interpessoais: Apoiadoras (100%) — as pessoas aproximam-se e
abrem-se com aquelas que as apoiam;
Padrdes de relacionamento: Confiaveis (100%) — as pessoas relacionam-se com
aquelas em que confiam;
Relacgbes intergrupais:
a. De interesse (44,4%) — as pessoas relacionam-se apenas com aquelas que
Ihes interessam num certo momento;
b. De colaboracdo (44,4%) — as areas renem-se para resolver problemas
comuns;
Padrbes comunicacdo: Deficientes (44,4%) — a comunicacdo é esporadica e
incompleta, ocasionando perda de informacdes importantes;
Canais comunicacdo: Semiabertos (55,5%) — nas informacdes rotineiras
predomina a comunicacao formal. H4 muitos boatos e informaces distorcidas;
Estilos lideranca: Autocratico (44,4%) — manda quem tem poder, obedece
guem quer sobreviver;
Tomada de decisdo: Inflexivel (66,6%) — as decisdes sdo formais, baseados em
critérios inflexiveis e preestabelecidos;
Planejamento:
a. Por crise (33,3%) — s0 se planeja para enfrentar crises;
b. Parcial (33,3%) — planeja-se apenas com base em dados ja existentes e
disponiveis;

Resolucgéo problema:
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a. Ocasional (33,3%) — os problemas acumulam-se e as solugdes sdo

ocasionais;

b. Oportunista (33,3%) — os problemas sdo solucionados sempre que surge

uma oportunidade para fazé-lo;

J. Trabalho em equipe: Limitado (55,5%) - trabalha-se em equipe, apesar da falta

de integracdo dos membros, prejudicando a sua produtividade.

K. Clima organizacional: Instdvel (66,6%) — as pessoas nem sempre estdo

satisfeitas com o status quo, mas nao sabem o que fazer para muda-lo;

L.  Motivacao: Baixa (55,5%) — as atividades sdo rotineiras. Critica-se muito

e as inovacgOes sdo temidas.

Concluséo sobre o diagnostico organizacional segundo avaliacdo dos técnicos de

enfermagem da UTIN: Estavam conscientes da necessidade de mudar; mas nao tinham

uma clara nocdo do como, do qué e quando fazé-lo.

Tabela 28. Porcentagem de respostas dos técnicos de enfermagem nas colunas do Diagndstico

Organizacional (n = 8)

Area Coluna
1 (%) 2 (%) 3 %) 4 (%)

A (Relagdes interpessoais) 8 (100)

B (Padrdes relacionamento) 8 (100)

C (Relagdes intergrupais) 4 (44,4 4 (44,9

D (Padrdes comunicagéo) 4 (444) 1 (111 2 (2220 1 (111
E (Canais comunicacéo) 1 (111) 2 (222 5 (5555

F (Estilos lideranga) 1 (111) 4 (44,4 3 (333

G (Tomada de deciséo) 1 (11,1) 6 (66,6) 1 (111)

H (Planejamento) 2 (222 3 (333) 3 (333

I (Resolugdo de problemas) 3 (333) 2 (2220 3 (333

J (Trabalho em equipe) 1 (111) 2 (222 5 (5555

K (Clima organizacional) 1 (111) 2 (222 6 (66,6)

L (Motivacgdo) 1 (11,1)) 5 (555 3 (333

A avaliacdo geral da organizacdo da UTIN pelos técnicos de Enfermagem (n = 8)

foi que existia a consciéncia que era necessaria mudar, mas nao tinham uma clara nogéo
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de como, do qué e de quando mudar. Essa avaliacdo fica estabelecida pela concentracédo
das respostas na coluna 3.

Na avaliacdo dos técnicos de Enfermagem, o padrdo de comunicacdo foi percebido
com “deficiente”, esporadico, incompleto, ocasionando perdas de informacdes
importantes. Os canais de comunicacdo foram avaliados como “semiabertos”, com
predominio da transmissao de informacdes de maneira formal, com muitos boatos e
distorcdes, como a dificuldade de resolucédo das diferencas, por exemplo.

O estilo de lideranca foi considerado “autocratico”, com poder concentrado em um
grupo de profissionais com submissdo de outro grupo; dessa forma, o processo de
tomada de decisbes foi avaliado como “inflexivel”, sendo que as decisdes sdo formais
baseadas em critérios rigidos e preestabelecidos.

O planejamento do trabalho existia nas crises, como a auséncia de uma
continuidade no trabalho, com acimulo de problemas e solucGes ocasionais. Os técnicos
avaliaram o trabalho em equipe como “limitado™, pela auséncia de integracdo entre o0s
membros acarretando prejuizo a produtividade. O clima organizacional da UTIN foi
considerado pelos técnicos de Enfermagem como “instavel”, os técnicos ndo estavam
satisfeitos com a rotina de trabalho, havendo baixa motivacéao.

Resumindo, a equipe médica e de enfermagem da UTIN fizeram uma avaliacédo
da organizacdo como necessitando de mudancas, sem uma clara no¢éo de como realizar
(Tabela 29 e Tabela 30).

Tabela 29. Diagnostico organizacional em profissionais da UTIN (n =25)

Categoria profissional Diagnéstico Organizacional da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

Médico (n = 8) Necessita de mudanga, sem clara no¢éo de como mudar.
Enfermeiro (n = 9) Resistente a mudanga.
Técnico (n=8) Necessita de mudanca, sem clara nogdo de como mudar.

Geral Necessita de mudangas, sem nog¢ao de como mudar.




Tabela 30. Resumo do Diagnostico Organizacional segundo avaliacao da equipe médica e de enfermagem da UTIN (n = 25)

Areas Médico (n=8) Enfermeiro (n =9) Técnico (n = 8) Geral (n = 25)

A (Relacdes interpessoais)  apoiadoras apoiadoras apoiadoras apoiadoras

B (Padrdes relacionamento) confidveis confiaveis confiaveis confiaveis

C (Relagdes intergrupais) de troca de troca de interesse/de de troca
colaboragdo

D (PadrBes comunicagéo) deficiente inadequados deficiente deficiente

E (Canais comunicagéo) semiabertos semiabertos semiabertos semiabertos

F (Estilos lideranga) consultivo autocrético autocratico consultivo

G (Tomada de deciséo) desordenado cadtico inflexivel desordenada

H (Planejamento) por crise por crise por crise/parcial por crise

| (Resolugdo problemas) ocasional ocasional/tecnicista  ocasional/oportunista ocasional

J (Trabalho em equipe) limitado esporadico/limitado  limitado limitado

K (Clima organizacional) cadtico cadtico instavel variavel

L (Motivagéo) baixa baixa baixa baixa

Geral

Necessidade de mudancas
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3.2.2 Clima organizacional da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
O conjunto de valores, atitudes e padrGes de comportamento no ambiente da

UTIN e que retrata 0 grau de satisfacdo de 25 PS no trabalho foi avaliado a partir de
sete fatores avaliados pela ECOOS (vide respostas da amostra nos itens, no APENDICE
I). As proporgdes das frequéncias de respostas foram agrupadas nas dimensdes
propostas no trabalho de Costacurta (2010) para caracterizacdo qualitativa (Tabela 31).

Na Dimensdo Psicossocial da ECOQOS, os PS (n = 25) avaliaram as categorias
Lideranca e Relaces interpessoais (APENDICE | — Tabela 11 e Tabela 12). Na
avaliacdo as respostas, demonstraram que existia um bom relacionamento interpessoal,
caracterizado por um sentimento de respeito como membro da equipe, tendo certo grau
de liberdade para expressar suas ideias e opiniGes. Eles concordavam que, no ambiente
de trabalho, tinham condicGes de ensinar o que sabiam e de aprender com os colegas.
Apesar da boa avaliacdo quanto ao relacionamento interpessoal, 0s PS se sentiam pouco
acolhidos e sem um forte sentimento de trabalho em equipe para o alcance das metas.
Em relacdo ao Estilo de lideranca, as respostas dos PS avaliaram a geréncia como
positiva nos itens aceitacdo de sugestdes para melhoria do trabalho e conhecimento dos
aspectos éticos. No entanto, em outros itens ndao houve boa avaliacdo. Os PS, por
exemplo, indicaram comunicacdo dificil, falta de confianca, pouca participacdo da
equipe nas tomadas de decises quanto a rotina na UTIN, com insuficiente
reconhecimento da qualidade do trabalho prestado.

Na Dimens&o Organizacional da ECOOS, foram avaliadas as respostas aos fatores

Remuneraco, Seguranca, Estratégias de trabalho (APENDICE |- Tabela 14, Tabela I5 e
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Tabela 16). Em relacdo a Remuneragdo, 80PS ndo estavam satisfeitos e a mesma néo era
compativel com as responsabilidades da funcédo realizada ndo estando de acordo com a
praticada no mercado de trabalho. Os PS consideravam a politica de remuneracao do
governo estadual como “injusta” e “desmotivadora”. Os PS consideraram haver uma
falta de preocupacéo da Secretaria Estadual de Saude (SESA) com a seguranca e 0 bem-
estar dos servidores.

O trabalho na UTIN foi realizado sem medidas de seguranca e/ou equipamentos
adequados. Quanto as Estratégias de Trabalho, os PS desconheciam a estrutura
organizacional da SESA e, por consequéncia, ignoravam o planejamento estratégico, 0s
indicadores e as metas tragcadas. O processo de elaboracdo do planejamento estratégico
ndo incluia a participacdo dos profissionais, dessa forma as diretrizes do planejamento
ndo foram aplicadas nas atividades diarias na UTIN. Para os profissionais, a SESA ndo
realizou e ndo estimulou as mudancas necessarias visando o crescimento e 0
desenvolvimento dos servidores. Para a maioria dos PS, ndo existia um plano de
treinamento e desenvolvimento para todos os servidores e quando se planejava algum
tipo de treinamento os profissionais ndo participavam do levantamento das necessidades
a serem corrigidas. Os ultimos programas de treinamento e desenvolvimento realizados
no hospital ndo atenderam as expectativas porque ndo desenvolveram o potencial
humano e técnico dos servidores e ndo preparavam o profissional para desempenho e
adaptacdo as atividades do cargo. Todavia, houve avaliacdo positiva sobre o
aprendizado nos treinamentos oferecidos, melhorando a produtividade e, quando

aplicados, melhoraram as condicdes de trabalho.
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A Dimensdo Ocupacional da ECOQOS foi avaliada pela categoria Desenvolvimento
profissional (APENDICE | — Tabela 13). Na avaliacdo dos PS, ndo existia um plano de
treinamento e desenvolvimento para todos os servidores e quando se planejava algum
tipo de treinamento ndo havia a participacdo no levantamento das necessidades a serem
corrigidas. Os ultimos programas de treinamento e desenvolvimento realizados no
hospital ndo atenderam as expectativas porque nao desenvolveram o potencial humano e
técnico dos servidores e nao preparavam o profissional para desempenho e adaptacéo as
atividades do cargo. Todavia, houve avaliacdo positiva sobre o aprendizado em
treinamentos, pela melhoria na produtividade e, quando aplicados, melhoraram as
condicdes de trabalho.

A Dimensdo Extraorganizacional da ECOOS foi avaliada pelo Relacionamento
com a Comunidade (APENDICE | — Tabela 17). De acordo com as respostas dos PS que
responderam a escala ECOQOS, a SESA ndo apresentava uma boa imagem dentro da
comunidade porque ndo existia um sistema eficaz para resolucdo das reclamacdes dos
usudrios. Consideraram também que ndo havia uma comunicacdo adequada quanto aos
projetos, investimentos e realizagdes. O relacionamento entre os servidores da SESA e
0s usuarios foi avaliado como “ruim” pela falta de atendimento adequado a
comunidade. No geral, os PS estavam insatisfeitos como o clima organizacional da
UTIN. O ambiente da UTIN dificulta o envolvimento e o comprometimento do
profissional, diminuido a motivacdo para execucdo eficiente e eficaz das tarefas.

Tabela 31. Proporcéo de respostas dos profissionais da UTIN nas categorias e dimensdes do

clima organizacional (n = 25)

Escala Néo Concordo Concordo Concordo  Concordo
Concordo Pouco Razoavelmente  Bastante  Totalmente
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Dimens6es f (%) f (%) f (%) f (%) f (%)
Fatores

Psicossocial

Lideranga (n* =375) 147 (39,2) 124 (33,00 74 (19,7) 28 (7,4) 2 (0,5)
Relacionamento e 23 (11,6) 48 (24,3) 72 (36,5) 41 (20,8) 13(6,5)
espirito de equipe

(n*=197)

Ocupacional

Desenvolvimento 140(47,1) 64 (21,5) 45 (15,1) 42 (14,1) 6(2,0)
profissional(n* =297)

Organizacional

Remuneragdo(n* =95) 59 (62,1)  20(21,0) 10 (10,5) 5(5,2) 1(1,0)
Seguranga(n* = 120) 43 (35,8) 31 (25,8) 32 (26,6) 14 (11,6) 0
Estratégias de 117 (61,2) 41 (21,4) 27 (14,1) 5(2,6) 1(0,5)

trabalho(n* = 191)
Extraorganizacional

Relacionamento 59 (31,0) 65 (34,2) 44 (23,1) 20 (10,5 2(1,0)
comunidade(n* =190)
Total=1.479 588 (39,7) 393 (26,5) 304 (20,5) 155 (10,0) 39 (2,6)

Legenda: n*= numero total de resposta sobre a dimenséo.

Nas entrevistas, a organizacao e o funcionamento da UTIN foram avaliados por 15
PS em seis categorias principais, a saber: comunicacéo, infraestrutura de trabalho, rotina
de trabalho, recursos humanos e comprometimento.

A comunicacao foi avaliada como dificil entre os PS da UTIN e com outros setores
do hospital, dificultando a resolugéo dos problemas.

A infraestrutura do trabalho foi caracterizada pela auséncia de gerenciamento, falta
de organizacdo da estrutura do servico e de uma padronizagdo na assisténcia. O
trabalho de equipe foi avaliado como inexistente, com comunicacdo formal, dificil e
hierarquizada entre os profissionais. As condigdes de trabalho foram classificadas como
precarias, com sobrecarga de servico pela auséncia de recursos materiais. A falta de
protocolos com prontudrios desorganizados marcou a rotina de trabalho. A alta

rotatividade de profissionais, principalmente de Enfermagem, com regime diferente de
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contrato de trabalho e desvio de funcdo caracterizou os recursos humanos. O
comprometimento num ambiente sem um minimo de organizacdo, com diminuicdo da
motivacao e do envolvimento da equipe, dificulta as mudancas, necessarias acarretando
uma assisténcia inadequada aos pacientes e familiares.

Os PS apontaram que auséncia de educacdo continuada, integral e padronizada
como um fator importante na inadequacdo do cuidado de forma geral. Na Tabela 32, ha

um resumo da avaliacdo das entrevistas, com os exemplos de relatos verbais dos PS.
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Tabela 32. Relatos do funcionamento e organizagao da UTIN, segundo entrevista com profissionais de satde (n = 15)

Categorias

Médico (n = 5)

Enfermeiro (n = 5)

Técnico (n = 5)

Exemplos de relatos verbais

Comunicacédo

Comunicacao dificil
comunicag&o entre 0s
setores;

falta de conversa entre
as especialidades.

Comunicacao dificil entre
os profissionais; dificuldade

para resolucdo das
diferencas.

Eu acho que a organizagéo é ruim. Poderiamos
melhorar a comunicac¢ao entre os profissionais de
satde [M1]

Infraestrutura
do trabalho

Falta de lideranca e
gerenciamento;
falta de projetos e
planejamento;
qualidade de
assisténcia ruim;
condicGes precarias de
trabalho;
sobrecarga de
trabalho;

trabalho estressante;
falta de manutencéo
dos equipamentos.

Troca de chefia;
falta de
planejamento;

falta de qualidade na
assisténcia;

falta de logistica do
trabalho;

espaco fisico
inadequado; falta
definigdo de funcéo;
falta de entrosamento
entre os setores do
hospital.

Mudanca frequente de
chefia;

falta de continuidade e

planejamento;
falta de equipamentos.

As coisas, como se diz €: - “Deixa a maré levar”.
Entdo a UTIN hoje esta nesse sentido deixa a maré
levar. As pessoas hoje estdo fazendo por fazer. Nao
existe um projeto, ndo existe um planejamento nada
[M3]

Cont.
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Tabela 32. Relatos do funcionamento e organizagéo da UTIN, segundo entrevista com profissionais de satde (n = 15) (cont.) -.

Categorias Médico (n =5) Enfermeiro (n =5) Técnico Exemplos de relatos verbais
(n=5)
Rotina de trabalho | Falta de Dificil implantacdo de | Falta de Pra mim, a UTI assim ndo tem organizagao, ndo tem
protocolos e rotinas/protocolos; protocolos e lideranga, principalmente da parte da enfermagem e parte
rotinas; falta de normas procedimento médica também. Vocé n&o tem nem rotina de banho e nem

desorganizacéo
dos prontuérios;
falta de reunides
de servigo.

operacionais;
faltareunides de
Servico.

padréo.

rotina de puncéo venosa. Eu acho que falta gerenciamento
tanto quanto da parte de enfermagem com da parte médica.
Pr& mim, é uma desorganizacao total de um servico
extremamente rico. Para mim, ndo tem organiza¢éo em nada.

[M]

Recursos humanos

Grande rotatividade
enfermagem;

regime de trabalho do
tipo contrato;

desvio de fungo;
dificuldade de
relacionamento.

Profissionais
capacitados;
desvio de fungdo;
selecdo criteriosa
de funcionérios.

Nds temos um servico publico onde acontece a rotatividade
muito grande de funcionarios da equipe de enfermagem e néo
de médicos (porque os médicos sdo concursados). Como nds
temos muitos contratos da equipe de enfermagem, ent&o, eu
acho que essa rotatividade atrapalha na implementacao das
rotinas e atrapalha no conhecimento das pessoas em relacéo
ao cuidado [E1]

Comprometimento

Falta de
preocupacéo com
0 Servigo;
preocupacéo com
o trabalho
individual;

“cada um faz o
que quer”’;

falta de
integracao.

Pouco envolvimento
com o trabalho; falta
engajamento; falta
humanizacdo da
assisténcia; falta
acolhimento das
familias.

Falta de trabalho
em equipe;
desmotivacéo.

Funcionarios com experiéncia em UTIN, esta misto, mas a
gente vé& que o tempo vai passando e as pessoas vao pegando
aquelas manias que acha de que o bebé é uma maquina e esta
trabalhando com maquina sem sentimentos.[T2]

Legenda: M= médico; E= enfermeiro; T= técnico de enfermagem.
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Visando a compreender a influéncia do ambiente, no caso da UTIN, o clima
organizacional no engajamento da pratica profissional, foram organizadas tabelas
relacionando os itens dos instrumentos e da categorizacdo das entrevistas com as
necessidades basicas psicologicas que fundamentam a Teoria Motivacional do Coping
(Tabela 33 e Tabela 34).

A andlise entre as areas de avaliacdo do instrumento e as trés necessidades basicas
psicolégicas mostrou relacdes com da Competéncia com as areas de planejamento,
resolucdes de problemas e clima organizacional. A Vinculagdo estava relacionada com
as areas de relacdes interpessoais e intergrupais, padrdo de relacionamento e de
comunicacdo, canais de comunicacdo e trabalho e equipe. As areas de tomada de
decisdo, motivacdo e estilo de lideranca relacionada com a necessidade de Autonomia
(Tabela 33).

Vé-se na Tabela 33, que a Competéncia foi avaliada pelos PS por um
planejamento somente em momento de crise; com a resolucdo de problemas ocasional e
um clima organizacional cadtico.

No Relacionamento, a avaliacdo foi de que as relagdes interpessoais apoiadoras e
padrdes confidveis, com relagcdes intergrupais de troca, comunicacdo deficiente e canais
semiabertos. O trabalho em equipe considerado limitado.

Na Autonomia, os PS a tomada de decisdo foi avaliada como desordenada e

centralizada com lideranga do tipo autoritaria e baixa motivacao.
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Tabela 33. Relagbes entre avaliagdo das areas do Diagnostico Organizacional e as

necessidades bésicas psicologicas dos profissionais da UTIN (n = 25)

Diagnostico Organizacional/

necessidades bésicas Médico Enfermeiro Técnico
(n=28) (n=9) (n=28)

Competéncia

Planejamento por crise por crise por crise/
parcial

Resolucdes de problemas ocasional ocasional/tradicional ocasional/
oportunista

Clima organizacional cadtico/variavel caotico variavel

Relacionamento

Relagdes interpessoais apoiadoras apoiadoras apoiadoras

Padrdes de relacionamento confiaveis confiaveis confiaveis

Relacdes intergrupais de troca de troca de troca/
colaboragéo

Padrdo de comunicagdo deficiente limitado deficiente

Canais de comunicacéo semiaberto semiaberto semiaberto

Trabalho em equipe limitado pouco frequente/ limitado

limitado

Autonomia

Tomada de decisdo desordenada desordenada centralizada

Motivacéao baixa baixa baixa

Estilo de lideranca consultivo autoritario autoritario

Em resumo, pela DO os PS avaliaram as &reas referentes as necessidades

psicoldgicas de competéncia e autonomia de forma ruim, exceto no relacionamento as

areas de relacOes interpessoais e os padrfes de relacionamento foram mais bem

avaliados, representando que entre as categorias profissionais existia certo grau de

entrosamento, embora ndo refletia no relacionamento entre grupos e no trabalho em

equipe.

Quanto a percepcdo do ambiente de trabalho pela avaliacdo do funcionamento e

organizacdo da UTIN foram identificadas cinco categorias classificadas conforme

caracteristicas que foram relacionadas as trés necessidades psicologicas de competéncia,

vinculagéo e autonomia (Tabela 34).



140

Tabela 34. Funcionamento e organizacdo da UTIN relacionada as necessidades psicoldgicas basicas dos profissionais de satude (n =15)

Necessidades
psicolégicas
bésicas/
entrevistas
Competéncia
Comunicagéo

Infraestrutura de

Trabalho

Investimento
capacitacéo

Categorias profissionais

Médico (n =5)

Enfermeiro (n =5)

Técnico (n =5)

Exemplos de relatos verbais

Dificil comunicagao entre 0s
setores; falta de conversa
entre as especialidades
médicas.

Falta de lideranca e
gerenciamento; falta de
projetos e planejamento;
qualidade de assisténcia ruim;
condigdes precérias de
trabalho; sobrecarga de
trabalho; trabalho estressante;
falta de manutencéo dos
equipamentos.

Falta de treinamento.

Troca de chefia; falta
de planejamento; falta
de qualidade na
assisténcia; falta de
logistica do trabalho;
espaco fisico
inadequado; definicdo
de funcao; falta de
entrosamento entre 0s
setores do hospital.
Falta de capacitacao
para melhoria do
cuidado; discusséo
cientifica; Politicas de
Humanizacdo; falta de
educacéo continuada.

Comunicacdao dificil
entre os profissionais;
dificuldade para
resolucéo das
diferencas.

Mudanga frequente de
chefia; falta de
continuidade e
planejamento; falta
de equipamentos.

Falta de educagéo
continuada; falta de
supervisdo do
enfermeiro.

Eu acho que a organizacao € ruim. Poderiamos
melhorar a comunicac&o entre os profissionais de
salde [M1]

As coisas, como se diz é: - ‘Deixa a maré levar’.
Entdo a UTIN hoje estd, nesse sentido, deixa a maré
levar. As pessoas hoje estdo fazendo por fazer. Nao
existe um projeto, ndo existe um planejamento nada.
[M3]

Um estimulo, acho que treinamento, eu acho uma
sobrecarga grande para todos sem condi¢fes sdo
dadas ai. Temos potencial humano, mas as
condi¢des sdo precarias, as condi¢des de trabalho,
sobrecarga. Discussdes, por exemplo, vocé precisa
de reunides durante o dia de trabalho vocé ndo
consegue. [M4]
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Rotina de Falta de protocolos e Dificil implantacdo de Falta de protocolose  Pra mim, a UTI assim ndo tem organizacdo, ndo tem
trabalho rotinas; desorganizagdo dos  rotinas/protocolos; procedimento padrdo.  lideranga, principalmente da parte da enfermagem e
prontuérios; falta de falta de normas parte médica também. Vocé ndo tem nem rotina de
reunides de servico. operacionais; reunioes banho e nem rotina de puncéo venosa. Eu acho que
de servico. falta gerenciamento tanto quanto da parte de

enfermagem com da parte médica. Pra mim, é uma

desorganizacao total de um servigo extremamente

rico. Para mim, ndo tem organizagéo em nada. [M2]
Legenda. M: Médico; E: Enfermeiro; TE= Técnico de Enfermagem; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; UTIN= Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Cont.

Tabela 34. Funcionamento e organizacdo da UTIN relacionada as necessidades psicoldgicas basicas dos profissionais de satde (n =15) (cont.)

Necessidades Médico (n =5) Enfermeiro (n =5) Técnico (n=5) Exemplos de relatos verbais
psicoldgicas
bésicas/ entrevistas

Relacionamento

Recursos humanos Grande rotatividade Profissionais N&s temos um servico publico onde acontece a
enfermagem; regime de  capacitados; desvio de rotatividade muito grande de funcionarios da equipe
trabalho do tipo funcéo; selecdo de enfermagem e ndo de médicos (porque 0s
contrato; desvio de criteriosa de médicos sdo concursados). Como nos temos muitos
funcdo; dificuldade de  funcionarios. contratos da equipe de enfermagem, entdo, eu acho
relacionamento. gue essa rotatividade atrapalha na implementacéo

das rotinas e atrapalha no conhecimento das
pessoas em relagdo ao cuidado [E1]

Autonomia
Comprometimento Falta de preocupacdo com o Pouco envolvimento Falta de trabalho em  Funcionarios com experiéncia em UTIN esta misto,
servico; preocupagdo com o  com o trabalho; falta equipe; desmotivacdo  mas a gente vé que o tempo vai passando e as
trabalho individual; “cada engajamento; sem pessoas vao pegando aquelas manias que acha de
um faz o que quer”; faltade  humanizagao da que o bebe € uma maquina e esté trabalhando com
integracao. assisténcia; auséncia maquina sem sentimentos.[TE2]
acolhimento das
familias.

Legenda. M: Médico; E: Enfermeiro; TE= Técnico de Enfermagem; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; UTIN= Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.
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A necessidade de Competéncia foi relacionada as categorias de comunicacao,
infraestrutura, investimento e capacitacdo, além de rotina de trabalho. A comunicacédo
foi avaliada como dificil e ruim entre os profissionais, infraestrutura de trabalho
caracterizada por falta de lideranca e de planejamento, sobrecarga de trabalho sem
condi¢cdes adequadas de assisténcia, auséncia de investimento em treinamentos e
capacitacao e dificil implantacdo de protocolo e rotinas de servico.

A necessidade de Relacionamento foi verificada a partir dos dados sobre os
recursos humanos, sendo caracterizados pela grande rotatividade dos profissionais,
diferentes vinculos trabalhistas, desvio de funcéo e dificuldade de relacionamento.

A necessidade de Autonomia foi vinculada a categoria Comprometimento,

descrito como falta de motivacéo e engajamento com o trabalho.

3.2.3 Resumo dos resultados sobre o diagnostico e clima organizacional da

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

Os dados obtidos com 25profissionais da UTIN, que responderam as escalas de
diagnostico organizacional (DO) e de clima organizacional (ECOQOS), mostram que:
1) O funcionamento e organizacao da UTIN necessitam de mudancas;

2) Clima organizacional era “cadtico”.
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3.4 Estresse no trabalho da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

O estresse ocupacional dos profissionais pode ser avaliado pela falta de
reciprocidade entre esforco no trabalho, entendido como as demandas e obrigacbes
percebidas, e pouca recompensa composta por ganho financeiro (salario adequado),
autoestima (respeito e apoio dos colegas e superiores) e status ocupacional (perspectivas
de promocdo, estabilidade no emprego, e status social além do excesso de
comprometimento). Essa situacdo de desequilibrio entre esforco e recompensa pode
potencializar os efeitos do estresse na saude e bem-estar dos profissionais conforme os
autores da ERI (Siegrist, 1996).

No geral, os PS da UTIN (n = 80) ndo se encontravam em estado de desequilibrio,
pois a média geral foi de 0,89 (somente acima de 1 caracteriza-se como desequilibrio
negativo entre esforco e recompensa). Os médicos (n = 21) apresentaram uma média
maior (M = 0,93), indicando que eles estavam mais proximos do desequilibrio entre o
esforco e recompensa no trabalho na UTIN (Tabela 35).

Com relacdo ao comprometimento organizacional, a média dos profissionais foi de
12, sendo que valores acima de 18 configuram como maior risco de desenvolvimento de

estresse ocupacional. Nesse sentido, esse resultado esté abaixo do limite.
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Tabela 35. Média de estresse ocupacional de profissionais da UTIN (n = 80)

Categorias da ERI Profissionais n  Meédia (tDP) p-valor
Meédico 21 21™(x9,2)
Esforco Enfermeiro 14 16 ™ (£8,3)
Técnico 45 15™ (£8,8) 0,09
Total 80 17 (x9,0)
Médico 21 10™ (x4,7)
Recompensa Enfermeiro 14 9™ (£4,9)
Técnico 45 8™ (5,1) 0,28
Total 80 9 (%5,0)
Médico 21 0,93™ (0,45)
Balanco entre Esforco e Recompensa Enfermeiro 14 0,89™ (+0,41) 0,86
Técnico 45 0,87™ (x£0,52)
Total 80 0,89 (+0,48)
Médico 21 15%(4,6)
Comprometimento Enfermeiro 14 14*°(£3,8)
Técnico 45 10°° (£6,2) 0,00
Total 80 12,0 (5,9)

Nota. Total: média > 1 = desequilibrio entre esforgo e recompensa; Comprometimento: > 18 = risco
de estresse. O p-valor refere os resultados obtidos por Analise de Variancia (ANOVA). Letras distintas na
mesma linha representam diferenca significativa pelo teste de Tukey, no nivel 5% significancia.

Houve diferengca entre os profissionais apenas no comprometimento
organizacional: com a tendéncia de medicos e enfermeiros mais proximos ao risco de
estresse ocupacional.

Na anélise de relatos dos PS(n = 15), as categorias citadas como fonte de estresse
foram: as condigbes de trabalho e de assisténcia, 0s recursos humanos e o
comprometimento dos profissionais.

A prestacdo de cuidados ao RNPT ndo foi avaliada com uma atividade em si
estressante. Os PS relataram nas entrevistas, que fatores estressantes aqueles
relacionados ao funcionamento e organizacdo da UTIN, como: a falta de tempo para
realizacdo das atividades, a falta de vaga, de material, de medicagéo, de rotina de
servico definidas, de equipamentos e de pessoal, o tipo de vinculo de trabalho (celetista
versus contratados), a desmotivacdo com o trabalho, a alta rotatividade de funcionérios,

a carga horaria de trabalho excessiva, o0 baixo salario, dificuldade de relacionamento
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entre os profissionais, eram 0 que mais gerava estresse no trabalho. Além desses, outras
fontes de estresse referidas foram as intercorréncias clinicas do RNPT, aumento do
nimero de RN de alto risco, alta taxa de mortalidade de pacientes internados e a

logistica do servico (Tabela 36).



Tabela 36. Estressores do trabalho, segundo entrevista dos profissionais de UTIN (n = 15)
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Categorias Médico (n =5) Enfermeiro (n = 5) Técnico (n =5) Exemplos de relatos verbais
Infraestrutura de CondicGes ruins de Condigdes de Condigdes de O estressante mesmo é sé a falta de vaga. Se profissional também se
trabalho assisténcia; trabalho; trabalho; tem muito paciente e pouco profissional. A logistica do servico gera
falta de vaga, de Pressa no trabalho; falta de vaga, de stress. O paciente, ndo.
equipamentos. falta de vaga, de material e [E2]

Rotina de trabalho e
assisténcia

Recursos humanos

Comprometimento

Intercorréncias com
o0 bebé; rotina
indefinida;

alta taxa de
mortalidade infantil.

Convivio;
profissionais
despreparados;
dificil  contratacdo
de pessoal.

material e de
equipamento; tipo de
vinculo trabalhista;
carga horaria
excessiva,

salario defasado

Intercorréncias com o

bebé;

falta de tempo para
desenvolver o
trabalho;

cuidar de adulto em
outros locais de
trabalho;

falta de rotina e
protocolo

Falta de funcionario;
alta rotatividade;
relacionamento
dificil entre
profissionais.

Falta de motivacéao

equipamento.

Falta de auxilio da

familia.

Falta de cuidado com
o0 doente;

falta de
responsabilidade por
parte do profissional

O que mais me estressa as vezes € a dificuldade do material que
falta, é? O suporte fisico, o suporte de material, a qualificacdo de
cada um, também. O servico que ndo esta bem colocado, as rotinas
gue faltam. N&o temos rotinas sequenciais, isso me estressa bastante
[TE5]

Oh! O que me estressa ¢ falta de conhecimento das pessoas, dos
profissionais multiprofissionais ndo importa qual o profissional qual
a profissdo dele. Falta de conhecimento, falta de busca desse
conhecimento. Entdo essa inabilidade &s vezes me estressa. A
inabilidade dos profissionais [E3]

As condigdes do prdprio servico, rotinas indefinidas, profissionais
paramédicos que ndo tem mais O mesmMO COMPromisso,
comprometimento com o servigo, com o paciente. Entdo, vocé
comega a nao dar a assisténcia que seria adequada ao bebe. Isso é
estressante [M2]

Nota. M= médico; E = enfermeiro; TE = técnico de enfermagem.
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3.5 Coping ocupacional dos profissionais da Unidade de Terapia Intensiva

Neonatal

O enfrentamento dos estressores no trabalho (coping ocupacional) pode ser
compreendido como formas de reacdo ao estresse dos profissionais no ambiente da
UTIN (Pinheiro et al.,, 2003). Neste caso, foram identificadas trés estratégias de
enfrentamento — controle, esquiva e manejo.

Na aplicacdo da ECO, os PS (n = 80) apresentaram como EE mais frequente o
“controle” (M = 3,4), indicando que esses profissionais tinham uma atitude positiva
frente ao estressor, ou seja, uma tentativa de resolucéo ativa dos problemas referentes ao
trabalho na UTIN (Tabela 37).

Tabela 37. Média das estratégias de enfrentamento do estresse ocupacional de profissionais da
UTIN pela Escala de Coping Ocupacional (ECO)(n = 80)

EE n Média SD Min Max
Médico 21 36 09 00 45
Controle Enfermeiro 14 3,7 12 00 4,8
Técnico 45 32 13 00 48
Total 80 34 12 00 48

Médico 21 26 07 00 32
Esquiva Enfermeiro 14 26 09 00 37
Técnico 45 2,7 12 00 49
Total 80 2,7 10 00 49

Medico 21 24 08 00 34
Manejo  Enfermeiro 14 25 10 00 39
Técnico 45 21 11 00 50
Total 80 23 10 00 50

Legenda: EE= estratégias de enfrentamento; SD= desvio padréo;
Min= minimo; Max= maximo

Na analise dos relatos, as EE foram categorizadas em: Autoconfianca, Busca de
suporte social, Busca de informacgdes e Resolu¢éo de problemas, com base nos dados

das entrevistas com 15 PS.
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Considerou-se que os PS utilizavam a EE de Autoconfianca ao relatarem sua
capacidade de exercer controle sobre a assisténcia ao RNPT, tornando essa atividade
menos estressante.

A Busca de suporte social foi identificada quando os OS relataram realizar
atividades fisicas, recreativas com os familiares e religiosas.

A leitura, o estudo, a realizacdo de cursos de especializacdo foram classificadas
como EE de Busca de informacdes. A EE Resolucédo de problemas foi identificada na
fala de deixar no ambiente de trabalho os transtornos que levam ao estresse. A Tabela

38 detalha cada EE, com exemplos de relatos verbais desses profissionais.
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Tabela 38. As estratégias de enfrentamento do estresse ocupacional, segundo os profissionais da UTIN (n = 15)

EE Médico
(entrevistas) (n=5)
(n=15)

Enfermeiro
(n=5)

Técnico
(n=5)

Exemplos de relatos verbais

Autoconfianca Enfrentar o problema com a
experiéncia; confianca na
experiéncia em lidar com o

trabalho.

Percepcdo de controle sobre
a assisténcia; fazer o que da
para ser feito;

Fazer o que da para
ser feito.

Vocé passou ali passou. N&o levo para casa e
nem venho com ele outro dia. Tento resolver,
amenizando, entendeu? Fazendo o que é... O

que da para ser feito [TE 2]

Busca de suporte Ver outras coisas; ler, assistir
filmes; conversar e aproveitar o

dia com a familia

Ir & praia, cinema, passear,
divertir, dormir, ler,
atividade fisica; conversar
com a familia;

Eu saio daqui sou uma pessoa comum, eu vou
a praia, vou ao cinema, vou passear, vou me
divertir, vou dormir e vou voltar vou trabalhar.
E a escolha de vida que eu fiz [E 2]

Busca de
informacéo

Por meio do estudo, reunido de
Servico; revisao de prontuarios.

Treinamento; curso de
especializagdo.

Bem, eu lido com o estresse... Eu lido
estudando. Entdo, no momento que me gera
duvida, quando vocé ndo tem uma avaliagéo,
eu digo um resultado de éxito em determinado
caso... [M 2]

Resolucéo de
problemas

Procurar pontos; enfrentar o
problema; experiéncia; deixar de
pensar; deixar 0s problemas na
UTIN; ndo acumular problemas.

Corrigir o errado e melhorar;
improvisar; deixar 0s
problemas na UTIN.

Resolver os
problemas; ndo
levar problemas
para casa.

Comigo, Ah! Eu tento. Quando eu saio daqui,
eu ndo levo nenhum problema para casa [E 1]

Legenda: EE = estratégias de enfrentamento; ECO= Escala Coping Ocupacional; UTIN= Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; M= Médico; E= Enfermeiro; TE = Técnico

de enfermagem.
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3.6. Resumo dos resultados da avaliacdo de estresse e coping ocupacional dos

profissionais da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

A aplicacdo das escalas de estresse ocupacional (ERI) e de coping ocupacional

(ECO) e a realizacdo de entrevistas com80 profissionais da UTIN indicaram:

1)

2)

3)

4)

Os estressores mais comuns na UTIN foram: infraestrutura e rotina de trabalho,
comprometimento com a assisténcia;

Em termos de estresse no trabalho, houve equilibrio entre esforco e

recompensa;

Houve diferenca significativa entre os profissionais apenas no
comprometimento organizacional: médicos e enfermeiros estavam mais em
risco de estresse ocupacional;

A estratégia de enfrentamento mais frequente no ambiente da UTIN foi de
“controle”, ou seja, os PS usavam EE como busca de informagdes e suporte,

resolucdo de problema e autoconfianca.

3.7 Fatores que facilitam e dificultam o manejo da dor neonatal

Com base nos resultados a aplicacdo de questionarios, escalas e entrevistas com esta

amostra de 84 profissionais de salde atuando em uma UTIN de um hospital publico,

foram identificados alguns fatores que dificultam a realizacdo do trabalho, em geral,

podendo influenciar o engajamento dos PS no manejo de dor neonatal (Tabela 39).

Foram identificados fatores facilitadores relacionados as crencas dos PS, como

RNPT

necessita de cuidados especiais e sente dor; com destaque para a percepcao de

controle no ambiente de trabalho e avaliacdo positiva dos potenciais estressores do

trabalho na UTIN; a organizacdo do trabalho, como equipe de profissionais com

experiéncia, e na capacitacao profissional, como indicadores comportamentais da dor

(Tabela 39).
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Também foram identificados fatores que dificultam o manejo da dor neonatal
relacionados as crencas, como dor inerente ao tratamento, a organizacéo do trabalho,
como desvio de funcdo, e a capacitacao profissional, como falta de protocolos e rotinas

para 0 manejo da dor (Tabela 39).
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Tabela 39 Fatores que facilitam e dificultam o manejo da dor neonatal segundo profissionais da UTIN (N = 84)

Fatores Facilitam o manejo da dor Dificultam o manejo da dor
RNPT Valores: RNPT necessita de cuidados especiais para sua Crencas:
sobrevivéncia; Procedimentos invasivos dolorosos sdo inerentes ao
Capacitacao/ Informacao: tratamento;
RNPT tem uma memoria da dor; RNPT ndo sente dor;
Consequéncias da dor no desenvolvimento futuro. Capacitagdo: Dificil avaliagdo quando bebé ndo chora.
Dor Crencas: A maioria dos procedimentos € dolorosa. Crencas: RNPT nédo sente dor
Capacitacao/ Informacao: avaliagdo da dor feita, na maior parte das Capacitagao:
vezes, pelos indicadores comportamentais. Avaliacdo dificil da dor neonatal pelos indicadores
comportamentais;
Dificil avaliacdo quando bebé esta quieto.
Falta de pessoal qualificado;
Desconhecimento dos profissionais
Organizacéo do trabalho:
Falta de rotina de manejo de dor nos procedimentos;
Auséncia de protocolos e escalas de avaliacéo da dor.
Motivacdo: Falta de comprometimento dos profissionais.
Profissional Avaliacéo positiva do potencial estressor: Organizacéo do trabalho:
Assisténcia prestada ao RNPT ndo é uma atividade estressante; Atividade relacionada ao funcionamento adequado da
Gostar de cuidar RNPT. UTIN;
Percepcao de controle sobre as atividades do estresse no trabalho. Desvio de funcéo;
Contrato de trabalho.
Capacitacdo: Profissional sem qualificacdo.
UTIN Capacitagdo: Equipe médica e de enfermagem com experiéncia. Organizagéo do trabalho:

Falta de protocolos de avaliagcdo e manejo da dor no RNPT,;
Desorganizacao no ambiente da UTIN;

Falta de cobranca da geréncia.

Capacitacao: Falta de treinamento.
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Procurando entender agora esse quadro em uma perspectiva motivacional,
considerando os aspectos do contexto da UTIN, a Figura 5 resume as relacdes que
podem atuar como fontes de estresse para esses profissionais, por ameacarem suas
necessidades de relacionamento, de competéncia e de autonomia. Foram identificadas
algumas condicdes que podem ser caracterizadas como tipicas de um contexto de
“negligéncia”, como a falta de preocupacdo com a seguranca, a baixa remuneracgéo e
condicdes de trabalho dos PS. Esses fatores ameacam o senso de pertencimento, de
vinculacdo ou de relacionamento no contexto do trabalho, como mostram os dados da
dimensao organizacional.

Outros estressores do contexto estdo relacionados as condi¢des de “caos” no
ambiente da UTIN, caraterizado como “desorganizado”, sem rotina e protocolos. Esta
situacdo de caos pode ameacar 0 senso de competéncia profissional, tanto que foi
identificada auséncia de condicGes adequadas para prestacdo da assisténcia ao RNPT
doente devido a superlotacéo, falta de materiais e equipamentos.

O estilo de lideranca avaliado como autoritario, com tomada de decisao
centralizada, pode se caracterizar como um contexto de “coer¢do”. Esses estressores
ameacam a necessidade de autonomia pessoal e no trabalho, como mostram os dados da
avaliacdo da dimenséo psicossocial.

Esses potenciais estressores, contudo, tenderam a ser avaliados pela maioria dos PS
como um “desafio” a sua necessidade de vinculagdo, de competéncia e de autonomia,
levando-os a lidar de forma adaptativa, com estratégias de enfrentamento do tipo
“controle”.

No geral, o contexto social da UTIN foi percebido pelos PS como favoravel em
termos de “envolvimento”; com um bom padrao de relacionamento. Dessa forma, nao

havia uma ameaca a sua vinculagdo com o trabalho e colegas, tanto que a relacdo
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interpessoal foi avaliada como “apoiadora” e os padrdoes de relacionamento como
“confiaveis”.

Algumas caracteristicas do ambiente de trabalho foram percebidas como
“estruturadas”, como adequada assisténcia aos pacientes, em boas condi¢bes de
trabalho. Estas favorecem a percepcao de competéncia dos profissionais, como mostram
os dados na auséncia de estresse no cuidado com o RNPT doente.

Por fim, o contexto social foi percebido como ndo fornecedor de “apoio a
autonomia”, sendo caracterizado como tomada de decisdo centralizada e lideranca
autoritaria. Este ndo favorece a percepcdo de controle e autonomia, como mostram o0s

dados da dimensao psicossocial.
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Figura 5 Variaveis do contexto e do self relacionadas ao manejo da dor neonatal por profissionais de salde.
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Colocando esses dados em um esquema mais amplo de variaveis socioculturais,
que podem favorecer ou ndo 0 manejo da dor neonatal, tem-se o quadro representado na
Figura 6.

A compreensdo coletiva de que a dor € inevitavel durante a internagdo na UTIN tem
relacdo direta com a crenca individual de que o RNPT sente dor e depende da
assisténcia prestada. Essas crencas sdo apoiadas pela politica de atencdo a saude do
RNPT, representada pelos manuais do manejo da dor AAP (2002; 2006), o Método
Canguru, os programas de follow-up.

Contudo, as demandas situacionais representadas pela provavel transferéncia da
maternidade e possibilidade de fechamento da UTIN, durante a coleta de dados, afetou
diretamente a avaliacdo do estresse ocupacional. Neste caso em particular, contribuiu
para uma avaliacdo dos PS como um mau funcionamento e organizacdo da UTIN,
somadas a percepcao de falta de rotina e de protocolos de avaliacdo e manejo da dor, e a
auséncia de treinamento e/ou uso de escala de dor.

Diante desse quadro, as estratégias de enfrentamento do estresse no trabalho se
caracterizaram por tentativa de controle na situacdo. Os PS apresentaram, em geral, um
coping ocupacional que resulta em efeitos mais adaptativos, mantendo sua percepcéo de
controle da situacdo e evitando o desamparo. Uma postura mais proativa foi identificada
na manutencdo da crenca da capacidade do RNPT de sentir dor, no reconhecimento das
consequéncias para o desenvolvimento infantil, na cobranga de treinamento para o
manejo da dor adequado. S0 estes comportamentos mais adaptativos para lidar com o
estresse. Como consequéncia, constatou-se uma auséncia de mal-estar fisico e estresse

psicoldgico, poucos e/ou nenhum afastamento do trabalho devido a problemas na saude.
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Figura 6. Modelo de relagbes de varidveis socioculturais de estresse e coping e adaptacdo dos

profissionais de satde da UTIN.

Legenda:

(a) reafirmacgdo de valores e crencgas culturais sobre a capacidade do neonatal RNPT sentir dor e as
consequéncias da dor sobre o desenvolvimento infantil;

(b) confirmacdo e manutencédo de valores e crencas individuais sobre a capacidade do RNPT sentir dor e a
certeza das consequéncias no desenvolvimento quando 0 manejo nao é adequado;

¢) treinamento e capacitacdo para manejo de dor, adogdo de protocolo e rotina de manejo da dor aguda e
cronica;

(d) maior engajamento nas atividades profissionais;

(e) auséncia mal-estar fisico, estresse fisioldgico, pouca falta e/ou afastamento no trabalho devido a
problemas na salde.
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4. DISCUSSAO

“Um ambiente barulhento, muito iluminado, choro e gritos por
toda parte: assim, era o inicio de plantdo na UTIN. E ainda
tinha a possibilidade de ter que, de repente, tentar arrumar
lugar para mais um onde ndo cabia nem quem ja estava

internado. Assim também era o fim do plantdo”. (M1)

A literatura especializada da &rea da Neonatologia e da Psicopatologia do
Desenvolvimento tem demonstrado que a crianga internada ainda sente muita dor,
apesar do seu reconhecimento, de suas consequéncias ao desenvolvimento futuro e dos
progressos nas areas de avaliagdo e manejo (Simons et al., 2003). A analise das
dificuldades na adesdo as medidas de alivio de dor exige uma abordagem mais
abrangente, com avaliacdo dos fatores relacionados ao profissional, ao ambiente, ao
paciente e aos familiares, principalmente no que diz respeito a dor neonatal (Stevens et
al., 2011; Twycross et al., 2014). Com esta perspectiva, 0 presente estudo visou a
identificar, analisar e avaliar como variaveis contextuais, como o clima organizacional,
e variaveis pessoais dos profissionais, como crencas sobre o RNPT, e sobre a dor e as
respostas de estresse e coping, podem influenciar o engajamento em boas praticas de
assisténcia, como, por exemplo, na avaliagdo e tratamento da dor na UTIN. Foram,
entdo, analisadas essas variaveis em uma amostra de 84 profissionais de salde — 21
médicos, 14 enfermeiros e 49 técnicos de Enfermagem - de uma UTIN de um hospital
publico da Serra, ES, na Regido Metropolitana de Vitoria, em varias etapas, aplicando-
se questionarios e escalas de estresse e coping ocupacional, e realizando-se entrevistas
com diversas subamostras. Pretendeu-se compreender o processo de engajamento ou
ndo desses profissionais no manejo da dor neonatal, a partir de uma perspectiva

motivacional e sociocultural do coping (Aldwin, 2009; Skinner & Wellborn, 1994).
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A literatura aponta que uma das variaveis associadas ao manejo de dor pode ser a
prépria concepcao de prematuridade e suas relagdes com a sensacdo de dor por parte do
RNPT (Twycross at al., 2014). No presente estudo, identificou-se que a prematuridade é
caracterizada com base no peso do neonato e ndao em sua idade gestacional,
diferentemente da definicdo padrdo da OMS (1977) que considera 0 nascimento antes
de 37 semanas de gestacdo. Conforme a faixa de peso ao nascimento, o RNPT é
entendido pelos profissionais de saide como um “ser imaturo e dependente da
assisténcia médica”, especialmente entre os que nascem com peso abaixo de 2.500
gramas, percebendo-o como um “ser indefeso” quando o peso de nascimento fica acima
de 2.500 g. A principal caracteristica, citada pelos PS nas entrevistas, para a
prematuridade foi o peso baixo, sendo que o neonato com peso acima de 2500 g nao foi
considerado RNPT, independentemente da idade gestacional, pois sua aparéncia lembra
0 RN a termo. Esses resultados indicam que a concepcdo de RNPT deve ser considerada
na lista dos fatores relacionados ao profissional que podem afetar a pratica de manejo da
dor infantil, como citado por Twycross et al. (2014).

A concepcdo de um ser imaturo e dependente da assisténcia médica foi
semelhante a encontrada no trabalho anterior (Martins, 2002), exceto no que se refere ao
peso, que ndo foi relacionado ao conceito de prematuridade. Nesse estudo, foram
entrevistados cinco neonatologistas de diferentes hospitais. Para esses profissionais, a
prematuridade estava mais relacionada a assisténcia prestada devido a imaturidade, ndo
sendo 0 peso uma caracteristica marcante e, sim, a idade gestacional.

A nocédo de que o RNPT ndo esta pronto para nascer e, por este motivo, necessita
do cuidado prestado na UTIN, e de que ele é capaz de sentir dor durante a assisténcia
médica e de enfermagem, apresentam-se como variaveis facilitadoras na implantacéo de

boas praticas de cuidados, como a da avaliacdo e tratamento da dor, jA que a
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sobrevivéncia do RNPT estd vinculada a responsabilidade da equipe da unidade
neonatal e requer uma quantidade variavel de procedimentos dolorosos necessarios. O
presente estudo chama a atencdo para a percepcdo dos PS sobre o RNPT com peso
acima de 2.500 g - que ainda requer um especial cuidado para que a assisténcia ndo seja
negligenciada -, pois, para esses profissionais, ele tem aparéncia de um bebé nascido a
termo.

Contudo, independentemente da faixa de peso de nascimento, houve a
concordancia entre a maioria dos PS desta amostra de que o RNPT é capaz de sentir
dor. Este resultado corrobora a mudanca de paradigma no que diz respeito a percepcao
da dor pediatrica, principalmente da dor do RNPT (AAP, 2000, 2006; Mcgrath &
Finley, 2003; Potter et al., 1997).

No presente estudo, assim como no trabalho de Porter et al. (1997), os
profissionais reconheceram a existéncia da dor neonatal, principalmente pelos
parametros comportamentais, como a mimica facial e o choro. Interessante foi o fato de
gue uma minoria apontou a “quietude” do RN como um sinal de dor. Os PS referiam
que a quietude do neonato dificulta o uso de medidas de alivio, apesar de terem
reconhecido nas entrevistas que esse comportamento pode significar uma forma de
protecdo ao ambiente hostil da UTIN, concordando com Linhares et al. (2004) e Melnyk
et al. (2006). Na implantacdo de medidas de alivio de dor, perceber que o neonato esta
quieto significa estar com dor pode ser uma medida protetora do ambiente, mas, requer
do profissional uma observacdo mais rigorosa da reacdo do bebé, deixando de lado a
ideia de que a dor esta apenas relacionada com agitacdo e/ou choro.

Os PS deste estudo tinham conhecimento sobre as consequéncias da dor repetida e
prolongada no periodo neonatal, referindo a importancia do manejo da dor devido a

interferéncia no desenvolvimento infantil posterior. Os profissionais entendem que ha
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uma memdria da dor, e que esta situacdo pode acarretar transtornos mentais, cognitivos
e emocionais, disturbios neuroldgicos, especialmente na atencdo e na concentracao.
Reconhecer que a dor traz consequéncias para o futuro do neonato pode ser um fator
facilitador para o engajamento dos profissionais na implantacdo da analgesia durante a
internacdo na UTIN.

Todavia, apesar do reconhecimento dos efeitos deletérios, os PS afirmaram que as
medidas de alivio da dor ndo eram realizadas com a frequéncia desejada, especialmente
durante a realizacdo de 20 procedimentos invasivos de rotina avaliados neste estudo.
Todos esses procedimentos foram considerados pelos PS, em certo grau, como
dolorosos, especialmente a drenagem toracica, a puncdo suprapubica, a intubacgdo
orotraqueal, a puncdo lombar e a puncdo da veia/artéria, que foram avaliados como
sendo de dor extrema.

Estatisticamente houve diferenca na avaliagdio do grau de dor em sete
procedimentos entre os profissionais, sendo que os enfermeiros consideravam a
aspiracdo traqueal, a inser¢do do PICC e a puncdo de calcanhar como sendo de dor
extrema, diferente da categoria médica e dos técnicos de enfermagem. Os
procedimentos citados eram realizados pelos enfermeiros e, dessa forma, eles
consideram sempre mais dolorosos que os médicos e 0s técnicos. Essa avaliacdo pode
ser entendida também pela maior proximidade e responsabilidade do enfermeiro com a
assisténcia do neonato durante o periodo de internacdo (Créscencio et al, 2011; Diniz,
2008; Lamiter et al., 2008; Neves & Corréa, 2008; Presbytero et al., 2010; Silva et al.,
2011; Twycross et al., 2014). Os médicos consideraram que 0 RN sente pouca dor
durante a colocacdo de sonda gastrica, enquanto a enfermagem a considerou que este
procedimento gera de muita a moderada dor; mas, novamente, este era um

procedimento realizado somente pela equipe de Enfermagem.
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Outra varidvel potencialmente relacionada ao manejo da dor pode estar na
percepcdo dos PS de que a realizacdo dos procedimentos médicos invasivos é
estressante em algum grau, pois faz parte da assisténcia diaria ao neonato internado e a
maioria deles é realizada mais de uma vez pelo profissional durante o plantdo (AAP,
2006; Andersen et al., 2007; Carbajal et al., 2008; Souza et al., 2006). No presente
estudo, dos 20 procedimentos médicos avaliados, mais da metade foi considerada como
“muito estressante” para o profissional realizar. Essa situacdo de estresse na sua
execucdo do trabalho na préatica diaria do profissional de UTIN pode ser avaliada como
uma ameaca a sua competéncia profissional, obrigando-o a lidar ou ter que enfrentar o
estresse ocupacional, ja que numa jornada de trabalho ele tem que realizar muitas vezes
procedimentos que lhe causam certo grau de estresse (Anjos et al., 2008; Batista &
Bianchi, 2006; Beal, 2005; Braithwaite, 2008).

Ao lidar com esse estresse no trabalho, e mesmo reconhecendo que oS
procedimentos invasivos sdo dolorosos, ndo faz parte da solucdo do problema o uso de
medidas de alivio de dor, pois a execucdo dos procedimentos médicos, na maioria das
vezes, é feita sem qualquer medida de alivio da dor, com excecdo da drenagem torécica.
Esses resultados corroboram com o estudo de Porter et al. (1997) realizado com
médicos e enfermeiros de 15 Unidades de Terapia Intensiva Neonatal americanas, e
com o trabalho de Martins et al.(2013), com enfermeiras de Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal brasileira. Dos 20 procedimentos avaliados, 15 nunca séo realizados
com analgesia. Dessa forma, a assisténcia ao neonato foi caracterizada como aquela que
ndo prioriza o alivio da dor na realizacdo de procedimentos invasivos, dolorosos e
repetitivos.

O principal motivo alegado pelos profissionais pela baixa frequéncia do uso de

analgesia nos procedimentos invasivos de rotina é relacionado as condigdes de trabalho
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na UTIN, que ndo favoreceram um cuidado adequado baseado em evidéncias cientificas
quanto ao manejo da dor. Os profissionais estavam preocupados com a execucdo das
tarefas e relataram uma auséncia de cobranca da chefia quanto ao manejo, além da falta
de educacéo continuada no sentido de atualizacdo das condutas relacionadas a avaliacédo
e tratamento da dor neonatal, assim como a falta de protocolos e de rotinas. Esses
resultados sdo semelhantes aos encontrados no trabalho de Linhares et al. (2014), com
92 profissionais de saude, na avaliacdo e manejo da dor pediatrica de um hospital
universitario.

Apesar de reconhecerem que os 20 procedimentos sdo dolorosos, a pratica
profissional de ndo utilizacdo de analgesia foi semelhante a ideia de analgesia esperada,
pois apenas seis procedimentos foram avaliados como aqueles que sempre deveriam ser
realizados com analgesia. Esse resultado evidenciou que os PS ndo entendem que todos
0s 20 procedimentos necessitam de algum tipo de medida de alivio de dor durante a
realizacdo. Das patologias do periodo neonatal, a NEC foi avaliada, principalmente
pelos médicos, como a que sempre requer alguma medida de analgesia. Por ser uma
patologia que se apresenta de forma subita e grave e tem desfecho cirdrgico, na maioria
das vezes, a adocdo de analgesia pode estar relacionada, como na drenagem torécica, a
lesdo tecidual evidente, o que ocasiona uma atencdo maior do profissional para a
questdo da dor.

Desse modo, a constatacdo de que a analgesia efetiva e adequada ndo faz parte da
pratica diaria dos profissionais de UTIN reafirma o fato de que somente o
reconhecimento da dor e de suas consequéncias futuras ndo é suficientemente capaz de
proporcionar uma mudanca de atitude diante da dor do neonato (Anand, 2001,

Guinsburg, 1999, 2010; Kaneyasu, 2012).
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Parte-se da compreensdo de que variaveis relacionadas a adesdo ao manejo da dor
neonatal estdo relacionada as concepg¢des do profissional de salde sobre se e como o
RNPT sente dor e a necessidade de usar medidas de alivio de dor, como visto, outra
parte da explicacdo pode estar no contexto de trabalho, como analisado a seguir.

Este estudo mostrou que a variavel organizacional tem uma influéncia marcante
na atuacdo profissional da UTIN, dificultando a execucdo das medidas de alivio da dor
nos procedimentos invasivos de rotina. O funcionamento e a organizacdo da UTIN
necessitavam de mudancas para prestacao de uma assisténcia mais adequada, mas 0s PS
ndo tinham a noc¢do clara de como operacionalizar tais mudancas.

Esses dados sdo relevantes, pois, para a execucdo de boas préaticas no cuidado ao
RN, incluindo o manejo de dor adequado e eficiente, é faz importante a avaliacdo da
organizacdo da UTIN, como mencionado no trabalho de Stevens et al. (2011). Neste,
ficou demonstrada a acdo combinada entre o contexto interno e a utilizacdo de medidas
de alivio da dor neonatal dor baseadas em evidéncias.

O clima organizacional da UTIN foi avaliado como variavel com os profissionais
insatisfeitos com a situacdo, mas sem saber o que fazer para que ocorram mudancas.
Esses dados sdo semelhantes aos encontrados no Estudo-piloto 2, realizado no Hospital
Universitario da UFES (Cruzeiro et al., 2012).

A avaliacdo ndo positiva do clima organizacional apresentada pela amostra pode
ter sido influenciada, em parte, pelo momento dificil em que os profissionais da UTIN
passavam no periodo de coleta dos dados da pesquisa (marco de 2012 a junho de 2013).
Nesse momento, havia uma mudanca promovida pela determinagdo da SESA na
transferéncia do setor maternidade para outro hospital estadual e a inseguranca quanto a

um provavel fechamento da UTIN e redistribuicdo da equipe de profissionais para
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outros hospitais. Os problemas de funcionamento e organizagdo que ja existiam foram,
entdo, agravados pela possibilidade da saida da UTIN do HDDS.

Esse clima organizacional potencialmente pode gerar estresse no PS, somando-se
a prépria condicgdo de trabalho na UTIN, que se caracteriza por um ambiente fechado de
rotinas exigentes e extenuantes, com questdes éticas delicadas e convivio constante com
o sofrimento, a morte e a imprevisibilidade (Gaiva & Scochi, 2004). Contudo, os dados
desta pesquisa, pela escala ERI (Chor et al., 2008) demonstraram haver equilibrio entre
esforco e recompensa no trabalho, sem evidéncia de supercomprometimento dos
profissionais, sem impacto na sua satde. Confirmam esses resultados a baixa frequéncia
de afastamento por licenca para tratamento de saude e/ou falta ao trabalho por doenca
da amostra. Esses resultados reforcam o modelo tedrico desenvolvido por Siegrist
(1996) em que a condicdo de desequilibrio entre o esforco e recompensa, com
supercomprometimento, pode gerar emog¢des negativas associadas ao estresse
ocupacional, com efeitos prejudiciais na satde fisica e mental do trabalhador.

No entanto, os resultados do presente estudo diferiam daqueles do trabalho de
Fogaca et al. (2010), que avaliaram também esforco e recompensa do trabalho de
médicos e enfermeiros no ambiente de UTI neonatal de um hospital universitario,
evidenciando um desequilibrio desses profissionais. Mas, os trabalhos se assemelham
quanto a uma tendéncia dos médicos ao estresse e ao supercomprometimento com o
trabalho.

Ambos os trabalhos citados avaliaram a relacdo entre esfor¢o, recompensa e
supercomprometimento dos profissionais, enfatizam a importancia da deteccdo de
fatores de riscos ocupacionais, redirecionando os profissionais para uma diminuicao de
formas inadequadas de lidar com as exigéncias do trabalho, visando a preservacéo do

estado de saude.
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Os dados qualitativos desta pesquisa evidenciaram que os fatores que causam
estresse para os profissionais de saude estavam relacionados a infraestrutura e a do
trabalho, a assisténcia, aos recursos humanos e ao comprometimento profissional. Nesse
sentido, a assisténcia direta ao RNPT néo foi citada como fator de estresse, mas sim a
dificuldade em oferecer uma assisténcia adequada por conta de condi¢des ruins de
trabalho, entendida como “desservigo” pelos PS.

Nesse contexto ocupacional da UTIN, ficou demonstrada a auséncia de
experiéncias percebidas como cronicamente estressantes. As condi¢fes do ambiente de
trabalho ndo foram caracterizadas por uma carga de trabalho cumulativa de alto esforco,
com baixa recompensa e de supercomprometimento. Apesar dos profissionais da UTIN
se ocuparem com 0s pacientes, representados pelo RN e seus familiares, e isso gerar
desequilibrio segundo Siegrist (2004), ndo ficou demonstrada, neste estudo, a situacédo
de discrepancia entre esforcos gastos e recompensas recebidas no trabalho, com reacdes
de tensdo e efeitos adversos a saude do trabalhador. A auséncia de efeito prejudicial do
estresse ocupacional cronico na salde foi constatada nos relatos sobre a baixa
frequéncia de absenteismo legal dos PS, como citado anteriormente.

Os dados também indicaram que o cuidado prestado ao RNPT ndo foi apontado
como uma atividade estressante para os PS. Dessa forma, ndo se confirmou a ideia de
que prestar assisténcia ao RNPT gera um grau de estresse aos profissionais, tendo como
consequéncia a ndo utilizacdo das medidas de alivio de dor no periodo de internacdo na
UTIN.

Entre os estressores do contexto ocupacional, destaca-se a dificuldade de oferecer
uma assisténcia adequada aos bebés internados devido a falta de infraestrutura minima
de trabalho, a auséncia de rotinas e de protocolos de servico, as dificuldades na

administracdo de recursos humanos e 0 baixo comprometimento dos profissionais. Essa
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situacdo estressante pode ser explicada pelo fato de que, no momento da coleta de
dados, havia um clima de insatisfacdo e receio dos profissionais causado pela
transferéncia da maternidade para outro hospital estadual determinada pela SESA e pela
possibilidade de fechamento da UTIN, sem defini¢cdo do local para onde seriam lotados
os profissionais e sem uma politica de investimento e manutencdo da UTIN existente.

Neste contexto, a estratégia de enfrentamento de manter o controle foi a prevalente
nesta amostra e a sua utilizacdo estava associada diretamente a percepcao favoravel do
ambiente de trabalho e indiretamente ao estresse, como mencionado por Pinheiro et
al.(2003) na mensuracdo do coping ocupacional. Este tipo de estratégia de
enfrentamento adotada demonstrou que os profissionais de saude buscavam alternativas
resolutivas, ativas e diretas, no ambito individual e ambiental, na tentativa de modificar
0 estressor, visando a desempenhar as funcdes sob sua responsabilidade de maneira
mais adaptativa. Mais especificamente, as estratégias de enfrentamento voltadas para a
autoconfianca, a busca de suporte social, a busca de informacdo e a resolucdo de
problemas foram as predominantes na amostra. O percepc¢do de controle das a¢bes para
lidar com a fonte geradora de estresse no trabalho da UTIN associada a reavaliacdo
cognitiva positiva pode ter influenciado o comportamento dos profissionais de pedir
ajuda para lidar com o problema, como foi observado nos relatos verbais dos
participantes, que exemplificam as categorias busca de suporte social e resolucdo de
problemas.

Latack (1986) destacou que adocgéo de estratégias do tipo controle reduzo relato de
ansiedade relacionada ao trabalho e que uma associacdo positiva entre controle e
suporte social se deve ao fato de que este ultimo tem um papel maior do que simples
apoio emocional. Estd associado ao engajamento dos individuos em estratégias

proativas diante de situacdes de estresse, entendendo que, no momento da coleta de
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dados, o suporte social pode ter sido representado pela demonstracdo da importancia do
trabalho desenvolvido na UTIN, na politica de saude publica estadual, gerando um
clima de valorizacdo da equipe e de procura de solucdes para evitar o fechamento da
unidade. Os esforcos envolveram uma tentativa de manter o emprego, ainda que
ameacado, ou seja, os profissionais, mesmo diante da situacdo cadtica de organizacgéo e
funcionamento da UTIN, causadora do estresse ocupacional, elegeram uma maneira
mais adaptativa de se comportar, utilizando estratégias de intervencdo sobre o estressor,
de forma a se manter no limite suportavel de controle.

A ndo identificacdo de EE menos adaptativas pode ser explicada pelo fato que, na
entrevista, apenas uma pergunta foi feita sobre como os participantes se comportavam
diante do estresse do trabalho na UTIN e, dessa forma, pode néo ter sido suficiente para
que os 15 entrevistados detalhassem seus comportamentos de enfrentamento.

A avaliacdo do coping ocupacional foi importante para a compreensao de quanto o
estresse no ambiente da UTIN pode influenciar o comportamento dos profissionais no
desempenho das boas praticas de assisténcia (AAP, 2006; Beal, 2005), como, por
exemplo, a adesdo ou ndo ao manejo da dor. O coping foi aqui entendido como a
regulacdo do comportamento, da emocdo e orientacdo motivacional diante de eventos
estressantes que ameacam e/ou prejudicam as necessidades psicoldgicas basicas de
relacionamento, competéncia e autodeterminacdo podem dar pistas a respeito do
comprometimento do individuo no ambiente (Skinner & Welborn, 1994). No presente
estudo, apesar do contexto estressante da UTIN estar relacionado a ameaca as
necessidades psicoldgicas de relacionamento, competéncia e autonomia, os profissionais
de salde apresentaram reacOes e respostas ativas, positivas e direcionadas ao estressor,
que caracterizam uma interpretacdo do estressor mais como um desafio do que uma

ameaca as suas necessidades.
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Esse tipo de coping adaptativo indica que, se o estressor ambiental for
modificado, no caso a organizacdo e o funcionamento cadtico da UTIN, existird a
possibilidade de maior comprometimento do profissional e, com isso, a implantacdo das
boas préaticas de assisténcia ao RNPT internado, com a probabilidade de avaliacéo e
tratamento adequados da dor neonatal.

Em um esquema mais abrangente, foi usado o modelo sociocultural de estresse,
coping e adaptacdo, proposto por Aldwin (2009). Foi possivel, assim, mostrar as
possiveis relacdes entre o efeito cultural, social, situacional, psicologico e fisiologico, e
as variaveis socioculturais do estresse e coping ocupacional de profissionais de UTIN
diante da dor neonatal. Pode-se considerar, assim, que este modelo auxilia no
entendimento de como o contexto cultural afeta a maneira do profissional lidar com
estresse do trabalho, especificamente no manejo da dor, por identificar os fatores da
cultura organizacional que podem influenciar a pratica profissional. A partir dessa
identificacdo, é possivel propor estratégias especificas, que possam culminar com a
mudanca de comportamento necessaria para que as medidas de alivio de dor possam ser

implantadas de forma adequada e efetiva no ambiente da UTIN.

E importante mencionar que, apés a coleta de dados, o ambiente da UTIN se
modificou, com a transferéncia da Maternidade para outro hospital estadual, em
novembro de 2013. E, como ndo houve o fechamento da UTIN, a internacdo de RN
passou a ser realizada conforme leito disponivel. Dessa forma, ndo ha mais superlotacdo
e falta de materiais e/ou equipamentos necessarios para a assisténcia aos neonatos. A
UTIN ainda continua com problemas de organizacdo, mas o funcionamento apresentou
algumas mudancas, a partir da reorganizacdo do hospital e o redirecionamento do tipo
de assisténcia na UTIN, a contratagdo de recursos humanos por meio de concurso

publico, a adequacéo do espaco fisico da UTIN, a proposta de reunides multidisciplinar
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semanal para discussao dos casos internados, a discussao para formulacdo de protocolos
e rotinas da assisténcia de enfermagem e novas determinacGes relativas a rotina de
trabalho das categorias profissionais. As mudancas citadas trouxeram uma alteracdo no
ambiente de trabalho, com diminuicdo consideravel do barulho e iluminacdo no periodo
da tarde, conduta médica e de enfermagem integrada, melhora na relacdo entre os
profissionais e com familiares dos pacientes internados e 0 aspecto mais interessante é
adocdo mais frequentes de medidas de alivio de dor, como uso da solucdo adocicada e
succdo nutritiva nos procedimentos de puncdo venosa e arterial pelos técnicos de
enfermagem, mesmo sem um protocolo determinado.

A importancia do fator organizacional influenciando o comportamento do
profissional, no que diz respeito ao engajamento ou ndo em praticas adequadas e
efetivas de assisténcia, demonstrou a complexidade que envolve o trabalho em uma
UTIN. Pdéde-se compreender que julgamentos superficiais e inadequados sobre 0 modo
de se comportar da equipe ndo tém valor se ndao forem analisados na ética geral da
relacdo entre variaveis do ambiente, do paciente, do profissional e do familiar. Quanto a
implantacdo de medidas de alivio da dor, esta pode ser possivel a partir do entendimento
da influéncia de cada variavel estudada, e de outras que ndo foram apontadas, como a
influéncia de uma assisténcia centrada na familia e avaliacdo dos pais quanto ao manejo
da dor, possibilitando uma discussdo multidisciplinar com o objetivo final de melhoria
da assisténcia aos neonatos na UTIN.

No inicio da pesquisa, analisando-se os dados de literatura referente a dor neonatal
e a dificuldade na avaliacdo e manejo, resultando em muita dor no ambiente da UTIN,
ndo era possivel vislumbrar como este estudo poderia contribuir para o entendimento
desse fendmeno, que é, de base, um problema de Saude Puablica. Era alta a

probabilidade de ser mais um trabalho sobre a dor neonatal. O quadro mudou diante da



171

necessidade de uma fundamentacdo adequada, que foi direcionando para analise de
variaveis até entdo pouco estudadas, como a “cultura da dor”, a concepcao de
prematuridade, o estresse e coping ocupacional, deixando de lado a proposta de
investigacdo relacionada apenas a avaliacdo de escalas de dor ou a implantacdo de
protocolos de manejo de dor. De acordo com a conclusdo das etapas, 0s resultados
apontavam para a importancia de verificacdo de variaveis do contexto organizacional da
UTIN que, no momento da pesquisa, tinham maior relevancia no planejamento de
propostas, com objetivo de alterar a pratica profissional, principalmente na avaliacdo e
manejo da dor, que foi o objetivo inicial deste trabalho.

Neste ponto, pode-se considerar que este estudo demonstrou que o alivio da dor em
uma Unidade Neonatal, para ser adequada e efetiva, requer muito mais que implantacao
de escala de avaliacdo de dor e protocolos de tratamento. A importancia de uma escala
de dor e de uma rotina de manejo, principalmente na dor aguda, ndo é questionada.
Contudo, antes disso, se faz necessaria uma analise multidisciplinar do ambiente da
UTIN, visando a identificar as variaveis que possam facilitar ou dificultar a mudanca de
comportamento diante da dor neonatal e, assim, a elaboracdo de propostas de

implantacdo de medidas de avaliagdo e tratamento.

Este estudo apresentou limitagdes de carater metodolégico quanto ao ndmero
variavel de participantes nas etapas da pesquisa devido a impossibilidade de realizacao,
principalmente das entrevistas, com o nimero constante de profissionais. Houve perda
amostral por questdes de ordem trabalhista, com reordenacdo do ndmero de
participantes na segunda e terceira etapas da pesquisa. Outra limitagcdo foi que a coleta
dos dados, por ter sido feita durante a jornada de trabalho, estava condicionada ao

ambiente da UTIN que, em algumas ocasides, ndo oferecia condi¢cbes para que o



172

profissional participasse devido ao tumulto do trabalho. Dessa forma, a pesquisadora
teve que retornar muitas vezes, atrasando o cronograma da pesquisa.

Deve-se considerar a possibilidade de algum nivel de “interferéncia no processo de
coleta de dados” visto que a pesquisadora pertence ao quadro funcional da UTIN, o que
era de conhecimento de toda amostra, e que a mesma tinha por objeto de estudo a dor
neonatal, até porque ministrou aulas sobre o tema em cursos de capacitacao oferecidos
pela instituicdo. Esta situacdo pode ter influenciado algumas das respostas,
principalmente nas entrevistas.

A generalizacdo dos resultados deste estudo para o contexto de outras UTINS deve
levar em conta que a pesquisa aconteceu em uma Unica unidade e em um momento
muito particular do HDDS. Contudo, isto ndo impede que esta pesquisa sirva como
modelo, no intuito de sistematizar as etapas de investigacdo de importantes variaveis

associadas a dor neonatal e sua implicacdo na pratica profissional.



173

5. CONSIDERACOES FINAIS

A pratica de medidas de alivio da dor na UTIN requer um minucioso estudo para
sua concretizacdo, ja que sua efetiva utilizacdo depende de varios fatores inerentes ao
paciente, ao profissional, ao ambiente e também aos familiares, que atuam diretamente
no tipo de assisténcia oferecida. O conhecimento cientifico sobre a dor e suas
consequéncias para o0 neonato RNPT, a experiéncia profissional, a adoc¢do de protocolos
e rotinas de manejo da dor baseados em evidéncias ndo garantem uma mudanca de
comportamento diante da dor neonatal que culmine com alivio adequado e efetivo no
periodo de internacdo na UTIN. A dor tem relacdo direta com varidveis culturais,
sociais, ambientais, psicoldgicas, educacionais, e todas essas variaveis necessitam ser
pelo menos discutidas quando se propGe a elaboracdo de protocolos e rotinas para o
manejo da dor no ambiente hospitalar e, principalmente, na Unidade Neonatal.

O presente trabalho teve como objetivo identificar e avaliar, no ambiente da UTIN,
as variaveis relacionadas ao neonato, ao profissional e ao ambiente que influenciam a
mudanca de comportamento necessaria para a implantacdo efetiva de uma rotina de
alivio da dor. Apesar das limitacbes do estudo, ele serve de roteiro para 0s setores de
recursos humanos e humanizacdo do hospital sobre como abordar algumas variaveis do
ambiente da UTIN, para que possa desenvolver estratégias visando ao treinamento e a
capacitacdo dos profissionais na implantacdo de boas praticas de assisténcia neonatal,
por exemplo, 0 manejo da dor em procedimentos invasivos de rotina.

Este estudo apontou que, sem uma cuidadosa avaliacdo das concepgdes sobre o
neonato e sua dor, da pratica profissional de alivio nos procedimentos dolorosos, da
analise dos estressores no ambiente de trabalho e do coping ocupacional, qualquer

tentativa de implantagdo de protocolos e rotina de manejo de dor pode ser infrutifera,
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pois essas variaveis atuam diretamente na mudanca de comportamento, e

consequentemente, na alteracé@o da préatica profissional.
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GLOSSARIO
Alojamento conjunto: Sistema hospitalar em que o recém-nascido sadio, apds o
nascimento, permanece ao lado de sua mée 24 horas, no mesmo ambiente, até a alta
hospitalar, periodo em que se procura estimular a participacdo do pai e da familia no

cuidado da crianca.

Aspiracdo oral/nasal: Remocdo de secrecdes existentes nas vias aéreas superiores e
faringeas, por meio de um aspirador ligado ao sistema de vacuo. Objetivo conservar a

via aérea limpa e pérvia, proporcionando uma ventilacao eficaz.

Aspiracdo traqueal/ traqueostomia: Técnica de fisioterapia respiratoria que tem por
objetivo 0 aumento da permeabilidade das vias aéreas e prevencdo do acumulo de
secrecdo brénquica. O procedimento consiste na introducdo de uma sonda por dentro da

canula traqueal e aspiracdo de secrecdo por meio de movimentos rotatérios suaves.

Cateter central de insercéo periférica (PICC): Acesso de veias centrais para infusdo de

medicamentos, solucdes hipertdnicas e nutricdo parenteral por tempo prolongado.

Cateterismo umbilical: Procedimento com a finalidade de estabelecer uma linha de
acesso venoso pela artéria e/ou veia umbilical a circulagdo sanguinea do RNPT. Por ele
pode ser feita infusdo de liquido e drogas. Utilizado também para intervengdo e

monitorizacao cardiaca e de trocas sanguineas.

Colocacao sonda gastrica: Insercdo de uma sonda para descompressao do estbmago.

Colocacao de sonda vesical: Técnica asseptica e invasiva que consiste na introducéo de
um cateter da uretra até a bexiga com o objetivo de esvaziamento da bexiga diante de

situagdes agudas de retencdo urinaria ou coleta de exames em casos distintos.
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Curativo: Meio que consiste na limpeza e aplicacdo de uma cobertura estéril em uma
ferida, quando necessario, com a finalidade de promover a rapida cicatrizacao e prevenir

contaminagéo e infeccao.

Drenagem toracica: Procedimento cirurgico necessario para drenagem de colecdo
gasosa e/ou liquida do espaco pleural. Consiste na inser¢cdo de um cateter de polivinil,
dreno tubular de silicone ou sonda para aspiracdo traqueal no espago pleural por meio
de uma inciséo na pele na linha axilar anterior ou hemiclavicular acoplado a um sistema

fechado.

Enterocolite necrosante: Sindrome clinico-patoldgica com sinais e sintomas
gastrointestinais e sistémicos, definida como inflamacdo e necrose sem etiologia

definida do intestino do recém-nascido.

Gestacdo de risco: E aquela que ocorre quando existe qualquer doenca materna ou

condicdo sociobioldgica que pode prejudicar uma boa evolucao.

Injecdo intramuscular: Injecdo de uma substancia diretamente dentro de um musculo,

onde fica armazenada em profundidade.

Intubacdo orotraqueal: Procedimento a de suporte avancado de vida onde o médico,
com laringoscépio visualiza a laringe e introduz uma céanula na traqueia. Esse
procedimento auxilia a ventilacdo do paciente, pois possibilita 0 acesso aos pulmdes por

meio da utilizagdo de aparelhos ventiladores.

Leito de médio risco: E aquele designado para recém-nascido com quadro clinico

estavel aguardando alta hospitalar.

Pronga nasal: E um dispositivo de conex&o das vias aéreas do paciente, menos invasiva

para utilizacdo no modo de assisténcia ventilatria com pressdo positiva continua.
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Puncéo de calcanhar: Método convencional de coleta de sangue em recém-nascido para
teste de triagem para erro inato do metabolismo, analise de glicemia, hematdcrito e
gasometria. A técnica consiste em aquecimento da face lateral ou medial do calcaneo,
assepsia e com uma lanceta ou agulha de insulina puncionar perpendicularmente a
regido e proceder ao bombeamento delicado do calcanhar para a coleta de gota de
sangue. Ao término da coleta pressionar o local da puncdo com gaze seca e elevar o pé

acima do nivel do coragdo até a cessacdo completa do sangramento.

Puncdo lombar: Procedimento que consiste da aspiracdo do liquido cefalorraquidiano
(liquor) na medula espinhal, utilizando uma agulha para exame com 0s objetivos de
diagndstico de infeccdo meningea, monitorizacdo da eficacia do tratamento de infecgdes
do sistema nervoso central, pesquisa de hemorragia subaracnéidea e drenagem do liquor

para tratamento de hidrocefalia pds-hemorragica.

Puncdo supra pubica: Procedimento para obtencdo de amostra de urina livre de

contaminacgdo, que consiste na introducao de uma agulha na sinfise pubica.

Puncdo arterial: Indica-se essa técnica para coleta de sangue arterial para avaliacdo

gasomeétrica.

Puncdo veia: Indica-se essa técnica para coleta de amostra sanguinea para analise

laboratorial e infusdo de medicacéo.

Sondagem vesical: E a introducdo de uma sonda até a bexiga para retirar a urina.
Indicada quando o paciente esta impossibilitado de urinar, coleta de urina asséptica para
exames, preparo pré-parto, pré-operatorio e exames pélvicos como incontinéncia

urinaria.
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Traqueostomia: Procedimento cirdrgico no pescoco, que estabelece um orificio artificial

na traqueia, abaixo da laringe, indicado em emergéncia e nas intubagdes prolongadas.
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APENDICES

APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS E NATURAIS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

I. Dados sobre a pesquisa cientifica:

Titulo da pesquisa: “Stress, coping e cultura organizacional em unidade de terapia
intensiva neonatal e suas relagdes com manejo de dor”

Orientadora: Professora Doutora Sonia Regina Fiorim Enumo

Pesquisador:Sandra Willéia Martins (doutoranda do Programa de Pos-Graduacao em
Psicologia — UFES)

I1. Informacdes sobre o projeto:

Estamos realizando uma pesquisa financiada pelo CNPg/MCT no Hospital Dr. Dério
Silva sobre, stress, manejo de dor neonatal e as estratégias de enfrentamento de
profissionais de salde da equipe da unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN), no
contexto de risco ao desenvolvimento durante a hospitalizagdo em UTIN.

Estdo sendo selecionados profissionais de nivel superior e médio lotados na UTIN, que
responderdo a duas escalas sobre a percepcao do stress e estratégias de enfrentamento
no ambiente da UTIN e um questionario sobre as concepcbes e habilidades para
reconhecimento e avaliacdo da dor do neonato, principalmente durante a realizacdo de
procedimentos de rotina.

Os critérios de selecdo dos participantes serdo: pertencer a equipe de profissionais
lotados na UTIN e prestar assisténcia direta ao recém-nascido durante a internacdo. Nao
participardo os profissionais afastados por licenca de qualquer natureza no periodo
estabelecido para a coleta de dados ou que ndo assinarem o termo de consentimento
livre e esclarecido.

Esta pesquisa fornecera informacdes sobre como avaliam e lidam com os estressores no
ambiente de trabalho, possibilitando a elaboracdo de propostas de intervencdo que
possam diminuir os efeitos dos estressores na pratica profissional.

Os participantes desta pesquisa poderdo estar expostos ao cansaco, desconforto pelo
tempo gasto no preenchimento dos questionarios e relembrar algumas sensac¢des diante
do vivido com situacdes desgastantes. Contudo, ndo séo situacdes que oferecem riscos
emocionais ou fisicos.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS E NATURAIS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

Oa) Senhor(a) pode aceitar ou ndo participar do estudo, sem quaisquer prejuizos ou
penalizacdo, retirando-se da pesquisa a qualquer momento que desejar; mas, sua
colaboracédo sera muito importante para ajudar na elaboracéo de estratégias de melhoria
no processo de trabalho em UTIN.

Outros esclarecimentos:

a) em qualquer momento do andamento do projeto, o(a) Senhor(a) tera direito a quaisquer
esclarecimentos em relacdo ao projeto;

b) serdo mantidos o sigilo e o carater confidencial das informacdes obtidas, de forma
que a identificacdo do profissional ndo sera exposta nas conclusdes ou publicacBes do
trabalho;

d) quaisquer recursos ou reclamacdes poderdo ser encaminhados e apresentados a
Comisséo de Etica em Pesquisa pelo telefone : (27) 3335-7211 www.ccs.ufes.br/cep
ou cep@ccs.ufes.bor ou CEPHINSG/SESA pelo telefone: (27) 3325-5546 ou
CEPHINSG@Yahoo.com.br ou  cep@saude.es.gov.br

“Estando assim de acordo, assinam o presente Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido em duas vias”.
Consentimento:

Eu,

RG , abaixo assinado tendo recebido as
informacdes acima, e ciente dos meus direitos, concordo em participar do estudo.
Vitoria, ES, de de 20 .

Participante

Responsavel pela pesquisa - Professora Doutora S6nia Regina Fiorim Enumo
(PPGP/UFES)



http://www.ccs.ufes.br/cep
mailto:cep@ccs.ufes.br
mailto:CEPHINSG@Yahoo.com.br
mailto:cep@saude.es.gov.br
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UNIVERSIDADE FEDE DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS E NATURAIS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

I- Dados sobre a pesquisa cientifica:

Titulo da pesquisa: “Stress, coping e cultura organizacional em unidade de terapia
intensiva neonatal e suas relagdes com manejo de dor”

Orientadora: Professora Doutora Sénia Regina Fiorim Enumo

Pesquisador: Sandra Willéia Martins (doutoranda do Programa de Pés-Graduagdo em
Psicologia — UFES)

I1- Informacdes sobre o projeto:

Estamos realizando uma pesquisa financiada pelo CNPg/MCT no Hospital Dr. Dério
Silva sobre stress, manejo de dor neonatal e as estratégias de enfrentamento de
profissionais de salde da equipe da unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN), no
contexto de risco ao desenvolvimento durante a hospitalizagdo em UTIN.

Estdo sendo selecionados profissionais de nivel superior e médio lotados na UTIN, que
responderdo a duas escalas de diagnoéstico e clima organizacional e participardo de uma
entrevista (conforme sorteio), gravada, sobre fatores que facilitam e dificultam o manejo
da dor neonatal.

Os critérios de selecdo dos participantes serdo: pertencer a equipe de profissionais
lotados na UTIN e prestar assisténcia direta ao recém-nascido durante a internacdo. Nao
participardo os profissionais afastados por licenca de qualquer natureza no periodo
estabelecido para a coleta de dados ou que ndo assinarem o termo de consentimento
livre e esclarecido.

A pesquisa permitira verificar como os profissionais avaliam o stress e as estratégias de
enfretamento no ambiente da UTIN e as relagdes com o manejo da dor.

Os participantes desta pesquisa poderdo estar expostos ao cansaco, desconforto pelo
tempo gasto no preenchimento dos questionarios e relembrar algumas sensacdes diante
do vivido com situacdes desgastantes. Contudo, ndo séo situacdes que oferecem riscos
emocionais ou fisicos.

O (a) Senhor (a) pode aceitar ou ndo participar do estudo, sem quaisquer prejuizos ou
penalizacdo, retirando-se da pesquisa a qualquer momento que desejar; mas, sua
colaboracdo serd muito importante para ajudar na elaboracdo de estratégias para
melhoria no ambiente de trabalho.

Outros esclarecimentos:
a) em qualquer momento do andamento do projeto, o (a) Senhora (a) tera direito a quaisquer
esclarecimentos em relacéo ao projeto;
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS E NATURAIS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

b) serdo mantidos o sigilo e o carater confidencial das informacdes obtidas, de forma
que a identificacdo do profissional ndo sera exposta nas conclusdes ou publicacdes do
trabalho;

d) quaisquer recursos ou reclamacdes poderdo ser encaminhados e apresentados a
Comisséo de Etica em Pesquisa pelo telefone (27) 3335-7211 www.ccs.ufes.br/cep
ou cep@ccs.ufes.or ou CEPHINSG/SESA pelo telefone: (27) 3325-5546 ou
CEPHINSG@Yahoo.com.br ou  cep@saude.es.gov.br

“Estando assim de acordo, assinam o presente Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido em duas vias”.
Consentimento:

Eu,

RG , abaixo assinado tendo recebido as
informacdes acima, e ciente dos meus direitos, concordo em participar do estudo.
Vitoria, ES, de de 20 .

Participante

Responsavel pela pesquisa - Professora Doutora Sonia Regina Fiorim Enumo
(PPGP/UFES)



http://www.ccs.ufes.br/cep
mailto:cep@ccs.ufes.br
mailto:CEPHINSG@Yahoo.com.br
mailto:cep@saude.es.gov.br
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APENDICE C

Questionario de dados s6cios demograficos e funcionais

Numero do protocolo:

Data: [/ [/
Horério: inicio: término:
Aplicador:

1) Sexo: 1 () feminino 2 () masculino

2) Idade:_

3) Situagdo conjugal:()1.casado ()2.solteiro ()3.viuvo ()4.divorciado/separado
4) N° de filhos:
5) Religido. ( ) Sim ( ) Nao Qual?
6) Tempo de trabalho na instituicdo:

7) Carga horéria semanal:

8) Tempo de trabalho na unidade:

9) Turno de trabalho: ( )1.diurno ( )2.noturno ( )3.diurno/noturno
10) Possui outro emprego? ( )1.Sim  ( )2.Néo

11) Recebeu treinamento para atuar na UTIN? ( )1.Sim ( )2.Néo

12) Possui especializagao/aperfeicoamento/mestrado/doutorado?
()1.Sim ( )2. Nédo

Se possui, qual?

13) Realiza tratamento de satide no momento? ( )1.Sim ( )2.Nao

14) Faltas ao trabalho nos ultimos 12 meses devido a problemas de salde:
( )1. Sim ( )2.Nao

Motivo:

()1. Doencas diagnosticadas (efetivamente comprovadas).
() 2. Doencas nado diagnosticadas (ndo comprovadas).

() 3. Razdes diversas de carater familiar.

() 4. Falta voluntéria por motivos diversos.

15) Teve experiéncia dolorosa pessoal ou com familiar? ( ) Sim ( ) N&o
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APENDICE D

Questionario sobre concepcdo de RNPT, avaliacdo e manejo da dor
(adaptado de Souza et al., 2006)
I — Concepcbes sobre RNPT

1) Nas concepc@es abaixo, marque aquelas que mais se aproximam da sua concepg¢do de RNPT,
considerando as diferentes faixa de peso de nascimento (PN):

PN <1000 | PN 1000-1500 | PN 1500-2499 | PN > 2500

g9 g9 g9 g9

1 é uma crianca diferente

2 € uma doenca de tratamento

dificil

3 é um ser incompleto

4 é um ser imaturo

5 é uma “fruta verde”

6 dependente da assisténcia

médica

7 é indefeso

8 incapaz de interagir com o

ambiente

9 ndo sente dor

Il — Concepcdes sobre dor neonatal

\ 1) Assinale as caracteristicas de um recém-nascido (RN) RNPT com dor?

() 1. choro () 2.recusado ( ) 3. agitacéo () 4. fica muito
peito quieto

() 5. boca aberta () 6. olhos () 7. bocaestirada | () 8. fronte
espremidos saliente

() 9. sulco naso-labial () 10. lingua tensa | () 11. protrusdoda () 12. tremor do

aprofundado lingua queixo

2) Vocé acha importante tratar a dor do RN RNPT?
()1. Sim ()2. Ndo

11 — Avaliagédo da dor neonatal
1) Vocé conhece algum instrumento/escala para avaliagdo da dor RN RNPT?
() 1.Sim ()2.Ndo Cite

2) A exposicdo a procedimentos dolorosos durante a internagdo na UTIN pode interferir no
desenvolvimento do RN RNPT a curto ou longo prazo?
()1.Sim () 2.Néo

3) No seu local de trabalho, o RN RNPT recebe algum tipo de analgesia durante a realizacdo de
procedimento invasivo? .
()1.Sim ()2.Néo ()3.As vezes
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IV Fatores que influenciam o manejo de dor

1) Assinale em quais condi¢des que vocé aplica medidas de alivio de dor, conforme escala
abaixo:

0 nunca | 1 raramente | 2 frequentemente | 3 geralmente | 4 sempre

1. RN com diagnostico de malformacg6es
2. RN com diagnostico de sepse

3. RN com diagndstico de broncodisplasia
4. RN com diagnéstico de cardiopatia

5. RN com diagnostico de neuropatia

6. RN com diagnostico de enterocolite

7. RN com diagndstico de hemorragia intracraniana
A

1

2

3

4

N N N N N N N

ssinale em qual RN vocé considera dificil aplicar medidas de alivio de dor:
. Quando o RN ¢é muito “chordo”
. Quando RN é muito agitado
. Quando o RN é muito quieto
. Quando o RN é muito irritadico
5. Quando o RN é de dificil consolo
) Cite as caracteristicas do RN que facilita a aplicacdo de medidas de alivio de dor

(
(
(
(
(
(
(
2)
()
()
()
()
()
3

V — Manejo da dor em procedimentos invasivos (adaptado de Porter et al., 1997; Stevens et
al., 2011)

1) Na sua prética diaria, como vocé avalia a realizacdo dos procedimentos relacionados abaixo,
conforme a escala:
0 = sem estresse; 2 = pouco estressante; 4 = muito estressante

() l.aspiracdo oral ou nasal

() 2. retirada de vendclise periférica
() 3.retirada de sondagem vesical
() 4. retirada de sondagem géstrica
() 5.retirada de cateter venoso central
() 6. pungdo de calcanhar

() 7. aspiracéo traqueal

() 8. retirada do tubo endotraqueal
(1) 9. retirada de curativo

(') 10. sondagem gastrica

() 11. aspiracéo de traqueostomia

(') 12. puncéo venosa e/ou arterial

(') 13. sondagem vesical

() 14. puncdo supra pUbica

() 15. intubagdo traqueal

( ) 16. drenagem toracica

() 17. insercdo picc

() 18. puncdo lombar

(') 19. injecéo intramuscular
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(') 20. cateterismo umbilical

2) Pense sobre a intensidade da dor experimentada pelo recém-nascido para 0 mesmo estimulo
doloroso e compare com a dor do adulto e identifique:

0 = o recém-nascido sente menos dor que o adulto;

2 = 0 recém-nascido sente a mesma dor que o adulto;

4 = 0 recém-nascido sente mais dor que o adulto.

Para as questfes abaixo, escreva 0 numero correspondente a comparacdo da dor do RN em
relacdo aos adultos, nos seguintes procedimentos:

() l.aspiracdo oral ou nasal

() 2. retirada de vendclise periférica
() 3.retirada de sondagem vesical
() 4. retirada de sondagem gastrica
() 5.retirada de cateter venoso central
( ) 6.puncéo de calcanhar

() 7. aspiracéo traqueal

() 8. retirada do tubo endotraqueal
(1) 9. retirada de curativo

() 10. sondagem gastrica

() 11. aspiracéo de traqueostomia

(') 12. puncéo venosa e/ou arterial

() 13. sondagem vesical

(') 14. puncéo supra pubica

() 15. intubag&o traqueal

() 16. drenagem toracica

() 17.inser¢éo PICC

() 18. pungéo lombar

(') 19. injecdo intramuscular

() 20. cateterismo umbilical

3) Escreva 0 nimero que corresponda a sua opinido em relagcdo ao grau de dor em cada um
desses procedimentos, conforme a escala:

0 =néo doloroso; 1 = um pouco doloroso; 2 = moderadamente doloroso;

3 = muito doloroso; 4 = extremamente doloroso

() 1. aspiracéo oral ou nasal

() 2. retirada de vendclise periférica
() 3.retirada de sondagem vesical

() 4. retirada de sondagem gastrica
() 5.retirada de cateter venoso central
() 6.puncéo de calcanhar

() 7. aspiracéo traqueal

() 8. retirada do tubo endotraqueal
(1) 9. retirada de curativo

(') 10. sondagem gastrica

()1 .aspiragéo de traqueostomia

(') 12. puncéo venosa e/ou arterial
()1 .sondagem vesical

(') 14. puncéo supra pubica

()1 .mtuba@éo traqueal

(') 16. drenagem toréacica

() 17.insercéo PICC

() 18. puncéo lombar
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(') 19. injecéo intramuscular
(') 20. cateterismo umbilical

4) Considere qual a frequéncia com que cada procedimento é realizado com analgesia ou
anestesia e/ou com medida de alivio ndo-farmacoldgica, na sua pratica profissional, conforme a
escala abaixo:

0 = nunca; 1 = raramente; 2 = frequentemente; 3 = geralmente; 4 = sempre

() l.aspiracdo oral ou nasal

() 2. retirada de vendclise periférica
() 3.retirada de sondagem vesical

( ) 4. retirada de sondagem gastrica
() 5. retirada de cateter venoso central
() 6. puncéo de calcanhar

() 7. aspiracéo traqueal

() 8. retirada do tubo endotraqueal

(1) 9. retirada de curativo

() 10. sondagem gastrica

() 11. aspiracéo de traqueostomia
(') 12. puncéo venosa e/ou arterial
() 13. sondagem vesical

(') 14. puncéo supra pubica

(') 15. intubacéo traqueal

() 16. drenagem toracica

() 17.insergdo PICC

() 18. pungéo lombar

(') 19. injecéo intramuscular

(') 20. cateterismo umbilical

5) Avalie qual a frequéncia com que vocé acredita que cada procedimento deveria ser realizado
com analgesia ou anestesia e/ou com medidas de alivio ndo-farmacolégicas, conforme a escala
abaixo:

0 = nunca; 1 = raramente; 2 = frequentemente; 3 = geralmente; 4 = sempre

( ) L.aspiracéo oral ou nasal

() 2. retirada de vendclise periférica

() 3.retirada de sondagem vesical

() 4. retirada de sondagem gastrica

() 5.retirada de cateter venoso central

(') 6.puncéo de calcanhar

() 7. aspiragéo traqueal

() 8. retirada do tubo endotraqueal

(1) 9. retirada de curativo

() 10. sondagem gastrica

() 11. aspiracdo de tragueostomia

(') 12. puncéo venosa e/ou arterial

) 13. sondagem vesical

) 14. puncdo supra pubica

) 15. intubacéo traqueal

) 16. drenagem toracica

) 17. insercdo PICC

) 18. puncéo lombar

) 19. injecdo intramuscular
) 20. cateterismo umbilical
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APENDICE E

Roteiro de entrevista sobre concepcdo de RNPT, a dor neonatal, stress e coping

ocupacional e ambiente da UTIN

I — Concepcédo de RNPT

1. Como vocé descreveria 0 RNPT? Fale sobre a sua opinido sobre 0 RNPT

2. O que é ser imaturo para vocé? O RNPT é sempre imaturo? Imaturidade é
sinénimo de prematuridade?

3. Para vocé qual a razdo do RNPT com peso igual ou maior que 2500 gramas nao

ser reconhecido como imaturo?

— A dor neonatal

Vocé considera a dor o quinto sinal vital?

RNPT sente dor? Como vocé avalia a dor do RNPT

4,

5.

6. O RNPT quieto pode estar sentindo dor?

7. Qual a sua opinido sobre as medidas de alivio da dor na UTIN?

8. A analgesia nos procedimentos invasivos € rotina na UTIN?

9. O que vocé acha que pode melhorar as medidas de alivio da dor na UTIN?
10. Em sua opinido qual o procedimento mais e menos doloroso na UTIN?

11. Por que a drenagem toracica é o procedimento que mais se realiza analgesia?

12. Quais sdo as consequéncias da dor no desenvolvimento futuro do RNPT?

111 — Estresse e Coping ocupacional

13. Cite as atividades que mais te estressa na sua pratica profissional. No seu
trabalho na UTIN o que mais te deixa estressado?
14. Cuidar do RNPT é uma atividade estressante para vocé?

15. Como vocé enfrenta (lida) com stress no trabalho?

IV — Ambiente da UTIN

16. Como vocé descreveria a organizacgdo e o funcionamento da UTIN?
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ORIGINAL ARTICLE

Pain assessment and control by nurses of a neonatal intensive

care unit*

Avaliacao e controle da dor por enfermeiras de uma unidade de terapia intensiva neonatal

Sandra Willéia Martins', Fernanda Silva Dias?, Sénia Regina Fiorim Enumo?, Kely Maria Pereira de Paula*

* Received from the Federal University of Espirito Santo (UFES). Vitorna, ES.

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is frequent during
hospitalization of premature neonates (PNN) in neonatal inten-
sive care units (NICU) and is caused by routine invasive proce-
dures. This study aimed ar identifying and analyzing pain concep-
tions and management by nurses during nine routine invasive
procedures in a NICU of a teaching hospital.
METHOD: This was a descriptive study with nine nurses working
from one to nine years in NICUs, who answered an adapted ques-
tionnaire with 13 open and closed questions about pain concep-
tions. Answers went through descriptive and content statistical
analysis.

RESULTS: Nurses acknowledged PNNs ability to feel pain and
the importance of pain control to minimize children’s develop-
ment risks. Pain was primarily evaluated by behavioral indicators,
such as weeping, facial mimics and motor activity. Routine proce-
dures were considered from moderate to extremely painful, such as
venous/arterial puncture and chest drainage; however they used to
be carried out without adequate relief measures.
CONCLUSION: Although acknowledging that PNNs feel pain
and that invasive procedures are painful, nurses considered that
pain relief measures were still inadequate. Qualification in pain
control is critical for professionals to act as a source of resources to
protect future children’s development.

Keywords: Neonatal intensive care unit, Neonatal nursing, Nursing
care, Pain management, Pain measurement.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é uma presenga constan-
te durante a internagio de recém-nascido prematuro (RNPT) em
unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) pela necessidade de
realizagio de procedimentos invasivos de rotina. O objetivo deste
estudo foi identificar e analisar as concepgdes e o manuseio da dor
por enfermeiras durante nove procedimentos invasivos de rotina
em uma UTIN de um hospital universitirio.

METODO: Realizou-se um estudo descritivo com a partici-
pagio de nove enfermeiras, com um a nove anos de trabalho em
UTIN, que responderam um questionirio adaprado, contendo
13 questdes abertas e fechadas sobre as concepgoes, avaliagio ¢ o
manuseio da dor. As respostas passaram por anilise estatistica de-
scritiva e de contetido.

RESULTADOS: As enfermeiras reconheceram a capacidade do
RNPT de sentir dor e a importincia do controle para amenizar os
riscos no desenvolvimento infantil. A dor era avaliada, principal-
mente pelos indicadores comportamentais, como choro, mimica
facial e atividade motora. Os procedimentos de rotina foram con-
siderados como moderados a extremamente dolorosos, como a pun-
io venosa/arterial e a drenagem toricica, mas, costumavam ser
realizados sem medidas de alivio adequadas.

CONCLUSAO: Apesar do reconhecimento de que o RNPT sente
dor e que os procedimentos invasivos sio dolorosos, as enfermeiras
consideraram que as medidas de alivio de dor ainda nio eram realiza-
das de maneira adequada. A capacitagio na drea de controle da dor
¢ fundamental para que o profissional possa atuar como uma fonte
de recursos protetores ao desenvolvimento infantil posterior.
Descritores: Cuidados de Enfermagem, Enfermagem neonatal,
Manuseio da dor, Medigio da dor, Unidade de terapia intensiva
neonatal.

INTRODUCTION

Survival and hospitalization in the neonatal period, especially for
premature neonates (PTNN), imply going through, in average, 16
potentially painful procedures per day', performed during the hos-
pitalization period in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU).
This situation remains, even with current sophistication of thera-
peutic resources. In spite of this high frequency of painful proce-
dures, analgesia is not a routine for neonates (NN), being even ig-
nored as even denied”. Part of this situation is due to the fact that
NN pain is seen as inevitable during neonaral treatment’.

21
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APENDICE G

Clima organizacional e suas influéncias no manejo de dor neonatal®

Sandra Willéia Martins?,
Mariana Spelta Cruzeiro?,
Kely Maria Pereira de Paula*
S6nia Regina Fiorim Enumo?®

A taxa de sobrevivéncia do recém-nascido RNPT (RNPT) tem aumentado
consideravelmente nas ultimas décadas, em consequéncia dos avangos alcangados no cuidado
intensivo com o advento da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Em paises
desenvolvidos, como no Japdo a sobrevida de neonatos entre 22-23 semanas de idade
gestacional e aqueles com peso de nascimento menos que 500 gramas alcangou altos indices no
final dos anos 90 (Ozawa &Yokoo, 2013). Os dados estatisticos no Brasil, referente ao ano de
2008, mostraram um indice de 6,7% de nascimento RNPT (Ministério d Saude, 2010).

A condicdo clinica do RNPT implica em cuidados intensivos com um periodo de
hospitalizacdo de varias semanas ou meses, no qual o neonato fica exposto a um ambiente
caracterizado por estimulacdo excessiva e constante. Os estimulos incluem exposicdo a
luminosidade e barulho intensos, doengas agudas e crénicas, separacdo da mée e familiares,
manuseio excessivo, multiplas medicagdes aliados a um grande numero de procedimentos

terapéuticos e de diagndstico dolorosos e repetitivos (Grunau, Holsti & Peters, 20086, ).

Atualmente as pesquisas evidenciam que nesse ambiente, a dor repetitiva e prolongada
pode acarretar sérias sequelas ao desenvolvimento do RNPT a curto e em longo prazo, incluindo
desde mudancas fisioldgicas e comportamentais, alteracdo da sensibilidade dolorosa e
dificuldade de aprendizagem (Ananda, Stevens & Mcgrath, 2007; Buttha et al., 2002; Linhares
& Doca, 2010).

Apesar do grande conhecimento adquirido sobre a fisiologia da dor, o desenvolvimento
de instrumentos de avaliacdo da dor para neonatos e a existéncia de varios consensos e diretrizes
baseadas em evidencia sobre estratégias farmacol6gicas e ndo farmacolégicas para 0 manejo da
dor neonatal, hd uma grande falha entre o conhecimento tedrico e a pratica por parte dos
profissionais de satde (PS) (Chermont, 2003; Guinsburg, 1999).

15 Martins, S. W., Cruzeiro, M. S., Paula, K. M. P.,Enumo, S. R. F. (2013) . Clima Organizacional e sua
Influéncia no Manejo da Dor Neonatal. In A. Garcia, M. D. C. Macedo, & T. A. Nunes (Orgs.), RelacBes
Interpessoais e Saude ( pp. 154-164). Vitéria: UFES. (ISBN 978-85-8087-116-6).
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O RNPT ainda ndo recebe medidas de analgesia adequadas e efetivas, principalmente
durante a realizacdo dos procedimentos invasivos de rotina (Codipietro, Bailo, Nangeroni,
Ponzone & Grazia, 2011). Na UTIN a dor é subestimada e consequentemente o seu tratamento é
inadequado, situacdo que tem gerado muitas pesquisas com objetivo de compreender os fatores
que facilitam ou dificultam o manejo de dor visando uma assisténcia adequada ao neonato
internado (Cignacco et al., 2008, Lélis et al., 2011; Potter et al., 1997).

A despeito do avango das pesquisas no campo da salde, pouco se tem investigado sobre
a dor como estressor no ambiente da UTIN ou sobre as crengas, estratégias de enfrentamento e
conhecimentos sobre o desenvolvimento infantil ou, ainda, sobre os comportamentos da equipe

de profissionais diante do RN doente (Ramos, Enumo, Paula &Vicente, 2010).
Ao aspectos socioculturais no ambiente hospitalar podem influenciar

Em relagdo ao ambiente e organizacdo da UTIN, um conceito util ¢ o de “cultura
organizacional”, ou seja, padrao de concepgdes comuns adotadas por um grupo, desenvolvidas
por historias, experiéncias e aprendizagens compartilhadas. A cultura organizacional “[...]
determina como os membros do grupo percebem, pensam, sentem e se comportam em relagdo a
problemas especificos, e prové um senso de significado, estabilidade e conforto” (Stevens et al.,
2011). Para abordagem da cultura organizacional é necessario conhecer as categorias de
manifestacdo como os valores, os rituais, 0s simbolos e os herdis. Os valores basicos culturais
podem ser identificados pelo comportamento e reforcados pelas praticas executadas dos
membros da organizacdo (Maciel, 2006). As préaticas referem-se a parte visivel da cultura e sdo

responsaveis pelo planejamento das mudangas.

Para melhor entendimento da influéncia da cultura no ambiente da UTIN, outro
conceito importante a ser considerado € o de clima organizacional. Este reflete uma
manifestacdo de superficie da cultura. Ele pode ser entendido sob a forma de como a

organizacgdo é percebida pelos seus membros (Machado, Kurcgant, 2004).

A pesquisa do clima organizacional identifica e avalia atitudes e padrGes de
comportamentos com objetivo de orientar as politicas de agdo e investir na corre¢do de
problemas de relacionamentos e no plano motivacional dos integrantes. O clima organizacional
reflete o estado de espirito ou de animo das pessoas em um determinado periodo no ambiente de
trabalho (Luz, 1996).

Na literatura atual poucas pesquisas tém como temética a influéncia da cultura e do
clima organizacional no comportamento de avaliagéo e tratamento da dor pelos profissionais de

saude.
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O Canadian Neonatal Network € um grupo multidisciplinar de pesquisadores, médicos e
administradores de 30 UTINs e 16 universidades canadenses que conduzem pesquisas
colaborativas baseadas em evidencias com o objetivo de melhorar a qualidade da assisténcia a
salide dos recém-nascidos. A énfase das pesquisas se baseia knowledge translation'® que
constitui uma abordagem integrada que combina metodologia de pesquisa com pratica clinica e
gestdo experiente para identificar, buscar solugdes, executar e avaliar os problemas de satde dos

neonatos.

Com base Canadian Neonatal Network EPIC Study Group, Stevens et al. (2011)
avaliaram o grau de influéncia do contexto, entendido como a cultura organizacional, em
relacdo a estrutura, recursos, competéncias e capacidades, e quanto as diretrizes no ambiente da
UTIN para o desenvolvimento de praticas baseadas em evidencias para manejo da dor no RN.
Por meio, de uma abordagem descritiva qualitativa, utilizando entrevista semiestruturada, com
grupo focal de 147 profissionais de UTIN do Canada, os autores concluiram que elementos do
ambiente organizacional podem influenciar como facilitadores ou como barreiras para as

mudancas necessarias ao manejo da dor adequado.

A cultura de colaboracédo entre os PS e 0 apoio a pratica baseada em evidéncia foram
descritos como elementos facilitadores a mudancga. A cultura de colaboracao foi caracterizada
pela abertura as contribui¢cdes de todos os membros da equipe, o respeito pelos conhecimentos
de cada profissional, a tomada de decisdes conjunta, o objetivo comum de melhorar os
resultados clinicos e a troca de experiéncias e informagGes com os familiares dos neonatos
(colaboracéo centrada na familia). O apoio a prética baseada em evidencias foi entendido como
a utilizacdo de protocolos e instrumentos validados e padronizados de avaliagdo e tratamento da
dor, enfatizando o uso de analgesia efetiva, principalmente, no poés-operatério e nos

procedimentos invasivos de rotina .

No estudo de Stevens et al. (2011) as ameacas a tomada de decisdo independente e a
complexidade da assisténcia neonatal foram identificados como elementos de barreira a pratica
do manejo da dor. As ameacas foram descritas em termos de relac@es hierarquicas que limitam a
autonomia profissional nas tomadas de decisdes finais e as praticas de manejo de dor
inconsistentes baseadas em preferéncias individuais. A dificuldade de codificacdo e
decodificacdo da dor no lactante pré-verbal pelo profissional de saude é exemplo claro da

complexidade da assisténcia no periodo neonatal.

Para que haja uma melhora no manejo de dor na UTIN, é necessario um

reconhecimento do clima organizacional, considerando a influéncia de variaveis particulares

16 No texto usaremos o termo em inglés, pois ndo encontramos uma traducéo adequada para na lingua
portuguesa.
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individuais e grupais, como por exemplo, motivacdo, relacfes interpessoais, rotatividade de

profissionais, padrdo de comunicagao e estilos de lideranga.

Para atingir o objetivo de identificar o clima organizacional e sua influéncia no manejo de dor,
foi realizado um estudo de enfoque preventivo, de carater exploratdrio, descritivo quantitativo

com o intuito de realizar um diagndstico organizacional de uma UTIN.

A amostra ndo probabilistica foi constituida por 20 profissionais de salde (PS), sendo 10
médicos e 10 enfermeiros. Os dados foram coletados em uma UTIN de um hospital
universitario localizado no municipio de Vitoria/ ES, que conta com 20 leitos destinados

assisténcia médica e de enfermagem para neonatos de alto risco ao nascimento.

O instrumento de coleta de dados aplicado foi Questionario de Diagnéstico Organizacional
(Krausz, 1994) que analisa indiretamente a cultura de uma organizacéo pela avaliagdo do clima
organizacional, levantando as condi¢Oes gerais em doze é&reas verificando o grau de
permeabilidade a intervengdes que tem como objetivo introduzir um processo de mudanca

planejada e diagnosticar dentre as areas, aquelas que apresentam maior resisténcia.

E composto por doze perguntas abrangendo as seguintes areas: relagdes interpessoais; padrdes
de relacionamento; relagdes intergrupais; padroes de comunicagdo; canais de comunicagao;
estilos de lideranga; planejamento; resolucdo de problemas; trabalho em equipe; clima
organizacional; e motivagdo. Este instrumento foi utilizado com intuito de compreender as
concepcdes comuns dos profissionais quanto ao ambiente da UTIN e avaliar suas condi¢des

para a possibilidade de mudancas necessarias para melhorar o manejo da dor.

A pontuagdo é dada pelas médias das respostas a cada uma das areas e as pontuacoes das médias
resultam em quatro tipos de cultura/clima organizacional: 1) organizagdo cadtica (CAOS)
caracterizada pelo baixo nivel de integracdo entre as areas, niveis hierarquicos, pessoas e
atividades; 2) resistente a mudancas (RES) as pessoas defendem a manutencdo do “status quo”;
3) consciente da necessidade de mudangas (MUD) as pessoas tem consciéncia de que a
organizagdo precisa de mudancas, mas ndo tem clara nocdo de como, do qué e do quando
mudar; e 4) aberta a mudancgas (ABE) ha flexibilidade e abertura para a mudanca, vista como
um processo natural de ajustamento as condi¢cbes do mercado e como uma forma de

aperfeicoamento constante e busca de eficacia e qualidade dos resultados.

Os dados foram coletados ap6s aprovagdo pelo Comité de Etica da institui¢io (ne. 232/11) no
periodo de novembro de 2011 a janeiro 2012, em aplicacdo individualizada para os médicos e
enfermeiros que concordaram em participar da pesquisa mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A coleta ocorreu no proprio ambiente de UTIN e

em horarios diversificados (predominantemente nos horarios de plantéo).
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A interpretacdo dos resultados foi feita em fungdo das &reas de concentracdo das escolhas por

coluna em cada uma das doze areas analisadas.

Todos os 10 enfermeiros entrevistados eram do sexo feminino, sendo que cinco tinham entre 20
e 30 anos de idade. Sete das enfermeiras eram casadas e quatro relataram n&o possuir filhos.
Quatro delas trabalhavam no hospital ha mais de 6 anos. Nove enfermeiras relataram ter
recebido treinamento ao ingressarem na UTIN, e oito tinham curso de pds-graduacdo. Cinco

enfermeiras também trabalhavam em outro local.

A amostra dos médicos era predominantemente do sexo feminino (nove), sendo que cinco
tinham entre 20 e 30 anos de idade. Oito médicos eram casados €, em sua maioria, ndo tinham
filhos. Seis relataram atuar no hospital hd mais de seis anos. Todos relataram ter recebido
treinamento ao ingressar na UTIN, e oito tinham curso de pés-graduacdo. Cinco trabalhavam

em outro local.

Podemos inferir, pelos dados obtidos, uma alta percep¢do de necessidade de mudangas,
especialmente no clima organizacional, no estilo de lideranga e na motivagdo. As areas
percebidas como mais cadticas foram os padrfes de comunicacdo e 0 processo de tomada de

decisdes; ja as relacdes intergrupais foram as mais resistentes a mudangas.

Os padrdes de comunicacao foram avaliados como deficientes, sendo a comunicagéo esporadica
e incompleta, ocasionando perda de informacdes importantes; mas, os canais de comunicagdo

foram classificados como abertos.

Os estilos de lideranga caracterizam-se por consultivos, ou seja, as opiniGes sdo aceitas, mas as
decisbes cabem a clpula, tanto que o processo de tomada de decisdo foi avaliado como um fator
de desordem organizacional. As decisdes sdo tomadas em fungdo dos acontecimentos, mas sem

clareza ou coeréncia.

O planejamento foi classificado como parcial, pois se planeja apenas em dados ja existentes e
disponiveis, o0 que pode sinalizar a falta de preparo para situa¢fes novas que possam surgir. As
solucbes de problemas foram classificadas como oportunistas, no sentido de serem realizadas

somente quando surge uma oportunidade para fazé-lo.

Assim, o clima organizacional da UTIN foi classificado como instavel, havendo uma

insatisfacdo com o status quo, todavia, os profissionais ndo sabem o que fazer para mudar.

Por fim, a motivacao aparece como classificada como média, aceitam-se sugestdes de mudanga,

mas boa parte das pessoas procura manter a rotina.

O trabalho em equipe e os canais de comunicacao foram as &reas mais abertas a mudancas.
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O trabalho identificou a “necessidade de mudanga”, devido a pouca satisfagdo com o clima
organizacional, com o estilo de lideranca e motivacdo. Os PS percebem-se como uma equipe
que tem falhas na comunicacdo e na tomada de decisfes. As relagfes intergrupais foram
apontadas como a mais dificil para mudanca. O clima instavel da UTIN representa um fator de
dificuldade a mudangas que sdo necessarias para um manejo adequado da dor.

Consideragdes finais

Os dados sobre o clima organizacional se constitui em importante aspecto que devem ser
considerados em futuras proposicdes para a melhoria no manejo da dor, visando o aumento da
analgesia na realizacdo de procedimentos invasivos rotineiros no RNPT. Na medida em que sdo
modificados os fatores de estresse ocupacional, a satisfacdo e a motivacdo na realizagdo do
trabalho o clima organizacional da UTIN permitira as mudancas necessarias para um manejo de

dor adequado.

Os dados aqui obtidos também visam contribuir para uma melhor compreenséo da realidade da

UTIN, propondo reflexdo e analise critica sobre a mesma.
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Tabela H1. Grau de dor neonatal em procedimentos invasivos, segundo profissionais de

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (N= 84)

Procedimento Médico Enfermeiro Técnico  Média  *p-valor
(n=21) (n=14) (n=49) Geral
Drenagem toracica Mediana 4,00 4,00 4,00
Min. 2,00 1,00 1,00
Max. 4,00 4,00 4,00
Q1 4,00 3,00 4,00
Q3 4,00 4,00 4,00
Puncéo suprapubica Mediana 4,00 4,00 4,00
Média 3,29 3,45 3,50
SD 0,90 0,77 0,77 *0,01
Minimo 1,00 1,00 1,00
Maximo 4,00 4,00 4,00
Q1 3,00 3,00 3,00
Q3 4,00 4,00 4,00
Intubacdo orotraqueal Mediana 3,00 4,00 4,00 4,00
Média 3,14 3,64 3,26 3,29
SD 0,91 0,63 0,99 0,92 0,20
Minimo 1,00 2,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 3,00 3,00 3,00 3,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Pungdo lombar Mediana 3,00° 4,000 4,000 4,00
Média 3,05 3,71 3,49 3,41
SD 0.97 0,61 0,75 0,82 *0,03
Minimo 1,00 2,00 1,00 1,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,50 3,75 3,00 3,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Puncdo veia/artéria Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00
Média 3,19 3,79 3,49 3,46 0,16
SD 1,03 0,43 0,69 0,77
Minimo 1,00 3,00 1,00 1,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,50 3,75 3,00 3,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Sondagem vesical Mediana 2,00¢ 3,00? 3,00° 3,00 *0,03
Média 2,52 3,29 2,60 2,70
SD 0,87 0,73 0,97 0,94
Minimo 1,00 2,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 3,00 2,00 2,00
Q3 3,00 4,00 3,00 3,00
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Procedimento Médico Enfermeiro Técnico  Média  *p-valor

(n=21) (n=14) (n=49)  Geral

Injecdo intramuscular Mediana 3,00 4,00 3,00 3,00 0,11
Média 2,95 3,50 3,09 3,12
sSD 0,97 0,76 0,78 0,84
Minimo 1,00 2,00 1,00 1,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 3,00 3,00 3,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00

Aspiracdo da Mediana 3,00° 3,502 2,00° 3,00 *0,03
tragueostomia Média 2,57 3,29 2,36 2,57
sSD 0,87 0,83 1,17 1,09
Minimo 1,00 2,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,75 2,00 2,00
Q3 3,00 4,00 3,00 3,25

Aspiracdo traqueal Mediana  3,00° 4,00 3,00° 3,00 *0,02
Média 2,67 3,43 2,53 2,72
sSD 0,86 0,94 1,20 1,11
Minimo 1,00 1,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 3,00 2,00 2,00
Q3 3,00 4,00 4,00 4,00

Inser¢do do PICC Mediana  3,00° 4,002 3,00 3,00 *0,04
Média 3,10 3,64 3,34 3,33
sSD 0,70 0,63 0,64 0,67
Minimo 2,00 2,00 1,00 1,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 3,00 3,00 3,00 3,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00

Cateterismo umbilical Mediana 2,00 2,00 2,00 2,00 0,08
Média 1,67 2,43 2,36 2,20
sSD 1,32 1,45 1,15 1,27
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 0,50 1,75 2,00 1,75
Q3 2,00 4,00 3,00 3,00

Retirada de curativo Mediana 2,00 2,00 2,00 2,00 0,32
Média 1,95 2,43 1,91 2,01
sSD 1,02 1,09 0,93 0,99
Minimo 0,00 1,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 1,00 1,75 1,00 1,00
Q3 2,50 3,25 3,00 3,00

Retirada de vendclise Mediana 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00
Média 1,76 1,71 1,70 1,72
sSD 0,89 0,99 0,98 0,95
Minimo 1,00 0,00 0,00 0,00
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Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 1,00 1,00 1,00 1,00
Q3 2,00 2,00 2,00 2,00
Procedimento Médico Enfermeiro Técnico  Média  *p-valor

(n=21) (n=14) (n=49)  Geral

Retirada do PICC Mediana 2,00 2,00 2,00 2,00 0,37
Média 2,10 1,64 2,04 1,99
SD 0.94 1,01 0,95 0,96
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,0 3,00 4,00 4,00
Q1 1,50 1,00 1,00 1,00
Q3 3,00 2,25 3,00 3,00

Retirada TOT Mediana 2,00 2,50 2,00 2,00 0,13
Média 2,00 2,71 2,09 2,17
SD 0.84 0,99 1,28 1,15
Minimo 1,00 1,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 1,50 2,00 1,00 2,00
Q3 2,00 4,00 3,00 3,00

Retirada da sonda Mediana 1,00 2,00 2,00 2,00 0,19
vesical Média 1,52 2,00 1,72 1,72
SD 0,81 0,78 0,97 0,91
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 3,00 3,00 4,00 4,00
Q1 1,00 2,00 1,00 1,00
Q3 2,00 2,25 2,00 2,00.

Colocacéo da sonda Mediana 1,00°¢ 3,000 2,00° 2,00 **0,00

gastrica Média 1,57 2,64 1,64 1,79
SD 0,93 0,93 0,90 0,98
Minimo 0,00 1,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 1,00 2,00 1,00 1,00
Q3 2,00 3,00 2,00 2,00

Retirada da sonda Mediana 1,00 2,00 2,00 2,00 0,19
gastrica Média 1,29 1,79 1,49 1,49
SD 0,78 0,70 1,02 0,92
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 3,00 3,00 4,00 4,00
Q1 1,00 1,75 1,00 1,00
Q3 2,00 2,00 2,00 2,00

Aspiragéo oral/nasal Mediana 2,00 2,50 2,00 2,00 *0,05
Média 1,71 2,43 1,62 1,78
SD 0,78 1,22 1,11 1,09
Minimo 1,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 3,00 4,00 4,00 4,00
Q1 1,00 1,75 1,00 1,00
Q3 2,00 3,25 2,00 3,00

Legenda: DP = Desvio-Padrdo; *p-valor significativo a < 0,05; **p-valor significativo < 0,01 pelo teste
de Kruskal-Wallis; Valores referentes a escala: 0 = sem dor; 1 = pouca dor; 2 = moderada; 3 = muita dor;

4 = dor extrema.
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Tabela H2. Intensidade de dor do RNPT comparada ao adulto em procedimentos invasivos,
segundo profissionais de saude (n = 84)

Procedimento Médico Enfermeiro Técnico Média  *p-
(n=21) (=14 (n=49) Geral wvalor
Puncdo de calcanhar Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00 0,21
Média 3,83 3,86 3,27 3,30
DP 0,58 0,53 1,25 1,18
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 4,00 2,00 2,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Puncdo veia/artéria  Mediana 3,00 4,00 4,00 4,00 0,17
Média 2,88 3,50 3,37 3,28
SD 1,26 0,90 0,94 1,03
Minimo 0,00 2,00 2,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,50 2,00 2,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Inser¢do do PICC Mediana 3,00 4,00 4,00 4,00 0,55
Média 2,88 3,50 3,27 3,22
SD 1,26 0,90 0,98 1,04
Minimo 0,00 2,00 2,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,50 2,50 2,00 2,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Puncdo lombar Mediana 3,00 4,00 4,00 4,00 0,22
Média 2,75 3,00 3,17 3,04
SD 1,44 1,35 1,34 1,36
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,00 2,00 2,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Injecdo intramuscular Mediana 2,00 4,00 4,00 4,00 0,17
Média 2,63 3,17 3,12 3,01
SD 1,20 1,34 1,10 1,17
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,00 2,00 2,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Drenagem tordcica  Mediana 2,00 4,00 4,00 4,00 0,12
Média 2,50 3,33 3,07 2,99
SD 1,15 0,98 1,27 1,22
Minimo 0,00 2,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,00 2,00 2,00

Q3 4,00 4,00 4,00 4,00




Procedimento Médico Enfermeiro (n=14) Técnico Média
(n=21) (n=49  Geral

Intubacdo oro traqueal Mediana 2,00 4,00 4,00 4,00
Média 2,63 3,33 2,93 2,93

SD 1,20 0,98 1,35 1,26

Minimo 0,00 2,00 0,00 0,00

Méximo 4,00 4,00 4,00 4,00

Q1 2,00 2,00 2,00 2,00

Q3 4,00 4,00 4,00 4,00

Puncdo suprapubica Mediana 2,00 4,00 4,00 2,00
Média 2,25 3,17 3,10 2,91

SD 1,00 1,03 1,09 1,11

Minimo 0,00 2,00 0,00 0,00

Méximo 4,00 4,00 4,00 4,00

Q1 2,00 2,00 2,00 2,00

Q3 2,00 4,00 4,00 4,00

Aspiracéo traqueal Mediana 2,00 4,00 2,00 2,00
Média 2,75 3,33 2,73 2,84

SD 1,24 1,30 1,16 1,21

Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00

Méximo 4,00 4,00 4,00 4,00

Q1 2,00 2,50 2,00 2,00

Q3 4,00 4,00 4,00 4,00

Aspiracdo da traqueostomia Mediana  2,00° 4,002 2,00° 2,00
Média 2,50 3,67 2,71 2,83

SD 1,15 0,78 1,35 1,27

Minimo 0,00 2,00 0,00 0,00

Méaximo 4,00 4,00 4,00 4,00

Q1 2,00 4,00 2,00 2,00

Q3 4,00 4,00 4,00 4,00

Sondagem vesical Mediana 2,00 3,00 3,00 2,00
Média 2,25 3,00 2,80 2,71

sSD 1,24 1,04 1,33 1,27

Minimo 0,00 2,00 0,00 0,00

Méximo 4,00 4,00 4,00 4,00

Q1 2,00 2,00 2,00 2,00

Q3 3,50 4,00 4,00 4,00

Aspiracdo oral/nasal Mediana  2,00° 4,002 2,00° 2,00
Média 2,25 3,50 2,59 2,67

sSD 1,00 0,90 1,28 1,22

Minimo 0,00 2,00 0,00 0,00

Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00

Q1 2,00 2,50 2,00 2,00

Q3 2,00 4,00 4,00 4,00

Retirada do PICC Mediana 2,00 2,00 2,00 2,00
Média 2,38 2,67 2,73 2,64

sSD 1,09 1,30 1,32 1,26

234
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Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,00 2,00 2,00
Q3 3,50 4,00 4,00 4,00
Procedimento Médico Enfermeiro Técnico Média  *p-
(n=21) (n=14) (n=49  Geral valor
Cateterismo umbilical Mediana 2,00 3,00 4,00 2,00 0,21
Média 2,00 2,17 2,78 2,49
sSD 1,46 1,99 1,60 1,66
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 0,00 0,50 2,00 1,00
Q3 4,00 3,50 4,00 4,00
Retirada TOT Mediana 2,00 2,00 1,40 2,00 0,58
Média 2,25 2,33 2,49 2,41
sSD 1,00 1,44 1,25 1,31
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Méaximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,00 2,00 2,00
Q3 2,00 4,00 4,00 4,00
Colocacéo da sonda Mediana 2,00 2,00 1,00 2,00 0,59
gastrica Média 2,13 2,67 2,41 2,39
sSD 0,89 1,30 1,47 1,32
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Méaximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,00 2,00 2,00
Q3 2,00 4,00 4,00 4,00
Retirada da sonda vesical Mediana 2,00 3,00 2,00 2,00 0,49
Média 2,25 2,67 2,24 2,32
sSD 1,00 1,56 1,36 1,31
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Méximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,00 2,00 2,00
Q3 2,00 4,00 4,00 4,00
Retirada da sonda Mediana 2,00 2,00 2,00 2,00 0,84
gastrica Média 2,25 2,33 2,15 2,20
sSD 0,68 1,44 1,44 1,29
Minimo 2,00 0,00 0,00 0,00
Méximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,00 2,00 2,00
Q3 2,00 4,00 4,00 4,00
Retirada de vendclise Mediana 2,00 2,00 4,00 2,00 0,89
Média 2,75 2,67 3,61 3,25
sSD 1,00 1,30 6,00 4,68
Minimo 2,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,00 2,00 2,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00

Legenda: TOT = tubo orotraqueal; PICC = cateter central de inser¢do periférica; DP = Desvio-Padrao;
*p- valor significativo a <0,05; **p-valor significativo <0,01 pelo teste de Kruskal-Wallis; Valores
referentes & escala: 0 = menos dor; 2 = mesma dor; 4 = mais dor.
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Tabela H3. Nivel de estresse dos profissionais de UTIN durante a realiza¢cdo de procedimentos
invasivos em neonatos (n = 84)

Procedimento Médico  Enfermeiro  Técnico Meédia *p-
(n=21) (n=14) (n=49) Geral valor
Drenagem toracica  Mediana 4,00 4,00 4,00 0,64
Média 3,90 3,81 3,87
SD 045 0,59 0,49
Minimo 2,00 2,00 2,00
Méaximo 4,00 4,00 4,00
Q1 4,00 4,00 4,00
Q3 4,00 4,00 4,00
Intubacéo Mediana 4,00 4,00 4,00 0,47
orotraqueal Média 3,90 3,71 3,82
SD 0,45 0,94 0,73
Minimo 2,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00
Q1 4,00 4,00 4,00
Q3 4,00 4,00 4,00
Puncdo supraplbica Mediana 4,00 4,00 4,00 0,45
Meédia 3,90 3,71 3,82
SD 0,45 0,83 0,66
Minimo 2,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00
Q1 4,00 4,00 4,00
Q3 4,00 4,00 4,00
Puncéo na Mediana 4,00 4,00 4,00 0,03
veia/artéria Média 3,70 3,86 3,80
SD 0,98 0,52 0,69
Minimo 0,00 2,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00
Q1 4,00 4,00 4,00
Q3 4,00 4,00 4,00
Puncéo lombar Mediana 4,00 4,00 4,00 0,03
Média 3,20 3,90 3,75
SD 1,36 0,43 0,81
Minimo 0,00 2,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 4,00 4,00
Q3 4,00 4,00 4,00
Insercdo do PICC ~ Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00 0,61
Média 3,70 3,85 3,62 3,70
SD 0,73 0,55 0,79 0,72
Minimo 2,00 2,00 2,00 2,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 4,00 4,00 4,00 4,00

Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
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Procedimento Médico Enfermeiro Técnico Média *p-
(n= (n=14) (n=49) Geral valor
21)
Aspiragéo da Mediana 4,00 4,00 4,00 0,09
traqueostomia Média 3,50 3,33 3,49
SD 1,10 1,14 1,04
Minimo 0,00 0,00 0,00
Méximo 4,00 4,00 4,00
Q1 4,00 2,00 4,00
Q3 4,00 4,00 4,00
Puncéo de calcanhar Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00 0,69
Média 3,50 3,69 3,38 3,47
SD 1,10 0,75 1,03 1,00
Minimo 0,00 2,00 0,00 0,00
Méximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 4,00 4,00 2,00 4,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Injecdo intramuscular ~ Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00 0,15
Média 3,10 3,69 3,29 3,27
SD 1,21 0,75 1,07 1,07
Minimo 0,00 2,00 0,00 0,00
Méximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 4,00 2,00 2,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Aspiracéo oral/nasal Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00 0,09
Média 3,10 3,69 3,02 3,20
SD 1,37 0,75 1,26 1,21
Minimo 0,00 2,00 0,00 0,00
Méximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 4,00 2,00 2,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Colocacéo da sonda Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00 0,85
vesical Média 3,10 3,38 3,14 3,16
SD 1,21 0,96 1,00 1,04
Minimo 0,00 2,00 2,00 0,00
Méximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,00 2,00 2,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Retirada TOT Mediana 2,00 2,00 4,00 4,00 0,12
Média 2,60 2,62 2,86 2,91
SD 131 1,26 1,41 1,31
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,00 2,00 2,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Cateterismo umbilical ~ Mediana 2,00 4,00 2,00 2,00 0,25
Média 2,50 3,08 2,62 2,71
SD 1,28 1,32 1,36 1,32
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,00 2,00 2,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
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Procedimento Médico Enfermeiro Técnico Média *p-
(n= (n=14) (n=49) Geral valor
21)
Colocacéo da sonda Mediana 2,00 4,00 2,00 2,00 0,05
gastrica Média 2,20 3,08 2,55 2,59
sSD 1,11 1,32 1,09 1,16
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,00 2,00 2,00
Q3 2,00 4,00 4,00 4,00
Retirada de curativo Mediana 2,00 2,00 2,00 2,00 0,77
Média 2,30 2,62 2,52 2,48
sSD 1,17 1,26 1,25 1,21
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,00 2,00 2,00
Q3 3,50 4,00 4,00 4,00
Retirada do PICC Mediana 2,00 2,00 2,00 2,00 0,40
Média 2,40 2,31 2,33 2,41
sSD 1,23 1,60 1,32 1,34
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Méaximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 1,00 2,00 2,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Retirada de vendclise Mediana 2,00 2,00 2,00 2,00 0,96
Média 2,10 2,15 2,21 2,16
sSD 1,21 1,28 1,35 1,26
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Méximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,00 2,00 2,00
Q3 2,00 3,00 4,00 2,00
Retirada da sonda vesical Mediana 2,00 2,00 2,00 2,00 0,15
Média 2,10 2,46 1,81 2,05
sSD 1,37 0,88 1,38 1,32
Minimo 0,00 2,00 0,00 0,00
Méaximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,00 0,00 2,00
Q3 3,50 3,00 2,00 2,00
Retirada da sonda Mediana 2,00 2,00 2,00 2,00 0,01
gastrica Média 1,80 2,77 1,76 2,00
sSD 1,11 1,01 1,27 1,24
Minimo 0,00 2,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,00 0,00 2,00
Q3 2,00 4,00 2,00 2,00

Legenda: TOT = tubo oro traqueal; PICC = catéter central de insercdo periférica; SD = Desvio-Padrdo;
*p-valor significativo a <0,05; **p-valor significativo < 0,01 pelo teste de Kruskal-Wallis; Valores

referentes a escala: 0 = sem estresse; 2 = pouco estressante; 4 = muito estressante.
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Tabela H4. Prética de analgesia em procedimentos médicos invasivos, segundo profissionais de
UTIN (n = 84)

Procedimento Médico Enfermeiro Técnico Média *p-
(n=21) (n=14) (n=49) Geral valor
Drenagem toréacica Mediana 4,00 4,00 3,00 4,00 0,15
Média 3,35 3,29 2,53 2,83
SD 0,93 0,99 1,58 1,44
Minimo 1,00 1,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 3,00 2,75 1,00 2,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Insercdo do PICC Mediana 3,507 3,00 1,00° 3,00 *0,01
Média 3,15 2,50 1,91 2,33
SD 1,04 1,51 1,59 1,53
Minimo 1,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,25 1,00 0,00 1,00
Q3 4,00 4,00 3,50 4,00
Puncdo supra pubica Mediana 1,00 3,00 1,00 1,00 0,39
Média 1,45 2,29 1,69 1,75
SD 1,50 1,49 1,65 1,61
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 0,00 0,75 0,00 0,00
Q3 2,00 3,25 4,00 4,00
Intubacdo oro traqueal Mediana 3,00 1,00 1,00 1,00 0,24
Média 2,20 1,64 1,49 1,67
SD 1,28 1,55 1,71 1,60
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 1,00 0,00 0,00 0,00
Q3 3,00 3,25 3,00 3,00
Puncdo lombar Mediana 1,00 2,00 1,00 1,00 0,65
Média 1,15 1,86 1,42 1,46
SD 1,31 1,83 1,39 1,49
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 0,00 0,00 0,00 0,00
Q3 2,00 2,00 3,00 3,00
Cateterismo umbilical Mediana 1,00 0,00 0,00 0,00 0,95
Média 0,95 1,36 1,27 1,20
SD 1,10 1,74 1,67 1,54
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 0,00 0,00 0,00 0,00
Q3 2,00 3,25 3,00 2,00
Puncdo veia/artéria Mediana 1,00 1,00 0,00 1,00 0,95
Média 0,95 1,36 1,20 1,16
SD 0,83 1,55 1,50 1,36
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 3,00 4,00 4,00 4,00
Q1 0,00 0,00 0,00 0,00

Q3 1,00 3,00 2,00 2,00
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Procedimento Médico Enfermeiro Técnico Meédia *p-
(n=21) (n=14) (n=49) Geral valor
Puncéo de calcanhar Mediana  0,00° 1,002 0,002 0,00 0,03
Média 0,20 1,00 0,91 0,72
SD 0,52 1,18 1,40 1,20
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 2,00 4,00 4,00 4,00
Q1 0,00 0,00 0,00 0,00
Q3 0,00 2,00 2,00 1,00
Injecdo intramuscular Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00 0,54
Média 0,40 0,43 0,80 0,61
SD 0,50 1,09 1,36 1,14
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 1,00 4,00 4,00 4,00
Q1 0,00 0,00 0,00 0,00
Q3 1,00 0,25 1,50 1,50
Aspiracéo da Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33
traqueostomia Média 0,50 0,50 0,42 0,47
sSD 0,61 1,09 0,97 0,90
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 2,00 4,00 4,00 4,00
Q1 0,00 0,00 0,00 0,00
Q3 1,00 1,00 0,50 1,00
Aspiracéo traqueal Mediana 1,007 0,00 0,00° 0,00 *0,00
Média 0,90 0,50 0,24 0,46
sSD 0,97 1,09 0,71 0,87
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 3,00 4,00 4,00 4,00
Q1 0,00 0,00 0,00 0,00
Q3 2,00 1,00 0,00 1,00
Retirada de curativo Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00 0,69
Média 0,25 0,57 0,47 0,45
sSD 0,44 1,09 0,79 0,78
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 1,00 4,00 3,00 4,00
Q1 0,00 0,00 0,00 0,00
Q3 0,75 1,00 1,00 1,00
Retirada de vendclise Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00 0,24
Média 0,25 1,00 0,36 0,42
sSD 0,44 1,44 0,61 0,81
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Méaximo 1,00 4,00 2,00 4,00
Q1 0,00 0,00 0,00 0,00
Q3 0,75 2,00 1,00 1,00
Retirada do PICC Mediana 0,00 0,00 0,00 0,42 0,98
Média 0,30 0,50 0,40 0,77
SD 0,47 1,09 0,72 0,00
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 1,00 4,00 3,00 4,00
Q1 0,00 0,00 0,00 0,00

Q3 1,00 1,00 1,00 1,00
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Procedimento Médico Enfermeiro Técnico Média *p-
(n= (n=14) (n=49) Geral valor
21)
Retirada da sonda vesical Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00 0,62
Média 0,25 0,57 0,22 0,33
SD 0,44 1,16 052 0,68
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Méaximo 1,00 4,00 2,00 4,00
Q1 0,00 0,00 0,00 0,00
Q3 0,75 1,00 0,00 0,00
Colocacéo da sonda Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33
gastrica Média 0,10 0,50 0,22 0,28
SD 0,31 1,09 0,56 0,75
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 1,00 4,00 3,00 4,00
Q1 0,00 0,00 0,00 0,00
Q3 0,00 1,00 0,00 0,00
Retirada da sonda Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00 0,53
gastrica Média 0,15 0,50 0,20 0,27
SD 0,37 1,09 0,46 0,63
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 1,00 4,00 2,00 4,00
Q1 0,00 0,00 0,00 0,00
Q3 0,00 1,00 0,00 0,00
Aspiragéo oral/nasal Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00 0,12
Média 0,25 0,50 0,09 0,20
SD 0,72 1,09 0,29 0,62
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 3,00 4,00 1,00 4,00
Q1 0,00 0,00 0,00 0,00
Q3 0,00 1,00 0,00 0,00

Legenda: TOT = tubo oro traqueal; PICC = cateter central de insercao periférica; SD = Desvio-Padréo;
*p- valor significativo a <0,05; **p-valor significativo <0,01 pelo teste de Kruskal-Wallis; Valores

referentes a escala: 0 = nunca; 1= raramente; 2 = frequentemente; 3 = geralmente; 4 = sempre.



242

Tabela H5. Analgesia esperada em procedimentos médicos invasivos, segundo
profissionais de UTIN (n = 84)

Procedimento Médico Enfermeiro Técnico Media  *p-
(n=21) (=14 (n=49) Geral wvalor
Drenagem toracica Mediana 4,007 4,00 4,00° 4,00 *0,02
Média 4,00 3,86 3,40 3,64
SD 0 0,53 1,12 0,90
Minimo 4,00 2,00 0,00 0,00
Méaximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 4,00 4,00 3,00 4,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Puncdo supra ptbica Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00 0,10
Média 3,90 3,71 3,33 3,55
SD 0,45 0,61 1,15 0,95
Minimo 2,00 2,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 4,00 3,75 3,00 4,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Inser¢do do PICC Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00 0,06
Média 3,95 3,57 3,33 3,53
SD 0,22 0,94 1,13 0,97
Minimo 3,00 1,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 4,00 3,75 2,00 4,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Puncéo lombar Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00 0,27
Média 3,35 3,64 3,23 3,34
SD 1,18 0,93 1,04 1,06
Minimo 0,00 1,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 3,00 4,00 2,00 3,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Intubacdo oro traqueal Mediana 4,007 4,00 3,00° 3,13  *0,00
Média 3,80 3,36 2,74 1,33
SD 0,70 1,22 1,47 4,00
Minimo 1,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 4,00 2,75 2,00 2,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Puncdo veia/artéria  Mediana 4,00 4,00 3,00 4,00 0,12
Média 3,40 3,00 2,56 2,86
SD 1,10 1,24 1,48 1,38
Minimo 0,00 1,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 3,00 2,00 1,00 2,00

Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
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Procedimento Médico Enfermeiro Técnico Média  *p-
(n=21) (n=14) (n=49) Geral wvalor
Sondagem vesical Mediana 4,00 2,50 3,00 3,00 0,64
Média 3,00 2,71 2,56 2,70
sSD 1,34 1,27 1,58 1,46
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 1,75 1,00 2,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Cateterismo umbilical Mediana 2,50 3,50 3,00 3,00 0,94
Média 2,40 2,57 2,51 2,49
sSD 1,50 1,70 1,56 1,55
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 2,00 4,00 4,00 4,00
Q1 1,00 0,75 1,00 1,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Injecdo intramuscular Mediana 4,007 4,00 2,00° 3,00 *0,00
Média 3,20 2,86 1,88 2,40
sSD 1,15 1,61 1,62 1,61
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Méaximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 1,00 0,00 1,00
Q3 4,00 4,00 4,00 4,00
Aspiracéo da traqueostomia Mediana  4,00? 3,008 2,00° 2,00 *0,00
Média 3,40 2,86 1,74 2,38
sSD 0,99 1,23 1,42 1,47
Minimo 1,00 1,00 0,00 0,00
Méaximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,25 1,75 0,00 1,00
Q3 4,00 4,00 3,00 4,00
Aspiracéo traqueal Mediana 4,007 3,502 1,00° 2,00 *0,00
Média 3,10 3,00 1,65 2,27
sSD 1,17 1,18 1,54 1,54
Minimo 1,00 1,00 0,00 0,00
Méaximo 3,00 4,00 4,00 4,00
Q1 2,00 2,00 0,00 1,00
Q3 4,00 4,00 3,00 4,00
Retirada TOT Mediana  2,00? 3,008 2,00° 2,00 *0,02
Média 2,55 2,57 1,65 2,05
sSD 1,19 1,40 1,40 1,40
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Méaximo 4,00 4,00 3,00 4,00
Q1 2,00 1,75 0,00 1,00
Q3 4,00 4,00 3,00 3,00
Retirada do PICC Mediana 3,00 2,50 2,00 2,00 0,07
Média 2,65 1,93 1,72 2,00
sSD 1,23 1,82 1,37 1,46
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 4,00 2,00 4,00
Q1 2,00 0,00 0,00 0,00
Q3 4,00 4,00 3,00 3,00
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Procedimento Médico Enfermeiro Técnico Média  *p-
(n=21) (n=14) (n=49) Geral valor
Retirada de venoclise Mediana 2,007 2,00 1,00° 2,00 *0,04
Média 2,25 2,00 1,33 1,69
sSD 1,29 1,52 1,29 1,38
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 1,00 4,00 4,00 4,00
Q1 1,25 0,00 0,00 0,00
Q3 3,75 3,25 2,00 3,00
Retirada da sonda vesical  Mediana 2,00 2,00 1,00 2,00 0,11
Média 2,05 2,00 1,37 1,66
sSD 1,32 1,71 1,25 1,38
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Méaximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 1,00 0,00 0,00 0,00
Q3 3,00 4,00 2,00 3,00
Colocacdo da sonda gastrica Mediana 2,007 2,002 1,00° 1,00  *0,00
Média 2,00 2,29 0,93 1,45
sSD 1,26 1,44 1,03 1,30
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Méaximo 4,00 4,00 3,00 4,00
Q1 1,00 1,00 0,00 0,00
Q3 2,75 4,00 2,00 2,00
Aspiragéo oral/nasal Mediana 2,007 2,002 0,00° 1,00 *0,00
Média 1,85 2,14 0,81 1,32
SD 1,23 1,35 1,18 1,34
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Méximo 4,00 4,00 4,00 4,00
Q1 1,00 1,00 0,00 0,00
Q3 2,00 3,25 2,00 2,00
Retirada da sonda gastrica  Mediana  1,00? 2,002 0,00° 1,00 *0,01
Média 1,30 1,93 0,81 1,14
SD 1,08 1,54 0,98 1,19
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Méximo 4,00 4,00 3,00 4,00
Q1 0,25 0,00 0,00 0,00
Q3 2,00 3,25 2,00 3,00

Legenda: TOT = tubo oro traqueal; PICC = cateter central de insercao periférica; SD = Desvio-Padréo;
*p- valor significativo a <0,05; **p-valor significativo < 0,01 pelo teste de Kruskal-Wallis; Valores

referentes a escala: 0 = nunca; 1= raramente; 2 = frequentemente; 3 = geralmente; 4 = sempre.
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Resultados da ECOOQOS por profissionais de saude

Tabela 11. Resposta sobre a lideranc¢a na UTIN, segundo profissionais de UTIN (n = 25)
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QUESTOES NC CP CR CB CT
f(%) f(%) f f (%)
(%) (%)
1. A geréncia trata de forma justa e adequada os servidores 10 8 6 1 0
(40) (32 (249 (¥
2. Confio nas decisbes tomadas pela geréncia 8 11 4 2 0
(B2) (44 (16) (8)
3. A geréncia tem a capacidade de motivar a equipe 12 9 3 1 0
(48) (36) (12 (4
4. A geréncia aceita sugestdes para melhoria do trabalho 9 6 6 3 1
(86) (24) (24) (12) (4)
5. A geréncia encara 0s erros ndo propositais como oportunidade 6 13 3 3 0
de crescimento 24) (52) (12) (12)
6. A geréncia conhece bem os aspectos éticos do seu trabalho 7 8 6 3 1
(28) (32) (24 (12) (4
7. A geréncia me mantém informado sobre as metas da unidade 13 6 5 1(4) 0
(52) (24) (20)
8. Recebo elogios pela qualidade do meu trabalho 12 6 3 4 0
(48) (24) (12) (16)
9. Participo das decisGes que atingem o meu trabalho 12 8 5 0 0
(48) (32) (20)
10. A comunicacdo com a geréncia é fécil e clara 8 7 7 3 0
(32) (28) (28) (12)
11. Existe igualdade de tratamento entre a geréncia e subordinados 11 7 6 1 0
(44) (28) (24 (4
12. Sou avaliado de acordo com os resultados do meu trabalho 12 7 4 2 0
(48) (28) (16) (8)
13. Sou informado pela geréncia sobre os assuntos relativos a 10 7 6 2 0
UTIN (40) (28) (24) (8)
14. A geréncia tem uma visdo clara sobre para onde estamos indo 6 12 6 1 0
e como fazer para chegar l& (24) (48) (24) @
15. A geréncia envolve as pessoas em decisfes que afetam os 11 9 4 1 0
diferentes aspectos do trabalho (ambiente, seguranca, (44) (36) (16) (4)

remuneracao, estratégias)

Legenda. NC = ndo concordo; CP = concordo pouco; CR = concordo razoavelmente; CB = concordo

bastante; CT = concordo totalmente.
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Tabela 12. Resposta sobre o relacionamento e espirito de equipe, segundo profissionais de

UTIN (n = 25)
QUESTOES NC| CP|CR|CB]|CT
f(%) | f f f f
(%) | (%) | (%) | (%)
28. Sou acolhido como um importante membro da minha | 6 9 6 4 0
equipe de trabalho (24) | (36) | (24) | (16)
29. Na minha equipe existe cooperacdo para o alcance das | 7 8 7 3 0
metas (28) | (32) | (28) | (12)
30. Eu confio nas pessoas da minha equipe de trabalho 2 7 10 5 1
(8) [ (28) | (40) | (20) | (4)
31. No meu grupo de trabalho, as pessoas possuem um bom | 1 6 10 4 4
relacionamento (4) | (24) | (40) | (16) | (16)
32. Sou respeitado pela minha equipe de trabalho 1 2 11 9 2
4 | (8) | (44) | (36) | (8)
*33. Na minha equipe tenho condicdes de ensinar o que sei | 0 1 10 8 5
aos meus colegas e aprender com eles (4) | (40) | (32) | (20)
"34. No meu grupo de trabalho existe liberdade de falar, | 4 4 9 6 1
criticar, sugerir e trocar ideias (16) | (16) | (36) | (24) | 4
*35. Existe um forte sentido de trabalho em equipe dentro da | 2 11 9 2 0
minha unidade (8) | (44) | (36) | (8)

Legenda. NC = ndo concordo; CP = concordo pouco; CR = concordo razoavelmente; CB = concordo

bastante; CT = concordo totalmente.
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Tabela 13. Resposta sobre 0 desenvolvimento profissional, segundo profissionais de UTIN (n =

25)

QUESTOES NC [CP |[CR |[CB |[CT

f(%) | f f f f
(%) | (%) | (%) | (%)

16. Sou informado sobre a contribuicdo do meu trabalho | 11 9 4 1 0
para os resultados na UTIN (44) | (36) | (16) | (4)
17. Considero que os servidores se sentem livres para | 12 8 2 2 1
expressar abertamente suas opiniées 48) | 32| B | B8 | ¥
18. Os que tém aprendido nos treinamentos oferecidos na | 10 6 2 6 1
UTIN melhoram minhas condi¢6es de trabalho 40) | 249 | B) | 24 | ¥
19. O que tenho aprendido nos treinamento oferecidos na | 12 4 1 7 1
UTIN melhora minha produtividade 48) | (16) | 4 | 28) | &
20. Os programas de treinamento e desenvolvimento tem | 13 4 3 5 0
procurado desenvolver o potencial humano dos servidores (52) | (16) | (12) | (20)
21. Os programas de treinamento e desenvolvimento tem | 10 6 4 5 0
procurado desenvolver o potencial técnico dos servidores (40) | (24) | (16) | (20)
22. Os ultimos treinamentos que recebi atenderam as | 10 6 5 4 0
minhas expectativas (40) | (24) | (20) | (16)
23. Os conhecimentos que adquiro em programas de | 9 5 4 5 2
treinamento e desenvolvimento sdo aplicados no meu | (36) | (20) | (16) | (20) | (8)
trabalho
4. Participo do levantamento das minhas necessidades de | 12 5 5 (28| 0
treinamento e desenvolvimento (48) | (20) | (20)
25. Os programas de treinamento e desenvolvimento | 13 2 8 14) | 1
preparam realmente o profissional para desempenhar as | (52) | (8) | (32) @
atividades do cargo que ocupa
*26. Os treinamentos preparam o individuo para adaptar-se & | 12 4 4 4 0
sua unidade (48) | (16) | (16) | (16)
7. Na unidade existe plano de treinamento e | 16 5 3 0 0
desenvolvimento para todos os servidores (64) | (20) | (12)

Legenda. NC = ndo concordo; CP = concordo pouco; CR = concordo razoavelmente; CB = concordo

bastante; CT = concordo totalmente.
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QUESTOES NC CP | CR|CB|CT
f(%) | f(%) | f(%) | f f
(%) | (%)
57 Minha remuneracdo € compativel com as | 16(64) | 5(20) | 3(12) | © 0
responsabilidades do trabalho que realizo
58 Minha remuneragfo esta de acordo com a praticada | 10(40) | 8(32) | 2(8) | 2(8) | 1(4)
no mercado de trabalho
59 De modo geral, estou satisfeito com a minha | 15(60) | 5(20) | 2(8) | 2(8) | O
remuneracéo
60 Considero a politica de remuneracio do governo | 18(72) | 2(8) | 3(12) | 1(4) | ©

estadual justa e motivadora

Legenda. NC — ndo concordo; CP — concordo pouco; CR — concordo razoavelmente; CB — concordo

bastante; CT — concordo totalmente

Tabela I5. Resposta sobre a seguranca no trabalho, segundo profissionais de UTIN (n=25)

QUESTOES NC |[CP |[CR |CB |CT
f f f f f
(%) | (%) | (%) | (%) | (%)
44 Na minha unidade existem recursos de trabalho | 3 12 5 4 0
adequados para realizagdo do meu trabalho (12) | (48) | (20) | (16)
45 A Secretaria de Saude se preocupa com a minha | 12 4 7 1 0
seguranca (48) | (16) | (28) | (4)
46 Existem medidas de seguranca adequadas para a| 7 5 8 4 0
execucdo do meu trabalho (28) | (20) | (32) | (16)
47 Os equipamentos de trabalho sdo adequados para garantir | 6 5 10 3 0
a seguranga do servidor (24) | (20) | (40) | (12)
48 A Secretaria de Satde se preocupa com 0 meu bem-estar 15 5 2 2 0
(60) | (20) | (8) | (8)

Legenda. NC = ndo concordo; CP = concordo pouco; CR = concordo razoavelmente; CB = concordo

bastante; CT = concordo totalmente.
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Tabela 16. Resposta sobre as estratégias de trabalho, segundo profissionais de UTIN (n = 25)

QUESTOES NC | CP|CR|[CB|CT
f f f f f
(%) | (%) | (%) | (%) | (%)
"49. Tenho condigbes necessarias para a realizacdo do meu | 2 10 8 3 1
trabalho (8) | (40) | (32) | (12) | (4)
50. Conheco o planejamento estratégico da Secretaria de | 16 3 5 0 0
Saude (64) | (12) | (20)
’51. Conheco os indicadores e metas tracadas pela Secretaria | 18 2 3 0 0
de Salde (72) | (8) | (12)
52. Conhego a estrutura organizacional da Secretaria de | 17 3 2 28| 0
Saude (68) | (12) | (8)
’53. Participo de alguma forma do processo de elaboragdo do | 19 3 2 0 0
planejamento estratégico da Secretaria de Saude (76) | (12) | (8)
54. Consigo aplicar nas minhas atividades diarias as | 14 6 4 0 0
diretrizes do planejamento estratégico (56) | (24) | (16)
55. A Secretaria de SaGde tem realizado as mudancas | 15 7 2 0 0
necessarias visando ao seu crescimento e desenvolvimento (60) | (28) | (8)
56 Na Secretaria de Sadde, os servidores sdo estimulados a | 16 7 1 0 0
participar das mudancas (64) | (28) | (4)

Legenda. NC = ndo concordo; CP = concordo pouco; CR = concordo razoavelmente; CB = concordo
bastante; CT = concordo totalmente.

Tabela 17. Resposta sobre a relagdo com a comunidade, segundo profissionais de UTIN (n=25)

QUESTOES NC [CP |[CR |CB |CT

f(%) | (%) | f(%) | f(%) | f(%)

*36. O hospital tem boa imagem na comunidade 5 8 6 5 0
(20) | (32) | (24) | (20)

"37. A Secretaria de Salde tem uma boa imagem dentro da | 6 10 5 1 1

comunidade (24) | (40) | (20) | () | (4)

"38. Na Secretaria de Salde existe um sistema eficaz para | 14 7 2 1 0

resolver as reclamagdes da comunidade (56) | (28) | (8) | (4

™39. A Secretaria de Salde comunica adequadamente a | 11 10 |2 1 0

comunidade 0s seus projetos, investimentos e realizagdes (44) | (40) | (8) | (4

"40. Existe um bom relacionamento entre os servidores e as | 5 7 8 4 0

pessoas que fazem uso dos servigos oferecidos pela | (20) | (28) | (32) | (16)
Secretaria de Saude

41. Os servidores da Secretaria de salde atendem a |4 9 7 4 0
comunidade adequadamente (16) | (36) | (28) | (16)
"42. Os usuarios dos servigos de satde reconhecem o trabalho | 7 8 7 2 0
dos servidores da Secretaria de Saude (28) | (32) | (28) | (8)

"43. As condigdes do meu local de trabalho sio satisfatorias 7 6 7 2 1

(28) | (24) | (28) | (8) | (4)

Legenda. NC = ndo concordo; CP = concordo pouco; CR = concordo razoavelmente; CB = concordo
bastante; CT = concordo totalmente.




ANEXOS

ANEXO A
Effort-Reward Imbalance — ERI
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(verséo curta Chor, Werneck, Faerstein, Mello, & Rotenberg, 2008; Guimaraes,
Siegrist, & Martins, 2004; Siegrist, 1996, 2004; Siegrist, Wege, Puhlhofer, &

Wahrendorf, 2009)

Questionério de Desequilibrio entre Esforco e Recompensa (ERI)

Indique se esta de acordo ou ndo com as informagdes seguintes. Se depois da sua resposta encontrar uma seta —

indique, em que caso , quanto isso 0 estressa.

nem um pouco estressado - 1
um pouco estressado - 2

estressado - 3
muito estressado - 4

Devido a grande quantidade de trabalho em sinto muitas vezes sob pressao. Ndo me
sinto sobre presséo

Frequentemente eu sou interrompido e incomodado no trabalho.

Eu tenho muita responsabilidade no meu trabalho

Muitas vezes sou obrigado a fazer hora extra

Meu trabalho exige muito esfor¢o fisico

Nos ultimos anos tenho tido cada vez mais trabalho

Eu tenho o respeito que merego do meu chefe

Eu tenho o respeito que merego dos meu colegas de trabalho

Em situagOes dificieis recebo o apoio necessério

No trabalho eu sou tratado injustamente

As possibilidades de ser promovidos sdo poucas

No trabalho, eu passei ou ainda passo passar por mudancas ndo desejadas

Eu tenho pouca estabilidade no meu emprego

De acordo com a minha formacao considero justa minha posicao

Quando penso em todo trabalho que realizo, acho justo o reconhecimento que recebo

Quando penso em todo trabalho que realizo acho justas as | oportunidades de promocéo

Quando penso em todo trabalho que realizo considero justo o meu salario

Né&o
Sim—
Néo
Sim—
Né&o
Sim—
Né&o
Sim—
N&o
Sim—
Né&o
Sim—
Nao—
Sim
Nao—
Sim
Nao—
Sim
Né&o
Sim—
N&o
Sim—
Né&o
Sim—
N&o
Sim—
Nao—
Sim
Nao—
Sim
Nao—
Sim
Nao—




Questionario Desequilibrio entre Esfor¢o e Recompensa (ERT)

Assinale até que ponto vocé concorda ou discorda das afirmativas abaixo:
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Discordo

totalmente

Discordo

Concordo

totalmente

Concordo

No trabalho me sinto sufocado pela pressao

do tempo

Assim que acordo, eu comego a pensar nos

problemas do trabalho

Quando chego a casa, eu consigo relaxar e

“me desligar” do meu trabalho

As pessoas intimas dizem que eu me

sacrifico muito por causa do meu trabalho

O trabalho nao me deixa; ele ainda esta na

minha cabeca quando vou dormir

Nao consigo dormir direito se eu adiar
alguma tarefa de trabalho que deveria ter

feito hoje
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ANEXO B
Escala de Coping Ocupacional - ECO
(Latack, 1986; traduzida, adaptada por Pinheiros et al., 2003)

Este guestionério tem a finalidade de conhecer como as pessoas lidam com os problemas do

ambiente do trabalho. No questionario, vocé encontrarda uma serie de afirmativas sobre

possiveis maneiras de enfrenta-los. Indique com que frequéncia vocé utiliza cada uma dessas
maneiras.

nunca fago 1

raramente faco 2

as vezes faco 3

frequentemente faco 4

sempre faco 5

1. Converso com colegas que também estejam envolvidos no problema

2. Tento ver a situagdo como uma oportunidade para aprender e desenvolver novas
habilidades

3. Dou atengdo extra ao planejamento

4. Penso em mim como alguém que sempre consegue se sair bem em situaces dificeis

5. Penso na situa¢do como um desafio

6. Tento trabalhar mais rapido e eficientemente

7. Decido sobre o que deve ser feito e comunico as demais pessoas envolvidas

8. Esfor¢o-me para fazer o que eu acho que se espera de mim

9. Peco conselhos as pessoas que, embora estejam fora da situagdo possam me ajudar a pensar
sobre o que fazer

10. Tento modificar os fatores que causam a situagao

11. Envolvo-me mais ainda nas minhas tarefas, as acho que isso pode ajudar a resolver a
questdo

12. Evito a situagdo, se possivel

13. Digo a mim mesmo que o tempo resolve problema desta natureza

14. Tento manter distancia da situacao

15. Procuro lembrar que o trabalho ndo é tudo na vida

16. Antecipo as consequéncias negativas, preparando-me par ao pior

17. Delego minhas tarefas a outra pessoa

18. Mantenho a maior distancia possivel das pessoas que causaram a situagéo

19. Tento ndo me preocupar com a situacao

20. Concentro-me em fazer prioritariamente aquilo que gosto

21. Pratico mais exercicios fisicos

22. Uso algum tipo de técnica de relaxamento

23. Procuro a companhia de outras pessoas
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Escala de Coping Ocupacional - ECO
(Latack, 1986; traduzida, adaptada por Pinheiros et al., 2003)

24. Mudo meus habitos alimentares

25. Procuro me envolver com mais atividades de lazer

26. Compro alguma coisa

27. Tiro alguns para descansar

28. Faco uma viagem

29. Torno-me um sonhador




ANEXO C

Escala de Clima Organizacional para Organizac@es de Saude — UTIN

(adaptada de Menezes et al., 2009, para esta pesquisa)

Este questionario tem a finalidade de levantar dados para conhecer a sua opinido quanto ao
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clima organizacional da UTIN. Assinale a alternativa que revele a sua percepcdo. Levando em

consideracdo 0s nimeros:

1 Né&o 2 concordo 3 concordo 4concordo 5 concordo
concordo pouco razoavelmente bastante totalmente

1 Meu chefe trata de forma justa e adequada os servidores 112(3|4]5
2 Confio nas decisdes tomadas pelo meu chefe 112(3|4]5
3 Meu chefe tem a capacidade de motivar a equipe 112(3|4]5
4 Meu chefe aceita sugestdes para melhoria do trabalho 112(3|4]5
5 Meu chefe encara 0s erros ndo propositais como oportunidade de crescimento 11234 |5
6 Meu chefe conhece bem os aspectos éticos do seu trabalho 11234 |5
7 Meu chefe me matem informado sobre as metas da unidade 112|3|4]5
8 Recebo elogios do meu chefe pela qualidade do meu trabalho 11234 |5
9 Participo das decisdes que atingem o meu trabalho 11234 |5
10 A comunicagdo com meu chefe é facil e clara 112|3|4]5
11 Existe igualdade de tratamento entre chefia e subordinados 11234 |5
12 Sou avaliado de acordo com os resultados do meu trabalho 112|3|4]5
13 Sou informado pelo meu chefe sobre os assuntos relativos a unidade na qual 112134 |5
trabalho

14 Meu chefe tem uma viséo clara sobre para onde estamos indo e como fazerpara |1 |2 |3 |4 |5
chegar 14

15 A chefia envolve as pessoas em decisfes que afetam os diferentes aspectos do 1123|415
trabalho (ambiente, seguranc¢a, remuneracdo, estratégias)

16 Sou informado sobre a contribui¢do do meu trabalho para os resultados da 1123|415
minha unidade

17 Considero que os servidores se sentem livres para expressar abertamente suas 1123|415
opinides

18 o0 que eu tenho aprendido nos treinamentos oferecidos na unidade melhora 112 |3|4]5
minhas condicGes de trabalho

19 O que tenho aprendido nos treinamentos oferecidos na unidade melhora minha 112 |3|4]5
produtividade

20 Os programas de treinamento e desenvolvimento tém procurado desenvolver o 112(3|4 |5
potencial humano dos servidores

21 Os programas de treinamento e desenvolvimento tém procurado desenvolver o 11234 |5
potencial técnico dos servidores

22 Os ultimos treinamentos que recebi atenderam as minhas expectativas 112(3|4 |5
23 Os conhecimentos que adquiro em programas de treinamento e desenvolvimento |1 |2 |3 |4 |5
sdo aplicados no meu trabalho

24 Participo do levantamento de minhas necessidades de treinamento e 11234 |5
desenvolvimento

25 Os programas de treinamento e desenvolvimento preparam realmente o 1123|415
profissional para desempenhar as atividades do cargo que ocupa
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1 Nao
concordo

2 concordo
pouco

3 concordo
razoavelmente

4concordo
bastante

5 concordo
totalmente

26 Os treinamentos preparam o individuo para adaptar-se a sua unidade

1

2

27 Na minha unidade existe plano de treinamento e desenvolvimento para todos 0s
servidores

1

2

w

I

ol

28 Sou acolhido como um importante membro da minha equipe de trabalho
29 Na minha equipe existe cooperacdo para o alcance das metas

30 Eu confio nas pessoas da minha equipe de trabalho

31 Mo meu grupo de trabalho, as pessoas possuem um bom relacionamento

32 Sou respeitado pela minha equipe de trabalho

33 Na minha equipe tenho condic6es de ensinar o que sei aos meus colegas e aprender
com eles

NI

NININININ DN

WWlwwlw w

EE B R = B o

oljorjorjofor o1

34 No meu grupo de trabalho existe liberdade de falar, criticar, sugerir e trocar ideias

35 Existe um forte sentido de trabalho em equipe dentro da minha unidade

36 O hospital tem boa imagem na comunidade

37 A Secretaria de Salde tem uma boa imagem dentro da comunidade

38 Na Secretaria de salde existe um sistema eficaz para resolver as reclamacdes da
comunidade

N

NININ NN

WlwWwlw(w|w

IR IR

ojorjorjorjon

39 A Secretaria de Salde comunica adequadamente a comunidade os seus projetos,
investimentos e realiza¢des

40 Existe um bom relacionamento entre 0s servidores e as pessoas que fazem uso dos
servigos oferecidos pela Secretaria de Salde

41 Os servidores da Secretaria de Salde atendem a comunidade adequadamente

42 Os usudrios dos servicos de saide reconhecem o trabalho dos servidores da
Secretaria de Salde

43 As condigdes do meu local de trabalho séo satisfatorias

[N

N

44 Na minha unidade existem recursos de trabalho adequados para a realizacdo do
meu trabalho

[N

N

w

~

[¢;]

45 A Secretaria de Saude se preocupa com minha seguranga no trabalho

46 Existem medidas de seguranca adequadas para a execuc¢do do meu trabalho

47 Os equipamentos de trabalho séo adequados para garantir a seguranga do servidor

48 A Secretaria de Saude se preocupa com meu bem-estar

49 Tenho condicdes necessérias para a realizagdo do meu trabalho

50 Conheco ao planejamento estratégico da Secretaria de Salde

51 Conhego os indicadores e metas tracadas pela Secretaria de Saude

52 Conheco a estrutura organizacional da Secretaria de Saude

53 Participo de alguma forma, do processo de elaboragdo do planejamento estratégico
da Secretaria de salde

RPlRlRPRrk PR |-

NININININININININ
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54 Consigo aplicar nas minhas atividades diérias as diretrizes do planejamento
estratégico

[EN

N

N

55 A Secretaria de Salde tem realizado as mudancas necessarias visando ao seu
crescimento e desenvolvimento

[EN

N

N

56 Na Secretaria de Salde, os servidores sdo estimulados a participar das continuas
mudancas

[EN

N

N

57 Minha remuneragao é compativel com as responsabilidades do trabalho que realizo

58 Minha remuneragao est4 de acordo com a praticada pelo mercado

59 de um modo geral, estou satisfeito com a minha remuneragéo

60 Considero as politicas de remuneracdo do governo estadual justas e motivadoras

PR

NINININ

WwWwwlw
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ANEXO D )
Carta de Aprovacdo da Pesquisa do Comité de Etica em Pesquisa da UFES

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESFIRITO SANTO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Vitaria-ES. U1 ¢ rnarco da 2012,

De: Prof. Dr. Adauto Emmerich Qlivaira
Coorcenador do Comité de Elica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude

Para: Prof. {a] Soni=a lisgina Fiorim Cnumoc

Pesqguisador (al Responsavel pelo Projcto d2 Pesquisa niitulada “Stress,
Coping a Cultura Qrganizacional em Unidade de Terapia Intensiva Negnatal ¢
suas relagdoes com o mangjo de dor.”

Senhor {a] Pasquisador (a),

Inforrnamas 2 Vassa Sanhoria. que o Comité de Etica am Pesquisa do Cantro d=
Cignci da Szude da Universidade Federal do Cspirito Sarnlo, acds analisar o Projelo
dc Pcscuisa n®. 260/11 intitulado “Stress, Coping e Cultura OCrganizacional am
Unidade de Tcrapia Intensiva Neonatal e suas relacdes com o manejo de dor.” e
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. cumprinde os oprocedimentos
internos desla Instiivicio. bem como as exigéncias das Resolucies 195 de 10.10.96,
251 de 07.08.97 e 282 de 0B.07.93. APROVOU o referido projeto. em Reuniac
Ordinaria realizada em 29 de fovereiro de 2012,

Lembramos quea. cabe ao pesquisador responsavel elaborar ¢ aprassntar os
relatdrios parciais e tinais do acordo com a resvlucao do Consclhn Nacinnal de Saude
n® 196 de 1010796, incisa 1X.2 letra 'c”.

Atenciosamenrtc,

= ~ e
AL A et
Ccondeaalor o
Zomit? ze Elisa em Pazguisa
CERIUFES

A Marechal Campos. 1488 — Muru'pe — Viléna —ES — CEN 29.040 Q91
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ANEXO E ) _
Carta de Aprovagao da Pesquisa do Comité de Etica em Pesquisa da SESA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Comité de Etica em Pesqulsa
Hospital Infantll Nossa Senhora da Gléria

Vitoria. 20 de marge de 2012,

De: Silvia Moreira Ttugilho
("-oordemldqra
Comité de Etica em Pesquisa - HINSGSTS A

Para:  Sandra Willdia Martins
Pegquizader(a) Responsével pelo Projelo de Pesquisa inlitulado: “Stress,
coping ¢ cultura origanizacional em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e snas

relaciey com manejo de dar”

Scnhor(a) pesquisador(a)

Informamos a Yossa Senboria, gue ¢ Comitd de Etica em Pesquisu do Hospiral
Inlanii] Nossa da Gléria, uapds analisar o Projeto de Pesquisa, n® de Registro no CEP-
0122, intiluledo: “Stress, coping ¢ cultura organizacions] em Lnidade de Terapia
Intensiva Neonatal e smas relagdes com mancjo de dor”, cumprindo s
procedimentos internes desta instituigho, bem como as exigéncius das Resolughes 196
de 10.10.96, 251 de 07.08.97 ¢ 08292 de 0R.07.99. APROVOU o referida projetoe. apds

analise do mesmo.

Gostariamos  de  lembrar  gue cabe a0 pesquissdor ELABORAR E
APRESENTAR OS RELATORIOS PARCIAIS E FINAIS de scarde com

resvlugdo do Conszlhe Nucionu! de Satde n® 196 de 10710:96, inciso 1X, 2, leira "¢

I
Silviu Mareirn Trugilhe
Coordenadorn do CERP-HINSG/SIISA



