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RESUMO

Bridi, Adriana Carla. InterrupcGes nas atividades de enfermagem em terapia intensiva:
repercussdes na atengdo e memdria dos enfermeiros. 2017. 318 f. Tese (Doutorado em
Enfermagem e Biociéncias) - Escola de Enfermagem Alfredo Pinto, Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro, 2017.

Pesquisa exploratdria, com abordagem quantitativa, objetivando analisar as interrupgdes nas
atividades primarias dos enfermeiros de uma unidade de terapia intensiva adulto, em um
hospital universitario, e a possivel influéncia destas interrup¢des na atencdo e memoria dos
referidos profissionais em seu turno de trabalho. Admitimos, como hipotese alternativa, que
interrupcdes frequentes nas atividades primarias de enfermeiros intensivistas influenciem a
atencdo e a memoria destes profissionais no trabalho. A amostra foi composta por enfermeiros
(4) e residentes de enfermagem do 2° ano (6). A producédo de dados se deu por observagéo de
campo ndo participativa, durante as 12 horas do plantdo diurno de cada profissional, sendo
aplicados aos mesmos testes neuropsicologicos de memaria e atengdo, no inicio e no final do
plantdo. Durante a coleta de dados acompanhamos 84 pacientes com valor médio do Nursing
Activities Score (NAS) de 71,18 (menor valor 67,36, maior 77,52), demandando 18,60 horas
(cerca de 19 horas) de cuidados de enfermagem nas 24 horas. O valor médio do Simplified
Acute Physiology Score (SAPS 3) foi 87,38 (menor valor 28, maior 114). Nas 120 horas de
observacdo o nivel de ruido aferido na unidade alcancou média de 59,19 decibéis (dB),
mediana 60 (variando de 41,8 a 82 dB). Registramos 630 atividades primarias realizadas pelos
10 enfermeiros: procedimentos técnicos indiretos 233 (37%), gestdo da assisténcia 185 (29%),
procedimentos técnicos diretos 169 (27%), atividades pessoais 27 (4%), gestdo da unidade 16
(3%). Destas 630 atividades primarias, 359 foram interrompidas, resultando em uma
prevaléncia de interrupc@es de 0,57 (57%), média 35,9 interrupgdes/dia, 3 interrupgdes/hora,
com desvio padrdo de 11,37, mediana 30 (menor valor 23, maior 57). As interrupcoes
ocorreram com maior frequéncia nos procedimentos técnicos indiretos 169 (47%), gestdo da
assisténcia 97 (27%), procedimentos técnicos diretos 87 (24%), gestdo da unidade 3 (1%),
atividades pessoais 3 (1%). Nas atividades primarias interrompidas de alta complexidade o
maior numero de eventos ocorreu nos procedimentos técnicos indiretos 99 (42,12%), diretos
87 (37,02%) e gestdo da assisténcia 49 (20,85%), totalizando 235 (65,46%) das 359 (100%)
atividades interrompidas. Registramos 171 (47,63%) interrupcGes pela manhd/1° turno e 188
(52,37%) a tarde/2° turno. A principal fonte de interrupcdo, em ambos os turnos, foi a equipe
de enfermagem (por demandas dos pacientes, de insumos, do processo de trabalho) com 174
registros (48,47%), sequida de problema identificado (relacionados aos pacientes, prescri¢oes
médicas, insumos, ambiente da unidade) com 39 registros (10,86%). Quanto a complexidade
das atividades secundarias, geradas a partir das interrupcbes, a maioria foi de média
complexidade 224 (62%), sendo as mais frequentes informar/orientar (182), resolucdo de
problema (39), fornecer material/medicamento (38), avaliar paciente (37). O tempo médio das
interrupcdes foi 119,59s (cerca de 2 minutos), menor duracdo 10s e maior duragdo 1800s (30
minutos). Em 93% dos eventos interruptivos os enfermeiros retornaram e finalizaram a
atividade primaria e em 100% dos eventos os enfermeiros concluiram as atividades
secundarias. Nao houve diferenca significativa entre as interrupgdes registradas no 1° turno e
no 2° turno (p=0,65). Da mesma forma, ndo houve diferenga entre os estratos nas variaveis,
tipo do profissional (plantonistas e residentes), idade, complexidade da atividade priméria e
secundaria, em relacdo ao volume das interrupcdes. A andlise das interrupcdes nas series
historicas entre os dias e entre as horas do dia demonstra que as atividades primarias de alta
complexidade foram constantemente interrompidas no periodo, com maior volume. A um
nivel de significancia de 10%, o nimero das interrup¢fes possui associacao significativa com



0 NAS (correlacdo -0,57 p=0,09), média de dB (correlacdo 0,5 p=0,09), total de alarmes
(correlacdo 0,61 p=0,06) e com a media de alarmes (0,61 p=0,06). Quanto aos testes
neuropsicoldgicos, verificamos queda do escore da memoria de trabalho apds o plantdo
(mediana 26,50 e média 26,40), sendo antes do plantdo mediana 27,00, média 28,00,
representando 6% de queda na média. A um nivel de 10% de significancia (p=0,06), o teste
unilateral da memoria de trabalho foi significativo, indicando queda do escore desta funcéo
cognitiva ap6s o plantdo. Quanto ao perfil dos enfermeiros na memdria de trabalho, houve
perda no escore desta varidvel em todos os estratos dos grupos. A memdria de trabalho
associada as interrupcdes apresentou relacdo negativa (correlacdo -0,55 e p=0,102), em
posicdo limitrofe a um nivel de 10% de significancia, em uma relacdo inversamente
proporcional. No teste de aten¢éo dividida (TEADI) houve aumento no escore apos o plantéo
(mediana 167,00, média 154,40), antes do plantdo (mediana 106,00, média 110,40), com
aumento de 40% na média. Ja na atencdo alternada (TEALT), antes do plantdo (mediana
115,50, média de 109,00), depois do plantdo (mediana 124,00, média 119,30), com 9% de
aumento na média. Considerando os testes de atencdo, os dois testes bilaterais foram
significativos (TEADI p=0,002 e TEALT p=0,009), apresentando relevante diferenca do
escore antes e depois do plantdo, a um nivel de 10% de significancia, com aumento ap6s o
plantdo, principalmente no TEADI. Nos fatores associados a variacdo da atencdo e ao perfil
dos profissionais, testando a diferenca entre 0s grupos, o teste significativo foi o TEADI, no
tempo de deslocamento até o trabalho (até 1 hora de deslocamento p=0,016). Na anélise dos
fatores especificos relacionados a variacdo da atencéo, o escore do TEALT e o numero de
interrupcdes, apresentou relacdo negativa (correlacdo -0,65 p=0,041), em uma relacdo
inversamente proporcional. Portanto, emerge de nossos achados a afirmacdo de que ocorrem
alteracOes na atencdo e na memoria do enfermeiro intensivista no decorrer do plantdo, com
declinio da memoria de trabalho e aumento da atencdo dividida e alternada. Sendo que a
memoria de trabalho e a atencdo alternada apresentam correlacdo negativa com as
interrupgdes, em uma relacdo inversamente proporcional, isto €, 0 aumento das interrupcdes
levaria ao decréscimo dos escores destas funcBes cognitivas. Ja a atencdo dividida apresentou
aumento significativo nos escores apds plantdo, sem correlacdo com as interrupgdes. Além
disto, demonstramos através de nossos dados, que cada interrupcdo ocasionou uma atividade
secundaria, aumentando em aproximadamente 60% a carga laboral dos profissionais. A
medida que desvendamos a complexidade existente entre o processo de trabalho na salde,
seus espacos de cuidado e a cognigdo humana, ndo apenas entenderemos a interrupgao e suas
repercussdes, Como muito mais sobre a seguranca do paciente.

Descritores: Interrupcdo, Enfermagem, Terapia Intensiva, Atencdo, Memoria, Seguranca do
paciente.



ABSTRACT

Bridi, Adriana Carla. Interruptions in nursing activities in intensive care: repercussions on
nurses’ attention and memory. 2017. 318 sheets. Thesis (Doctorate in Nursing and
Biosciences) - School of Nursing Alfredo Pinto, Federal University of the State of Rio de
Janeiro, 2017.

It is an exploratory survey with a quantitative approach, aiming to analyze the interruptions in
the primary activities of nurses of an adult intensive care unit in a university hospital, and the
possible influence of these interruptions on attention and memory of these professionals
during their work shift. We assume, as an alternative hypothesis, that frequent interruptions in
the primary activities of intensive care nurses influence the attention and memory of these
professionals at work. The sample consisted of nurses (4) and nursing residents of the 2" year
(6). The data were produced by non-participatory field observation, during the 12 hours of
day care of each professional, being applied to the same neuropsychological tests of memory
and attention, at the beginning and at the end of the shift. During the data collection we
assisted 84 patients with an average Nursing Activities Score (NAS) of 71.18 (lower value
67.36, higher 77.52), requiring 18.60 hours (about 19 hours) of nursing care in 24 hours. The
average value of the Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3) was 87.38 (lower score 28,
higher 114). In the 120 hours of observation, the noise level measured in the unit reached an
average of 59.19 decibels (dB), median 60 (ranging from 41.8 to 82 dB). We recorded 630
primary activities performed by the 10 nurses: indirect technical procedures 233 (37%),
management of care 185 (29%), direct technical procedures 169 (27%), personal activities 27
(4%), %), management of the unit 16 (3%). Of these 630 primary activities, 359 were
interrupted, resulting in a prevalence of interruptions of 0.57 (57%), an average of 35.9
interruptions/day, 3 interruptions/hour, standard deviation of 11.37, median 30 (lower value
23, greater 57). Interruptions occurred more frequently in indirect technical procedures 169
(47%), management of care 97 (27%), direct technical procedures 87 (24%), management of
unit 3 (1%), personal activities 3 (1%). In the interrupted primary activities of high
complexity, the greatest number of events occurred in the indirect technical procedures 99
(42.12%), direct 87 (37.02%) and care management 49 (20.85%), totaling 235 (65, 46%) of
the 359 (100%) discontinued activities. We recorded 171 (47.63%) interruptions in the
morning / 1% shift and 188 (52.37%) in the afternoon/2™ shift. The main source of
interruption, in both shifts, was the nursing team (due to patient demands, inputs, work
process) with 174 records (48.47%), followed by a problem identified (related to patients,
prescriptions medical, inputs, unit environment) with 39 records (10.86%). As for the
complexity of the secondary activities generated from the interruptions, the majority were of
medium complexity 224 (62%), the most frequent being inform/guide (182), problem solving
(39), to supply them with some materials/medicines, evaluate the patient (37). The average
time of interruptions was 119.59s (about 2 minutes), shorter duration 10s and longer duration
1800s (30 minutes). In 93% of the interruptive events the nurses returned and finished the
primary activity and in 100% of the events the nurses completed the secondary activities.
There was no significant difference between interruptions recorded in the first shift and in the
second shift (p = 0.65). Likewise, there was no difference between the strata in the variables,
type of professional (on-callers and residents), and age, complexity of primary and secondary
activities, in relation to the volume of interruptions. The analysis of the interruptions in the
historical series between days and between the hours of the day shows that the primary
activities of high complexity were constantly interrupted in the period, with greater volume.
At a significance level of 10%, the number of interruptions was significantly associated with
the NAS (correlation -0.57 p = 0.09), an average of dB (correlation 0.5 p = 0.09), total alarms



(correlation 0.61 p = 0.06) and with an average of alarms (0.61 p = 0.06). Regarding the
neuropsychological tests, we noticed a fall in the working memory score after the on call
(median 26.50 and average of 26.40), before the on call, median 27.00, average 28.00,
representing a 6% fall in the average. At a level of 10% significance (p = 0.06), the unilateral
test of working memory was significant, indicating a fall in the score of this cognitive
function after the on call. Regarding the nurses’ profile in the working memory, there was loss
in the score of this variable in all strata of the groups. The working memory associated to the
interruptions presented a negative relation (correlation -0.55 and p = 0.102), in a borderline
position at a level of 10% of significance, in an inversely proportional relation. In the divided
attention test (TEADI) there was an increase in the score after the on call (median 167.00,
average 154.40), before the on call (median 106.00, average 110.40), with an increase of 40%
in the average. Already in the alternate care (TEALT), before the on call (median 115.50, an
average of 109.00), after the on call (median 124.00, average 119.30), with a 9% of average
increase. Considering the attentional tests, the two bilateral tests were significant (TEADI p =
0.002 and TEALT p = 0.009), presenting a significant difference of the score before and after
the on call, at a level of 10% of significance, with increase after the on call, especially in
TEADI. In the factors associated to the variation of attention and the profile of the
professionals, testing the difference between the groups, the significant test was the TEADI,
in the time of displacement until the workplace (up to 1 hour of displacement p = 0.016). In
the analysis of the specific factors related to the variation of attention, the TEALT score and
the number of interruptions presented a negative relation (correlation -0.65 p = 0.041), in an
inversely proportional relation. Therefore, the assertion that changes in the attention and
memory of the intensive care nurse occurs during the on call, with a decline in working
memory and an increase in divided and alternating attention. But, from our findings emerges
the affirmative that changes occur on the memory and the attention of the nurse on call, with a
decline on the working memory and the alternating attention present negative correlation with
the interruptions, in an inversely proportional relation, that is, the increase of the interruptions
would lead to the decrease of the scores of these cognitive functions. Divided attention, on the
other hand, showed a significant increase in the scores after the on call, without correlation
with the interruptions. In addition, we demonstrated through our data that each interruption
caused a secondary activity, increasing the workload of professionals by approximately 60%.
As we unravel the complexity of the work process in health care, spaces of care and human
cognition, we will not only understand the interruption and its repercussions, but also more
about patient safety.

Descriptors: Interruption, Nursing, Intensive Care, Attention, Memory, Patient Safety.



RESUMEN

Bridi, Adriana Carla. Interrupciones en las actividades de enfermeria cuanto a los cuidados
intensivos: repercusiones en la atencion y memoria de los enfermeros. 2017. 318 hojas. Tesis
(Doctorado en Enfermeria y Ciencias Bioldgicas) - Escuela de Enfermeria Alfredo Pinto,
Universidad Federal del Estado de Rio de Janeiro, 2017.

Esta se trata de una investigacion exploratoria de enfoque cuantitativo, con el objetivo de
analizar las interrupciones en las actividades primarias de los enfermeros de una unidad de
terapia intensiva adulto, en un hospital universitario, y la posible influencia de estas
interrupciones en la atencion y memoria de dichos profesionales en su turno de trabajo.
Admitimos, como hipotesis alternativa, que interrupciones frecuentes en las actividades
primarias de enfermeros intensivos influencien la atencion y la memoria de estos
profesionales en el trabajo. La muestra fue compuesta por enfermeros (4) y residentes de
enfermeria del 2° afio (6). La produccion de datos se dio por observacion de campo no
participativa, durante las 12 horas del turno diurno de cada profesional, siendo aplicados a los
mismos testes neuropsicologicos de memoria y atencidn, al inicio y al final de la guardia.
Durante la recoleccion de datos acompafiamos a 84 pacientes con valor promedio del Nursing
Activities Score (NAS) de 71,18 (menor valor 67,36, mayor 77,52), demandando 18,60 horas
(aproximado 19 horas) de cuidados de enfermeria en las 24 horas. El valor medio de la
Evaluacién Exacta Simplificada de Fisiologia (SAPS 3) fue 87,38 (menor valor 28, mayor
114). En las 120 horas de observacion el nivel de ruido en la unidad alcanz6 una media de
59,19 decibeles (dB), mediana 60 (variando de 41,8 a 82 dB). Registramos 630 actividades
primarias realizadas por los 10 enfermeros: procedimientos técnicos indirectos 233 (37%),
gestion de la asistencia 185 (29%), procedimientos técnicos directos 169 (27%), actividades
personales 27 (4%), gerencia de la unidad 16 (3%). De estas actividades primarias, 359 fueron
interrumpidas, dando por resultado una tasa de 0,57 (57%) interrupciones, promedio de 35,9
interrupciones al dia, 3 interrupciones por hora, con una desviacion estandar de 11.37,
mediana 30 (menor valor de 23, mayor de 57). Las interrupciones ocurrieron mas
frecuentemente en los procedimientos técnicos indirectos 169 (47%), gestion de asistencia 97
(27%), procedimientos técnicos directos 87 (24%), la gestion de la unidad 3 (1%), actividades
personales 3 (1%). En las actividades primarias interrumpidas, de alta complejidad, el mayor
namero de eventos ocurrio en los procedimientos técnicos indirectos 99 (42,12%), directos 87
(37,02%) y gestion de la asistencia 49 (20,85%), totalizando 235 (65,46%) de las 359 (100%)
actividades interrumpidas. Registramos 171 (47,63%) interrupciones por la mafiana/1° turno y
188 (52,37%) por la tarde/2° turno. La principal fuente de interrupcion, en ambos turnos, fue
el equipo de enfermeria (por demandas de los pacientes, de insumos, del proceso de trabajo)
con 174 registros (48,47%), seguida de un problema identificado (relacionado a los pacientes,
prescripciones médicos, insumos, ambiente de la unidad) con 39 registros (10,86%). En
cuanto a la complejidad de las actividades secundarias, generadas a partir de las
interrupciones, la mayoria fue de media complejidad 224 (62%), siendo las mas frecuentes
informar/orientar (182), resolucion de problema (39), suministrar material/ medicamento (38),
evaluar el paciente (37). El tiempo promedio de las interrupciones fue 119,59s (unos 2
minutos), menor duracién 10s y mayor duracion 1800s (30 minutos). En el 93% de los
eventos interrumpidos los enfermeros retornaron y finalizaron la actividad primaria y en el
100% de los eventos los enfermeros concluyeron las actividades secundarias. No hubo
diferencia significativa entre las interrupciones registradas en el primer turno y en el segundo
turno (p = 0,65). De la misma forma, no hubo diferencia entre los estratos en las variables,
tipo del profesional (en guardia y residentes), edad, complejidad de la actividad primaria y
secundaria, en relacion al volumen de las interrupciones. El analisis de las interrupciones en



las series historicas entre los dias y entre las horas del dia demuestra que las actividades
primarias de alta complejidad se interrumpieron constantemente en el periodo con mayor
volumen. A un nivel de significancia del 10%, el nimero de interrupciones tiene una
asociacion significativa con el NAS (correlacion -0,57 p = 0,09), media de dB (correlacion 0,5
p = 0,09), total de alarmas (correlacién 0,61 p = 0,06) y con la media de las alarmas (0,61 p =
0,06). En cuanto a las pruebas neuropsicolégicas, verificamos la caida de la puntuacion de la
memoria de trabajo después de la guardia (mediana 26,50 y media 26,40), siendo antes de la
guardia la mediana 27,00, media 28,00, representando el 6% de caida en la media. A un nivel
de 10% de significancia (p = 0,06), la prueba unilateral de la memoria de trabajo fue
significativa, indicando caida de la puntuacion de esta funcién cognitiva despues de la
guardia. En cuanto al perfil de los enfermeros en la memoria de trabajo, hubo pérdida en el
score de esta variable en todos los estratos de los grupos. La memoria de trabajo asociada a
las interrupciones presentd relacion negativa (correlacién -0,55 y p = 0,102), en posicién
limitrofe a un nivel de 10% de significancia, en una relacion inversamente proporcional. En la
prueba de atencion dividida (TEADI) hubo aumento en la puntuacion después de la guardia
(mediana 167,00, media 154,40), antes de la guardia (mediana 106,00, media 110,40), con un
aumento del 40% en la media. En la atencion alternada (TEALT), antes de la guardia
(mediana 115,50, promedio de 109,00), después de la guardia (mediana 124,00, media
119,30), con un 9% de aumento en la media. Las dos pruebas bilaterales fueron significativas
(TEADI p = 0,002 y TEALT p = 0,009), presentando relevante diferencia de la puntuacion
antes y después de la guardia, a un nivel de 10% de significancia, con aumento después de la
guardia, principalmente en el TEADI. En los factores asociados a la variacién de la atencion y
al perfil de los profesionales, probando la diferencia entre los grupos, la prueba significativa
fue el TEADI, en el tiempo de desplazamiento hasta el trabajo (hasta 1 hora de
desplazamiento p = 0,016). En el analisis de los factores especificos relacionados con la
variacion de la atencion, la puntuacion del TEALT y el nimero de interrupciones presentaron
relacion negativa (correlacion -0,65 p = 0,041), en una relacion inversamente proporcional.
Por lo tanto, emerge de nuestros hallazgos la afirmacién de que ocurren alteraciones en la
atencion y en la memoria del enfermero intensivo en el transcurso de la guardia, con
declinacion de la memoria de trabajo y aumento de la atencion dividida y alternada. La
memoria de trabajo y la atencion alternada presentan correlacion negativa con las
interrupciones, en una relacion inversamente proporcional, es decir, el aumento de las
interrupciones llevaria al descenso de los escores de estas funciones cognitivas. La atencion
dividida presenté un aumento significativo en los puntajes después de la guardia, sin
correlacion con las interrupciones. Ademas, demostramos a través de nuestros datos, que cada
interrupcién ocasiond una actividad secundaria, aumentando en aproximadamente el 60% la
carga laboral de los profesionales. A medida que desvendamos la complejidad existente entre
el proceso de trabajo en la salud, sus ambientes de cuidado y la cognicién humana, no sélo
entenderemos la interrupcion y sus repercusiones, como mucho mas acerca de la seguridad
del paciente.

Descriptores: Interrupcién, Enfermeria, Terapia Intensiva, Atencion, Memoria, Seguridad del
Paciente.
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CONSIDERACOES INICIAIS

A primeira referéncia acerca das repercussoes das interrupgfes no cuidado de
enfermagem foi realizada por Florence Nightingale (1859) em seu livro Notas Sobre
Enfermagem: o que € e 0 que ndo é. No capitulo Ruidos desta obra, Nightingale afirma
que a interrupcao prejudica o enfermo, pois se a enfermeira provocar subitamente um
pensamento, especialmente do tipo que requer uma decisdo, estara causando um mal
real ao enfermo, ndo fantasioso. No texto a autora aconselha a enfermeira a ndo falar de
repente com o enfermo e a ndo exaltar sua expectativa. Esta regra, segundo ela, aplica-
se, na verdade, tanto para sadios, quanto para doentes. Na publicacdo Florence afirmou,
de forma visionaria: “Nunca soube de pessoas expostas durante anos a interrupgoes
constantes que ndo desenvolvessem no final, e por causa disso, entorpecimento ou
confusdo mental” (NIGHTINGALE, 1859/1989, p.58).

Florence Nightingale também foi precursora ao propor medidas de desempenho
hospitalar e praticas cujo objetivo era reduzir as taxas de mortalidade e de infec¢des
hospitalares, classificar os pacientes’ segundo sua gravidade, e apresentar as bases para
a criacdo das unidades de terapia intensiva. A autora iniciou, ainda, discussdes sobre
seguranca do paciente ao postular que “talvez pareca estranho enunciar como primeiro
dever de um hospital ndo causar mal ao paciente” (MONTEIRO, 2013, p.1;
TRAVASSOS; CALDAS, 2013, p.19).

Na década de 1940, na aviacdo militar e civil, constatou-se que a falta de atencédo
causada por interrupcbes levava os pilotos ao erro, posteriormente a preocupacao se
estendeu para a industria automobilistica e outras atividades de alto risco, como as
usinas nucleares (McGINLEY, 2010).

Em 1987, na comunidade empresarial, uma pesquisa mostrou que 0S
engenheiros de software precisavam de mais de 15 minutos para se tornarem
reengajados em uma tarefa depois de terem sido interrompidos (McGINLEY, 2010).

A atencdo € um fendmeno que compartilha limites com habilidades perceptivas

(visuais, tateis, etc.), memoria, afeto e niveis de consciéncia, possui papel primordial em

1 O termo paciente foi empregado neste estudo objetivando denominar o individuo doente sob cuidados
de enfermagem, considerando a raiz etimoldgica do grego PHATOS, referente & patologia; paciente grave
neste estudo aplica-se também nas designagdes e nos conceitos de doente grave, doente critico, doente
gravemente enfermo, paciente grave, paciente critico, cliente e paciente de terapia intensiva, como
encontramos na literatura consultada e referendada.
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nosso dia a dia, pois nossas atividades mentais ocorrem em ambientes repletos de
estimulos, relevantes ou ndo, que se sucedem de modo ininterrupto. Dessa forma, o0s
estimulos que nos cercam (olfatdrios, visuais, auditivos, etc.) devem ser selecionados de
acordo com 0s objetivos pretendidos, conscientes ou ndo; ademais diversas funcgdes
cognitivas dependem fortemente da atencdo, em especial a memdria. A atencdo é
entendida, ainda, como o meio pelo qual se processa ativamente uma quantidade
limitada de informacdo, a partir da enorme quantidade de informagéo disponivel por
meio dos sentidos, da memoria armazenada e de outros processos cognitivos. No
processamento da informacéo a atencdo esta associada a sele¢do e a organizacdo dos
dados, as atividades que processem 0s componentes basicos necessarios para a
concentracédo e a acdo (COUTINHO; MATTOS; ABREU, 2010; STERNBERG, 2010;
FONSECA; SALLES; PARENTE, 2009).

O termo cognicdo € utilizado para designar todos 0s processos e estruturas que
se relacionam ao processo de aquisicdo de conhecimento. Este processo envolve outras
faculdades, como o raciocinio, a percepcdo, a linguagem, a imaginacgdo, o pensamento, a
memoria e a atencdo (STERNBERG, 2013; DORSCH; HACKER; STAPF, 2001).

Na literatura encontramos, também, citacdes com o termo ‘funcdo cognitiva’,
que compreende processos mentais associados a atencdo, a percepcao, ao pensamento,
ao aprendizado e a memoria, entre outros. A referida funcdo pode ser dividida em
quatro grandes classes: funcdes receptivas (habilidade de selecionar, adquirir, classificar
e integrar informacGes); memoria e aprendizado (abrange o armazenamento e a
recuperacdo das informacgOes); pensamento (exerce a organizacdo mental e a
reorganizacdo das informacdes), e fungdes expressivas (meio pelo qual as informacdes
sdo comunicadas ou as acles entendidas). As fungbes cognitivas sdo importantes na
aquisicdo de conhecimento e no desenvolvimento de habilidades essenciais a evolugdo
humana. Alteracdes cognitivas resultam em interagdes sociais pobres, dificuldade em
exercer atividades laborais e de autocuidado, dentre outras consequéncias negativas,
interferindo diretamente na qualidade de vida dos individuos (SANTQOS, 2011).

A membria é entendida como uma complexa funcdo neuropsicologica,
possibilitando ao individuo remeter-se as experiéncias impressivas (que imprime, fixa),
auxiliando-o na comparagdo com as experiéncias atuais e projetando-o nas prospeccoes
e nos programas futuros; € o meio pelo qual as experiéncias passadas sdo retidas para o
uso dessas informagdes no presente. A memdria, como um processo, refere-se aos

mecanismos dindmicos associados ao armazenamento, a retencdo e a recuperacao de
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informacdes sobre experiéncias passadas (ABREU; MATTOS, 2010; STERNBERG,
2010).

Atualmente as interrupgdes estdo em nosso cotidiano, vivemos em um mundo
multitarefa, ultraconectado, hiperativo, que exige constantemente a nossa atencdo. A
medida que lutamos para manter o ritmo, estamos perdendo a nossa capacidade de nos
concentrarmos, afirmam pesquisadores. Como exemplo, quantos de nds interrompe
seguidamente suas tarefas para conferir mensagens, e-mails, redes sociais ou navegar na
internet em smartphones ou é chamado a responder a alguém e quando retorna a tarefa
inicial, se pergunta: Onde eu estava? O que eu estava fazendo? A tecnologia tem
lancado nova luz sobre a mecénica da distracdo e das interrupcdes e sobre o que
acontece quando deslocamos com frequéncia a atencao da tarefa inicial. (BROGAN,
2012; MARK; GUDITH; KLOCKE, 2008; SPIRA; FEINTUCH, 2005).

A preocupacdo dos cientistas diante do tema é a de averiguar se a atencdo de
uma pessoa € um recurso limitado. As interrupcdes tém sido reconhecidas por
especialistas em fatores humanos como condi¢des que reduzem a eficiéncia, a
produtividade e a criatividade, além de estudos analisarem os custos diretos e indiretos
gerados por elas nas diversas atividades.

Maggie Jackson, autora do livro "Distracted,” afirma que o ser humano néo é
capaz de usar as suas habilidades de pensamento de ordem superior quando esta sempre
distraido (BROGAN, 2012; MARK; GUDITH; KLOCKE, 2008; SPIRA; FEINTUCH,
2005).

De forma frequente, as interrupg¢des, as distracfes e as multitarefas podem minar
nossas oportunidades e a nossa capacidade de pensar e de nos concentrarmos
profundamente. Primeiro, quando mudamos rapidamente entre tarefas existem o0s
“custos de troca", pois, nesse momento, temos que nos afastar cognitivamente de uma
atividade, para, em seguida, acionar as novas regras e habilidades necessarias para a
nova tarefa; a comutacdo (permuta, mudanga) rapida é ineficiente e propensa a erros.
Além disso, uma vez interrompido, um trabalhador pode levar de 15 a 20 minutos para
voltar ao que ele estava fazendo de forma efetiva originalmente, o que se deve, em
parte, as limitacGes da memoria de curto prazo. A soma destas circunstancias leva a uma
cultura de fragmentacdo, um ambiente que nao € propicio para pensamentos profundos e
reflexivos (BROGAN, 2012; MARK; GUDITH; KLOCKE, 2008; SPIRA; FEINTUCH,
2005).
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O cerebro esta voltado para a novidade, o que significa que, de certa forma, esta
buscando distragdo. "Seu cérebro esta pesquisando tudo ao seu redor, observando o que
precisa de sua atencdo”, diz Earl K. Miller, professor de neurociéncia no Picower
Institute for Learning and Memory- Massachusetts Institute of Technology- School of
Science (BROGAN, 2012, p. 1).

Miller conduziu um estudo de eletrofisiologia em 2007 que demonstrou que nds
usamos uma parte do nosso cérebro para concentrar e outra parte para distrair. O cOrtex
pré-frontal, o “gerente do cérebro”, assume a lideranca quando estamos focando
deliberadamente em um projeto ou objetivo. O cértex parietal estd sempre buscando
informagdes sensoriais do ambiente. "Coisas que sdo muito fortes ou brilhantes
capturam nossa atencdo”, diz Miller, porque essas mudancas abruptas no ambiente
poderiam ser sinal de perigo. Para o pesquisador, quanto mais fatores externos chamam
nossa atencdo, mais limitacbes teremos para nos concentrarmos, apontando que héa
limitacOes na capacidade cognitiva humana (BROGAN, 2012).

Distraces e interrupcGes impactam a atencdo e também a memdria do
individuo, principalmente a memdria prospectiva (capacidade de lembrar-se de executar
uma acdo planejada para o futuro) e a memoria de trabalho ou operacional (possui a
funcdo de guardar as informacGes necessarias para uma tarefa, sua duracdo depende do
tempo dessa tarefa). DistracOes e interrupcbes incluem qualquer coisa que afasta,
perturba ou desvia a atencdo da tarefa desejada atual, forcando a aten¢do em uma nova
tarefa, pelo menos temporariamente (Institute for Safe Medication Practices- ISMP,
2012; GRUNDGEIGER; SANDERSON, 2009).

Atender & nova tarefa aumenta o risco de um erro em uma ou ambas as tarefas,
porque o estresse da distragdo ou interrup¢do causa “fadiga cognitiva”, que leva a
omissOes, lapsos, deslizes, enganos e erros no cuidado. Quando uma pessoa forma uma
intencdo, sua memoria prospectiva estabelece um sinal especifico para lembra-lo de
agir. Se a tarefa for interrompida, a sugestdo sera encontrada mais tarde, pois um
processo espontaneo traz a intencdo a mente. No entanto, os individuos sdo menos
propensos a lembrar da intengédo, quando eles estdo fora do contexto em que a sugestdo
foi estabelecida. Por exemplo, uma interrupcdo que faz o profissional se deslocar do
local onde esta realizando a tarefa priméria, diminui a probabilidade do profissional se
lembrar de voltar para terminar a tarefa interrompida, pois o contexto foi modificado ou,
ainda, ao retornar ele pode ndo lembrar em que parte da tarefa ele parou (ISMP, 2012;
GRUNDGEIGER; SANDERSON, 2009).
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O individuo pode se lembrar de voltar a tarefa inicial, contudo, alguns dos
passos podem ser omitidos ou repetidos, ou a tarefa inteira pode ser repetida. Ao
retornar a atividade, leva algum tempo para que a memoria de trabalho se adeque a fase
que estava antes da interrupcao ou distracdo. Além disto, diante da complexidade das
tarefas, individuos podem néo dispensar o tempo necessario a adequacdo dos processos
da memoria de trabalho, predispondo a ocorréncia de omissoes, lapsos e erros (ISMP,
2012; GRUNDGEIGER; SANDERSON, 2009).

Pesquisadores sugerem que profissionais com pressa sdo especialmente
propensos a omissdes, lapsos e outros tipos de erros. Novos funcionarios também séo
particularmente vulnerdveis aos efeitos das distracbes e interrupgdes, porque
interrompem uma nova tarefa para fazer uma segunda, isso afeta como o cérebro
processa e armazena a informacdo, comprometendo, desta forma, a capacidade de
lembrar a nova tarefa corretamente em uma data posterior, quando serad necessario
(ISMP, 2012; GRUNDGEIGER; SANDERSON, 2009).

O estudo das interrupcdes no campo da salde é relativamente novo, em
comparag¢do a outros dominios, como a aviacdo e a industria automobilistica. No
entanto, desde 2000, o tema das interrupcBes tem sido bastante explorado por
pesquisadores da saude de diferentes areas; este interesse € em grande parte devido a
publicacdo do relatério To Err is Human: Building a Safer Health System pelo Institute
of Medicine (IOM) em 2000, que destacou as interrupcGes como possiveis contribuintes
para a ocorréncia de erros em saude e falhas relacionadas ao ambiente de trabalho.
Sendo as interrupcbes muito comuns em instituicdes hospitalares, elas impactam
negativamente este cenario e seus profissionais e, consequentemente, a seguranca do
paciente (RIVERA, 2014).

Pape (2003), foi um dos pioneiros nas pesquisas acerca de erros na
administracdo de  medicamentos  (Medication  administration  erros/MAE),
recomendando, a partir dos resultados de seus trabalhos, estratégias para abolir ou
minimizar as interrupc¢des durante o processo, considerando a associagdo significativa
de erros com as interrupgoes.

O fenébmeno das interrupcdes foi definido por Brixey et al. (2007a) como uma
quebra no desempenho de uma atividade, iniciada por uma fonte interna ou externa para
0 receptor, resultando na suspensdo da tarefa inicial, comecando uma nova tarefa néo

programada, com o pressuposto de retomada da tarefa inicial.
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Reconhecidamente a equipe de enfermagem exerce papel fundamental na
promocdo e na garantia da segurancga do paciente, uma vez que assiste 0 paciente direta
e permanentemente. Sendo assim, como participantes dindmicos neste processo, é
necessario e justificavel compreender as condicbes e as complexidades do ambiente de
trabalho em que os enfermeiros atuam e que podem comprometer a seguranca do
paciente, incluindo ao que se refere as interrupgdes das atividades desenvolvidas por
estes profissionais (MONTEIRO, 2013; HARADA et al., 2006).

O Institute of Medicine (IOM, 2004) destacou em seu relatério a necessidade de
considerar as caracteristicas do ambiente de trabalho no qual os cuidados de
enfermagem sdo prestados, objetivando garantir a seguranca do paciente. No ambito de
cuidado a salde, o paciente é assistido por um grande nimero de profissionais de
diferentes especialidades, sendo alguns destes cuidados realizados de acordo com as
necessidades do paciente, enquanto outros acontecem de forma continuada. Por
conseguinte, o enfermeiro, por acompanhar o paciente de maneira continua, € visto
como o elo entre os diversos profissionais e o paciente, sendo, em decorréncia disto, o
elemento da equipe mais acionado e o que sofre maior nimero de interrup¢ées em suas
atividades, conforme apontam resultados de estudos (MONTEIRO, 2013; POTTER et
al., 2005a; POTTER et al., 2005b).

Na instituicdo hospitalar, quando pensamos em ambiente complexo, podemos
nos remeter as unidades de terapia intensiva (UTIs), areas criticas destinadas a
internacdo de pacientes graves, que precisam de atencdo profissional especializada de
forma continua, materiais especificos e tecnologias necessarias ao diagndstico,
monitorizacao e terapia (ANVISA, 2010).

As unidades de terapia intensiva sdo caracterizadas por pacientes seriamente
doentes, 0 uso de equipamentos sofisticados para o suporte avancado de vida, como
ventiladores mecéanicos, monitores, dentre outros, e de uma equipe de atendimento
composta por diversas especialidades (médicos, enfermeiros e outros profissionais de
saude de diferentes areas). Como resultado, distracdes e interrup¢Ges sdo muito comuns
nestas unidades, sendo frequentes entre os profissionais, com impacto negativo no
processo de trabalho e como fator contribuinte na origem de erros (GRUNDGEIGER et
al, 2010b).

Deste modo, a terapia intensiva apresenta consideraveis desafios em relacdo a
seguranca do paciente, levando-se em conta o perfil dos pacientes, o cuidado

diferenciado, o processo de trabalho, o grande contingente de profissionais, com
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distintas formacGes e experiéncias, e a utilizacdo de diferentes tecnologias diagnosticas
e terapéuticas para o suporte de vida dos pacientes internados nestas unidades, com
estudos apontando alta incidéncia de eventos adversos (ROTHSCHILD et al., 2005).

Neste ambiente, enfermeiros estdo envolvidos em procedimentos invasivos e a
beira leito no cuidado aos pacientes, utilizacio e manipulacdo de dispositivos,
tecnologias terapéuticas e medicamentos de alta vigilancia, na resolucdo de problemas,
tomada de decises clinicas e taticas, tarefas processuais, de gestdo, educativas, de
registro, julgamentos clinicos sobre seus pacientes, cujas condicdes clinicas podem
mudar a cada minuto, além de responderem as necessidades das familias, com uma
carga de trabalho elevada. Os enfermeiros organizam e reorganizam constantemente as
tarefas de cuidado para acomodar o estado clinico flutuante dos pacientes nessas
unidades (LI; MAGRABI; COIERA, 2012; POTTER et al., 2005a; POTTER et al.,
2005b).

Diante desta realidade e das circunstancias, enfermeiros intensivistas estdo
sujeitos a realizar multitarefas, podendo ocasionar um elevado nivel de descontinuidade
na execucdo do seu trabalho, com potencial para a ocorréncia de erros por omissao e
lapsos, considerando as limitagdes da memoria de trabalho, da memdria prospectiva e
dos recursos da atencdo. As interrupcdes combinadas com a realizagdo de mdltiplas
tarefas simultaneas facilitam a ocorréncia de erros (KALISCH; AEBERSOLD, 2010).

Ha de se ponderar também o estresse dos enfermeiros nas unidades de terapia
intensiva, j& que por participarem mais efetivamente da assisténcia direta aos pacientes
estdo mais vulneraveis a fatores estressantes presentes neste ambiente. Pela constante
relacdo entre profissional e paciente é necessario que niveis de atencdo e de capacidade
psicomotora, além das condicGes fisicas e psicoldgicas, estejam livres de eventuais
interferéncias do estresse (MACHADO, 2014). Portanto, mais um agravante na
ocorréncia de interrupgdes, ja que seus efeitos sdo manifestados psicologicamente no
profissional que as vivencia, tais como aumento da irritagdo, burnout, insatisfagéo,
frustracdo, ansiedade e o estresse. As interrupgdes sdo apontadas pelos proprios
profissionais como situacdo estressante durante a sua pratica clinica (PRATES; SILVA,
2016; MONTEIRO, 2013).

As interrupcOes e a constante troca de tarefas realizadas por enfermeiros séo
barreiras ao fluxo de trabalho e ao pensamento critico, requerem do profissional atencdo

e memoria, alem de organizagéo, levando-se em conta, ainda, a imprevisibilidade do
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trabalho da enfermagem na terapia intensiva, visto a instabilidade clinica dos pacientes
(CORNELL et al., 2011).

Cabe ponderar que embora enfermeiros de terapia intensiva sejam interrompidos
frequentemente e as interrupgdes requisitem 0s recursos cognitivos da tarefa primaria e
possam dificultar o desempenho, elas podem conter informagdes necessarias e
indispensaveis ao cuidado (SASANGOHAR et al., 2014; RIVERA; KARSH, 2010).

Podemos entdo afirmar que o trabalho cognitivo dos enfermeiros ocorre em
resposta as constantes alteracGes, prioridades e necessidades dos pacientes graves, estilo
de trabalho do préprio enfermeiro e exigéncias ambientais da unidade (LI; MAGRABI;
COIERA, 2012; POTTER et al., 2005a; POTTER et al., 2005b).

Demandas e mudangas cognitivas do enfermeiro, que frequentemente ocorrem
no cuidado a um grupo de pacientes graves com quadro clinico flutuante, demonstram o
desafio que este profissional tem, para lembrar as prioridades e atividades planejadas
que se acumulam e precisam de atencdo. Estas prioridades e atividades exigem do
enfermeiro habilidade organizacional, além de memoria de trabalho, para determinar
quais atividades devem ser concluidas e o que deve permanecer em espera (LlI;
MAGRABI; COIERA, 2012; POTTER et al., 2005a; POTTER et al., 2005b).

O termo cognitive stacking load ou carga cognitiva (“empilhamento cognitivo”)
refere-se ao acumulo de tarefas e prioridades que um enfermeiro precisa realizar a
qualquer momento para um grupo de pacientes durante um turno de trabalho, o que
exige atencdo, memoria de trabalho e planejamento para suas acfes. Este acimulo de
tarefas suscita preocupacdo, ja que pode afetar a capacidade do enfermeiro de controlar
a atencdo de modo a manter as informagdes sobre as atividades em um estado ativo,
rapidamente recuperavel, a fim de atender adequadamente as prioridades dos pacientes,
ou pode conduzir a omissdes, lapsos, erros, particularmente se comprometido e
agravado por multiplas interrupcfes, tdo comuns nestes ambientes (LI; MAGRABI;
COIERA, 2012; POTTER et al., 2005a; POTTER et al., 2005b).

Distracfes e interrupgdes nos cuidados de salde representam uma ameaga a
seguran¢a do paciente. A andlise dos relatérios apresentados a Pennsylvania Patient
Safety Authority, em 2010 e 2011, identificou 1.015 relatos de erros atribuidos a estas
causas. A maioria dos eventos foi classificada como erros de medicagdo (59,6%), erros
relacionados aos procedimentos, tratamentos e testes (27,8%). Treze eventos resultaram
em danos ao paciente. Distragcdes e interrup¢bes sdo causas comuns de erros em

potencial, 0 que esta bem estabelecido dentro dos campos de pesquisas dos fatores
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humanos e da psicologia cognitiva. Resultados de estudos demonstram que o trabalho
dos profissionais de salde, principalmente em areas criticas, requer altas exigéncias de
atencdo e das memorias de trabalho e prospectiva, 0 que se deve a complexidade e a
grande quantidade de informacdes que continuamente devem ser processadas. Nessas
circunstancias, as distracdes e interrupcées podem ser particularmente prejudiciais ao
desempenho, com impacto negativo na seguranca do paciente (FEIL, 2013).

Na terapia intensiva, os profissionais de enfermagem constituem a ultima
barreira na prevencdo de falhas, razdo que os coloca em condi¢fes de atuar ativamente
para minimizar a ocorréncia de erros (TOFFOLETTO; SILVA; PADILHA, 2010).
Logo, a fungdo cognitiva é um recurso crucial de enfermeiros intensivistas, pois se
relaciona com a prevencdo, interceptacdo e correcdo de possiveis erros relacionados ao
cuidado ao paciente critico (ELFERING; GREBNER; DUDAN, 2011).

Neste contexto, pesquisas buscam investigar o efeito das interrupcGes nestes
ambientes de cuidado a pacientes graves e instaveis e, como influenciam a capacidade e
a funcdo cognitiva dos enfermeiros em suas agdes direcionadas pelo seu julgamento
clinico, averiguando a natureza do trabalho dos enfermeiros e a possivel relacdo das
interrupcdes sobre a funcdo cognitiva destes profissionais, que pode levar a omissoes,
lapsos, deslizes, enganos e erros no cuidado. A anélise da carga cognitiva do enfermeiro
possibilita compreender as origens destes erros (ELFERING; GREBNER; EBENER,
2015; WICKENS; TOPLAK; WIESENTHAL, 2008; POTTER et al., 2005a; POTTER
et al., 2005b).

Tanto as evidéncias dos estudos observacionais, como as investigacdes
laboratoriais € com o0 uso de simuladores demonstram que as interrupgdes causam
esquecimento aos enfermeiros, atrasos no cuidado, tarefas inacabadas, piora do
desempenho, considerando as limitacbes da memoria prospectiva e do ambiente da
terapia intensiva, o que pode ter implicagdes negativas significativas para a seguranca
do paciente (McGILLIS HALL et al 2010a; WESTBROOK et al., 2010a;
GRUNDGEIGER et al, 2010a; GRUNDGEIGER et al. 2010b, PAGE, 2004;
EINSTEIN, 2003).

Dentre os principais fatores que interferem nos efeitos da interrup¢do podemos
considerar a carga de memoria de trabalho, 0 momento ou a posicdo da interrupcdo, a
similaridade entre a atividade primaria e a secundaria, a utilizacdo do mesmo estimulo
sensorial na atividade primaria e secundaria (modalidade da interrupcédo), a préatica e a

experiéncia do profissional que sofreu a interrupcdo e o gerenciamento da interrupgéo
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(LI; MAGRABI; COIERA, 2012). A memoria de trabalho desempenha papel essencial
na recuperacgdo da tarefa primaria, precedendo os processos da memdria prospectiva. As
interrupcdes tocam em fungles cognitivas distintas, desde a atencdo & tomada de
decisbes, até a memoria (BOEHM-DAVIS; REMINGTON 2009; SANDERSON;
HILKKA, 2013).

Reason (2000), pesquisador na area do erro humano, sugere que a identificacdo
das condigdes que causam interrupgdes do processo de trabalho pode contribuir para o
desenvolvimento de estratégias que visem evitar esta ocorréncia e minimizar seus
impactos para a assisténcia (MONTEIRO, 2013).

Woods e Doan-Johnson (2002) desenvolveram uma taxonomia de erros de
enfermagem. Foram identificadas oito categorias de erros de enfermagem que
representam uma ampla gama de possiveis erros e fatores contributivos ou causais: falta
de atencdo (na taxonomia a atencdo é referente a capacidade do enfermeiro de descobrir
e de lembrar os dados de avaliacdo de cada paciente, 0 que envolve a memoria,
prestando atencdo ao seu estado clinico e a sua resposta a terapia, bem como aos
potenciais perigos ou erros no tratamento); falta de preocupacdo do enfermeiro com o0s
direitos do paciente; julgamento clinico inapropriado; erros de medicacdo; falta de
reconhecimento ou de resposta com intervencdo a sintomas do paciente em tempo
adequado, sintomas estes que podem resultar em uma complicacdo ou morte que
poderia ser evitada; falta de prevencdo (no controle de infeccdo, nos perigos da
imobilidade do paciente, para um ambiente seguro); perda ou falha nas solicitacbes
médicas ou de outros prestadores de cuidados de saude; erros de documentacdo
(DUNHAM-TAYLOR; PINCZUK, 2015).

Ao analisar a taxonomia podemos verificar que as interrupcdes e suas
repercussdes na funcdo cognitiva podem levar o enfermeiro a cometer qualquer um dos
erros identificados nas categorias apresentadas.

A compreensdo da natureza dos erros nos cuidados de saude € uma tarefa dificil,
e no centro deste enigma estdo os enfermeiros e a natureza de sua pratica (POTTER et
al., 2005a; POTTER et al., 2005b).

Enfermeiros, em sua esséncia, sdo responsaveis pelo acompanhamento e
qualidade dos cuidados de saude prestados aos pacientes. Na terapia intensiva o papel
do enfermeiro inclui desde a deteccdo de intercorréncias até as intervencdes necessarias,
quando ocorrem mudangas nas condic¢des clinicas dos pacientes. Estes profissionais

constituem o sistema de vigilancia na deteccdo de complicacbes e problemas do
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paciente, estando na melhor posicdo para iniciar agdes que minimizem os resultados
negativos nos pacientes. No entanto, o raciocinio clinico e a tomada de decisdes séo
influenciados pelo fato de que os enfermeiros cuidam de véarios pacientes neste
ambiente de mudancas rapidas e imprevisiveis e que muitas vezes oferecem acesso ndo
confiavel a recursos e informacdes (POTTER et al., 2005a; POTTER et al., 2005b).

A préatica de enfermagem na terapia intensiva requer ndo apenas habilidades
psicomotoras e afetivas do profissional, mas também complexos processos de
pensamento, tais como fazer inferéncias e sintetizar informac6es para escolher um curso
de acdo, utilizando capacidades indutivas (impressdo) e dedutivas (raciocinio). O
trabalho da enfermagem, principalmente na terapia intensiva, possui um ritmo proprio e
diferenciado, é imprevisivel, discricionario ou ilimitado e ndo linear (REDDING,;
ROBINSON, 2009; POTTER et al., 2005a; POTTER et al., 2005b).

A fim de compreender a complexidade do trabalho dos enfermeiros em unidades
de cuidados intensivos, Ebright et al. (2003) realizou um estudo etnografico e
identificou oito padrdes relacionados a essa complexidade: fontes de fornecimento
desarticuladas; suprimentos e equipamentos ausentes ou ndo funcionais; viagens e
deslocamentos repetitivos; interrupcdes; espera por sistemas e processos institucionais;
dificuldade de acesso a recursos para continuar o cuidado; dificuldades de comunicagéo
na unidade e, nos processos de comunicacdo em outras unidades e institucional.
Verificamos que dentre os padrdes inclui-se as interrupcBes. Estes padrbes de
complexidade elevam ainda mais a carga de trabalho do enfermeiro intensivista.

Assim, pesquisas acerca das interrupcdes e da seguranga do paciente na terapia
intensiva devem considerar a complexidade e as condi¢6es de trabalho dos enfermeiros,
bem como o efeito das varidveis ambientais neste processo.

Para Sasangohar et al (2014) a gestdo eficaz das interrupcdes nas Unidades de
Terapia Intensiva exige o entendimento das caracteristicas da interrup¢éo, do contexto
em que ocorre ¢ de seu contetudo, os 3 “C”. Ademais, em pesquisa de campo realizada
pelos autores, em uma UTI cardiovascular de ensino canadense, 40 enfermeiros foram
observados durante 48 horas, com os dados gravados em tempo real. Como principais
resultados foi possivel verificar que cerca da metade das interrupgdes (51%)
aconteceram durante as tarefas de alta gravidade e mais da metade destas interrupcoes
ocorridas transmitiam informagdes relacionadas ao trabalho ou ao paciente. Quanto as
caracteristicas, foram observadas 1007 interrupcfes, isto €, em média ocorreu uma

interrupcdo a cada 3 minutos de observacdo, chegando a 20 interrupgdes por hora. No
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contexto das 1007 interrupcbGes observadas, outros enfermeiros foram a fonte mais
comum (43,38%), seguidas de equipamentos (12,04%), médicos (12,04%), pacientes
(8,46%), visitantes (6,47%) e telefone (4,38%).

Aproximadamente metade de todas as interrupcGes ocorreu durante registros
(26,91%) e procedimentos (21,45%); a metade destas interrupgdes (50,65%) ocorreu
durante tarefas de alta complexidade. Quanto ao conteido, a maioria das interrupgoes
foi relacionada ao processo de trabalho (34,79%) ou relacionada com o paciente
(33,26%). Interrupcdes de contetdo pessoal constituiram 17,88% e alarmes 14,07% de
todas elas. Estratégias de mitigacdo, além do bloqueio a interrupcbes, devem ser
exploradas e os interruptores devem avaliar a gravidade da tarefa priméria antes de
interromper. Tornar a complexidade da tarefa mais transparente pode ajudar os outros a
perceberem quando e como eles podem interrompem um enfermeiro (SASANGOHAR
et al, 2014).

No Brasil, Monteiro (2013) realizou um estudo exploratdrio e observacional que
objetivou classificar as atividades realizadas por enfermeiros, verificar a ocorréncia e 0s
fatores que se correlacionam com as interrupcdes, além de identificar a distancia
percorrida por estes profissionais durante a pratica clinica. A amostra foi composta por
25 enfermeiros, do periodo diurno, de unidades de cuidados cirurgicos e intensivos de
um hospital universitario da cidade de Sdo Paulo. Durante 150 horas de investigacao,
foram observadas 2.295 atividades e destas atividades 719 (31,3%) foram
interrompidas, com média de 1,6 interrup¢fes em uma mesma atividade, totalizando
1.180 ocorréncias (7,9 interrupcdes por hora). Houve maior nimero de interrupcGes
durante o cuidado indireto (44,7%), as principais fontes foram a equipe de enfermagem
(43,3%) e de médicos e residentes de medicina (16,5%). Em relacdo ao deslocamento,
os enfermeiros percorreram 260,2 m/h e sairam com pequena frequéncia da unidade de
origem (2,1%), sendo o principal motivo a falta de suprimento (55,1%). Houve presenca
de interrupcbes em todos os tipos de atividades realizadas pelos enfermeiros
investigados, mesmo as que se caracterizam como intervengbes mais diretamente
vinculadas ao cuidado, o que pode comprometer a seguran¢a do paciente, conclui a
autora.

Também no Brasil, Prates e Silva (2016) realizaram estudo observacional com o
objetivo de analisar as interrupgdes experienciadas por profissionais de enfermagem
durante a realizacdo de atividades assistenciais em duas unidades de tratamento

intensivo. Dois enfermeiros observaram 33 profissionais de enfermagem, por trés horas.
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Os dados foram registrados em tempo real, usando um instrumento semiestruturado.
Como resultado, ap6s 99 horas de observacdo de 739 atividades, foi identificado que
46,82% dos profissionais sofreram interrupgdes, perfazendo 7,85 interrupgdes por hora.
Assim, em média 9,42% do tempo de trabalho dos profissionais de enfermagem ficou
comprometido. As atividades direcionadas ao cuidado indireto do paciente foram as que
sofreram maior nimero de interrupgdes (56,65%), sendo o registro de enfermagem a
atividade mais interrompida. A principal fonte das interrupgdes foi externa, proveniente
dos profissionais de saude (51%), e as principais causas foram as relacionadas aos
pacientes (34,70%) e as comunicacdes interpessoais (26,47%). Vé-se que a enfermagem
sofre um grande numero de interrupcdes, causadas principalmente pelos préprios
profissionais de salde, indicando que o ambiente de trabalho deve sofrer intervencGes
que objetivem reduzir o risco de comprometimento do desempenho do profissional e
aumentar a seguranga dos pacientes.

Como observamos, acontece um crescimento constante da investigacdo sobre
interrupcdes ha aproximadamente duas décadas. As primeiras observagdes ja indicavam
que as interrupcbes sdo comuns em ambientes hospitalares, com ligacdo potencial entre
interrupcdes e erro clinico. Sabemos hoje que o ato de interrupcdo é generalizado, talvez
universal, na pratica clinica (e na verdade, na maior parte da vida). Mesmo espacos
aparentemente silenciosos e controlados, como as salas cirlrgicas, possuem taxas
elevadas de interrupcdes (COIERA, 2012).

Ha também estudos robustos que demonstram o impacto negativo da interrupgéo
no trabalho clinico e na génese do erro. Desse modo, a ciéncia da interrupcao é
importante por si mesma. Além do mais, ela nos fornece modelos para abordar sistemas
socio técnicos na seguranca do paciente. A constatacdo de que o trabalho clinico é
complexo e de que a seguranca é uma propriedade emergente do contexto atual, reflete-
se no estudo da interrupcdo. Ha, muito a ser aprendido a partir da analise especifica de
interrupcdes para o estudo mais amplo do trabalho clinico e da seguranca do paciente.
Estudar as interrupcdes €, no entanto, um desafio; igualmente, é dificil prever o impacto
das intervencdes destinadas a minimizar os efeitos das interrupgfes, ou mesmo a
compreender quando essas intervencgdes sao necessarias (COIERA, 2012).

Provavelmente, ndo fosse pelo trabalho de pesquisadores de outras disciplinas,
muito do conhecimento acerca das interrupgdes néo teria avangado. Os pesquisadores
dedicados em estudar as interrupgdes possuem formacdo em diferentes areas, como

enfermagem, medicina, engenharia humana, ergonomia, computacao, psicologia e tém
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dado relevantes e diversificadas contribuicdes para a compreensdo do fendmeno,
considerando sua complexidade e seus aspectos multifatoriais, tanto na génese, quanto
nas implicagdes para os envolvidos e, consequentemente, para a segurancga do paciente
(COIERA, 2012).

A psicologia, em particular, como citado, tem um grande corpus de pesquisa,
com estudos laboratoriais controlados, simuladores, investigacbes de campo, que
exploram a mecénica da interrupcdo e suas implicagdes na funcdo cognitiva do
profissional. Para que a ciéncia da interrup¢do nos cuidados de saude amadureca ainda
mais e tenha um impacto significativo na compreensao dos sistemas de saude e, de fato,
melhore estes sistemas, uma série de questdes tem de ser superadas pela comunidade de
investigacdo, quanto ao método dos estudos, teorias e interpretagdes (COIERA, 2012).

A problemaética das interrup¢des nas atividades de enfermeiros em unidades de
terapia intensiva foi a principal motivacdo para a realizacdo desta pesquisa, que tem
como objeto de estudo as interrupgdes nas atividades primérias de enfermeiros
intensivistas.

Admitimos, como hipltese alternativa, que interrupcdes frequentes nas
atividades priméarias de enfermeiros na terapia intensiva influenciem a atencdo e a
memdria destes profissionais no decorrer de seu turno de trabalho. Portanto, a hipétese
nula seria que interrupcdes frequentes nas atividades primarias de enfermeiros na
terapia intensiva ndo influenciem sua atencdo e memoria no decorrer de seu turno de
trabalho.

O objetivo geral é:

Analisar as interrupcBes nas atividades primérias dos enfermeiros de uma
unidade de terapia intensiva adulto de um hospital universitario e a possivel influéncia
destas interrupgbes na atencdo e na memdria destes profissionais em seu turno de
trabalho.

Sao objetivos especificos:

1. Caracterizar os niveis de ruido de uma unidade de terapia intensiva adulto de um
hospital universitario; obter os valores do Nursing Activities Score (NAS) referente a
carga de trabalho da enfermagem e do escore prognostico Simplified Acute Physiology
Score (SAPS 3) dos pacientes internados nesta unidade;

2. Quantificar e categorizar as atividades primarias dos enfermeiros de uma unidade de

terapia intensiva adulto de um hospital universitario;
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Verificar a frequéncia e caracterizar as interrup¢es nas atividades primarias dos
enfermeiros de uma unidade de terapia intensiva adulto de um hospital universitario, no
que se refere a fonte, a atividade secundaria, ao tempo destas interrupcées e ao retorno
a atividade inicial;

Investigar os fatores que se correlacionam com a ocorréncia destas interrupgoes;
Aplicar testes neuropsicolégicos de atencdo dividida e alternada e de memoria nos
enfermeiros do plantdo diurno de uma unidade de terapia intensiva adulto, de um
hospital universitario, antes e depois de seu turno de trabalho;

Averiguar a influéncia das interrupcdes e de outros fatores de interesse nos resultados

dos testes de atencdo e memoria destes enfermeiros.

Acreditamos que este trabalho, ao preencher uma lacuna existente em relacédo ao
estudo das interrupgdes nas atividades dos enfermeiros intensivistas no Rio de Janeiro,
pode contribuir com dados e resultados capazes de subsidiar a ado¢do de medidas
preventivas de erros nas unidades de terapia intensiva, relacionados as interrupgdes de
enfermeiros nos cuidados a pacientes graves assistidos nestas unidades e, como
consequéncia, maior seguranga para estes pacientes.

A compreensdo das interrupgdes nas atividades de enfermeiros na terapia
intensiva pode ainda apoiar gestores em uma reformulacéo dos processos de trabalho, a
fim de reduzir interrupcdes desnecessarias que podem interferir de forma negativa no
cuidado aos pacientes. Além disso, é capaz de fornecer elementos objetivando
minimizar potenciais fatores sistémicos de risco ao erro, na identificacdo de falhas na
organizacéo e no processo de trabalho do enfermeiro intensivista.

As intervencBes para minimizar as mdltiplas distracbes e interrupgdes,
considerando os limites da capacidade cognitiva para um bom desempenho em um
ambiente com essas ocorréncias, beneficiariam a seguranca do paciente e dos
profissionais envolvidos, além de propiciar um melhor ambiente de trabalho (EBRIGHT
et al., 2003).

Nossos dados referentes aos processos cognitivos dos enfermeiros intensivistas e
suas diversas atividades, em resposta as necessidades prementes dos pacientes graves e
do ambiente diferenciado da terapia intensiva, permitem caracterizar a demanda de
trabalho deste profissional nestas unidades, demonstrando que é imprescindivel um
quantitativo de pessoal adequado que assegure qualidade e seguranga, além de

melhorias no processo de trabalho assistencial e gerencial.
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Vale ressaltar que no Brasil, diante do que determina a Resolucdo da Diretoria
Colegiada- RDC n° 26 (um enfermeiro assistencial na terapia intensiva para dez leitos
de pacientes graves), na qual se apoiam o0s gestores de saude para direcionar 0
quantitativo de enfermeiros nas unidades de terapia intensiva, consideramos o0 numero
de enfermeiros e sua carga de trabalho nestas unidades como fatores de predisposicdo a
ocorréncia de eventos adversos, como cita a literatura. Pensamos, também, que este
inadequado quantitativo intensifica o fendmeno das interrupgdes nas unidades. A
desproporcéo na relacdo enfermeiro/paciente pode ser determinante para a ocorréncia de
interrupcdes ao enfermeiro assistencial, responsavel por 10 pacientes graves.

O tema requer o fortalecimento de linhas de pesquisa na enfermagem, uma vez
que a area tem cada vez mais a necessidade de buscar evidéncias para embasar a sua
pratica, preocupando-se com a seguranca do paciente. Sendo assim, justificam-se os
estudos para compreender as condigdes e as complexidades do ambiente de trabalho em
que os enfermeiros intensivistas atuam e que podem comprometer a seguranga € a
qualidade da assisténcia.

Para Lobiondo-Wood e Haber (2001), na medida em que o0s enfermeiros
desenvolvem um corpo de conhecimento de enfermagem através da pesquisa, cada vez
mais serdo tomadas decisdes na pratica com base no resultado dessas pesquisas. Polit e
Beck (2011) enfatizam que se espera que 0s enfermeiros compreendam e realizem
pesquisas, baseando sua pratica profissional em dados levantados por pesquisas
cientificas, adotando uma pratica baseada em evidéncias (PBE).

Além disto, o estudo contribui para o fortalecimento da linha de Pesquisa
Institucional: Motricidade humana e cuidados: mecanismos e efeitos moleculares,
celulares e fisiologicos do corpo em suas diversas experiéncias bioldgicas, historicas e
ambientais do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem e Biociéncias
(PPGENFBIO) do Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude (CCBS), da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), quando discute as interrupcGes no
cuidado de enfermagem e suas implicagOes para a seguranca do paciente, com vistas aos

processos cognitivos e de trabalho dos enfermeiros intensivistas.
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PARTE 1 - BASE TEORICA
1.1 SOBRE INTERRUPGOES: O ESTADO DA ARTE

De 2013 a 2016 realizamos buscas nas bases de dados Medical Literature
Analysis and Retrieval System on Line (MEDLINE), National Library of Medicine
(PubMed), Literatura Latino-Americana de Ciéncias da Saude (LiLACS), Scientific
Eletronic Library Online (SciELO), por estudos que abordassem interrupgdes nos
cuidados de enfermagem, seguranga do paciente, cognigdo, preferencialmente
realizados em terapia intensiva.

Na busca por artigos, sem limite temporal, utilizamos os termos em inglés e suas
combinagOes: interruptions, interruption, distractions, distraction, patient safety,
nursing, nurse, nursing care, intensive care, cognition. Através da busca verificamos
que os primeiros estudos internacionais acerca do tema datam do final dos anos 90 e ano
2000 (HOPKINSON; JENNINGS, 2013).

Optamos por apresentar no estado da arte, as revisdes encontradas,
demonstrando uma expressiva producéo, principalmente fora do Brasil. Vale ressaltar
que na literatura internacional, os termos distractions, break-in-task, disruption séo
termos por vezes utilizados como sindnimos de interrupcdes, por isto foram incluidos na
busca (RIVERA; KARSH, 2010).

Em artigo de revisdo que analisa o conceito de interrupgéo, Brixey et al. (20074,

p.E30) definem o fenbBmeno como:

Uma quebra no desempenho de uma atividade humana iniciada por uma
fonte interna ou externa para o receptor, com a ocorréncia situada dentro de
um contexto ou de uma localizagdo. Esta quebra resulta na suspensdo da
tarefa inicial, comecando o desempenho de uma tarefa ndo programada, com
0 pressuposto de que a tarefa inicial serd retomada. Esta é uma definicéo

padrédo que pode ser utilizada pelos servigos de sadde.

Na andlise os autores ainda identificam os 5 atributos de uma interrupcao: (1)
uma experiéncia humana, (2) uma intromissdo de um secundario, tarefa ndo planejada e
inesperada, (3) descontinuidade, (4) iniciada externa ou internamente, (5) situada dentro
de um contexto (BRIXEY et al., 2007a).

Brixey et al. (2007a) colocam que o termo distragdo como sinbnimo de uma
interrupcdo, tem sido encontrado na literatura (artigos) e nas buscas em bases de dados

como palavra chave. Todavia, de acordo o Oxford English Dictionary, distracdo €
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definida como “o afastamento da mente ou pensamentos de um ponto ou curso para
outro, é a diversdo da mente ou da atengdo” ou ainda “eventos sonoros ou visuais que
captam a atengdo”; as distracdes chamam nossa atencdo para um objeto diferente,
enquanto as interrupcbes nos impedem de completar uma atividade invadindo o
processo, completam os autores.

No Medical Subject Headings (MeSH/vocabulério controlado) da MEDLINE, o
termo distracdo ndo é utilizado como um conceito pesquisavel para dirigir a busca aos
artigos sobre interrupcdes, contudo as agéncias de salde, como a United States
Pharmacopeia (USP) e a Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) consideram as distrages/interrupcbes como importante fator
contribuinte no local de trabalho para ocorréncia de erros no cuidado a salde,
empregando o termo distracdo como sindnimo de interrup¢do em varios de seus
relatorios, assim como outros pesquisadores do tema interrupcdes. Deste modo,
aconselha-se a utilizacdo do termo distracdo, principalmente nas buscas para evitar a
perda de informagOes, havendo necessidade atual de um consenso nesta terminologia
(BRIXEY etal., 2007a).

Quanto as fontes, os estudos de interrupcdo concentram-se predominantemente
em fontes externas que interrompem os individuos, pois elas sdo observaveis e
mensuraveis pelo pesquisador. A fonte da interrupcdo pode vir diretamente de outro
individuo ou pode derivar de um meio atraves do qual a interrupcao é entregue, o toque
do telefone é um sinal fisico que alerta para uma chamada, por exemplo. Uma fonte
externa de interrupcdo nédo se limita aos seres humanos, mas pode originar-se de um
dispositivo, como uma bomba de infusdo, um monitor, em que o sinal fisico do alarme
alerta para um problema (BRIXEY et al., 2007a).

Em contraste, podem ocorrer interrupgdes internas para um individuo, que séo
mais dificeis de observar, medir e estudar, porque esta fonte de interrupcdo ocorre
frequentemente dentro do processo de pensamento, como um devaneio ou um
pensamento intrusivo, interrupcdes internas sdo experimentadas de forma privada.
Quanto as auto interrupgdes, estas se devem a resolucdo de questBes pessoais do
profissional (BRIXEY et al., 2007a).

Brixey et al. (2007b) traz ainda, as categorias especificas de uma interrupc¢ao que
sdo: destinatario pretendido (a pessoa a ser interrompida), destinatario ndo intencional
(ndo era o destinatario pretendido para ser interrompido, ocorre um equivoco);

destinatario indireto (o receptor incidental ou indireto de uma interrupcao);
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autointerrupc¢do (uma pessoa independente de outra pessoa suspende uma atividade para
executar outra, o proprio profissional causa a interrupcdo de sua tarefa); distracdo
(desconexdo breve de uma tarefa, desatengéo); estrutura organizacional (interrupcdo no
fluxo de trabalho causada por falhas no layout fisico/planta fisica) do espaco de
trabalho; falta de suprimentos (interrupcdo no fluxo de trabalho causada pela
necessidade de adquirir suprimentos, equipamento ndo disponivel no espaco de
trabalho, causando assim uma mudanga no fluxo de trabalho; iniciador (originador ou
causador de uma interrup¢éo).

Cabem outras definicdes importantes no contexto, pois sdo citadas em varios
estudos. A mudanga cognitiva para Potter et al. (2005b) e Potter (2010), € uma mudanca
de atencdo de um paciente ou procedimento para outro foco e sua frequéncia aumenta o
risco de perder o foco ou a atencdo no que se estava fazendo. Por exemplo, uma
mudanca cognitiva imprevista € um fator em potencial para distrair a atencdo de uma
enfermeira de um importante aspecto do cuidado do paciente, ela ndo representa,
necessariamente, movimento fisico por parte do enfermeiro. Cognitive stacking load
refere-se ao acimulo de tarefas e prioridades que um enfermeiro precisa realizar a
qualquer momento para um grupo de pacientes durante um turno de atendimento,
multitasking (maltiplas tarefas) é definida como estar envolvido em duas ou mais
tarefas sobrepostas em um tempo. Omisséo no atendimento se refere a uma atividade
prevista identificada pelo enfermeiro que ndo foi realizada.

As fases especificas do processo de interrupgdo e retomada de uma tarefa, isto €,
a anatomia das interrupcdes, foi descrita por Trafton et al. (2003) apud Grundgeiger e
Sanderson (2009), Grundgeiger et al. (2010a), Magrabi et al. (2010, 2011), Li, Magrabi
e Coiera (2012). Por exemplo, consideremos uma enfermeira preparando um
medicamento para administracdo (tarefa primaria). O telefone toca (distracdo) e a
enfermeira para sua tarefa e pega o telefone. O tempo entre a distragdo e o inicio da
tarefa de interrupcdo (chamada telefonica) é chamado de atraso da interrupcéo. O tempo
no telefone representa a duragdo da interrupcdo. Ao final da chamada a enfermeira
precisa continuar a preparar a medicamento. O tempo entre o final da chamada
telefénica e a retomada da tarefa é o retardo de retomada. Os erros, lapsos ou omissfes
podem acontecer neste processo de retomada a tarefa inicial, envolvendo uma tarefa

secundaria, sdo as janelas de oportunidade ao erro.
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O processo geral de interrupcédo e retomada é mostrado na figura 1.

Figura 1 - Processo de interrupgéo e retomada
—— totaltime |
interruption lag resumption lag
® ‘& O ®
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task alert for ’ ' primary task
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start end
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Fonte: Magrabi et al, 2011, p. 450 (Adaptado de Trafton et al., 2003).

Em muitas pesquisas 0s enfermeiros citam as interrupgdes no trabalho como um
fator contribuinte significativo para erros de administracdo de medicamentos. Como
objetivos de sua revisdo, Biron, Loiselle e Lavoie-Tremblay (2009) buscaram
evidéncias sobre taxas de interrupcdo de enfermeiros, caracteristicas das interrupcdes no
trabalho e contribuicdo de interrupcdes para erros de administracdo de medicamentos.

Vinte e trés estudos foram considerados para analise. Uma taxa de 6,7

interrupcdes por hora foi obtida, com base em 14 estudos de observacdo de interrupcéao
no trabalho e sua frequéncia. As interrupcgdes de trabalho foram quase sempre iniciadas
pelos prdprios enfermeiros através de interacfes face a face e de curta duragcdo. Uma
menor proporcdo de interrupcBes resultou de falhas no sistema, como falta de
medicamentos. Um estudo ndo experimental analisado documentou a contribui¢do das
interrupgdes em erros de administragdo de medicamentos com evidéncia de associagao
significativa (p = 0,01), (BIRON; LOISELLE; LAVOIE-TREMBLAY, 2009).

Os autores relatam que as falhas conceituais foram a maioria nos estudos
revisados, que incluiu a auséncia de bases teodricas e uma diversidade de defini¢fes de
interrupgdes de trabalho. Estudos futuros devem demonstrar um rigor metodolégico
melhorado atraves de uma definicdo de interrupcdes de trabalho e relatorios de
confiabilidade para documentar as caracteristicas de interrup¢do do trabalho e sua
potencial contribuicdo para erros de administragdo de medicamentos, considerando as

evidéncias limitadas encontradas. Entretanto, devem ser feitos esforgos para reduzir o
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numero de interrupcdes de trabalho de enfermeiros, recomendam Biron; Loiselle;
Lavoie-Tremblay (2009).

Biron, Loiselle e Lavoie-Tremblay (2009) identificam que as fontes de
interrupcbes de trabalho sdo oriundas de pessoas ou objetos inanimados. Duas
categorias amplas estdo presentes entre os estudos revisados por eles: individuos
(profissionais de saude, pacientes, familiares) e técnicas (falhas de equipamentos e
alarmes). Na categoria individual a fonte mais frequente de interrupcdo é a propria
equipe de enfermagem, o que representou na revisdo 36,5% de todas as interrupcdes
vivenciadas por enfermeiros. Os pacientes iniciaram menos interrup¢bes em
comparagdo com os outros enfermeiros. As fontes técnicas de interrupcdes de trabalho
incluem alarmes provenientes de equipamentos e as falhas de funcionamento, a
proporcéao das interrupgdes de trabalho por uma fonte técnica variou entre 4,5% a 13%
na revis&o.

Grundgeiger e Sanderson (2009) realizaram revisdo de literatura acerca das
interrupgdes em unidade de cuidados intensivos e a dispensacdo de medicamentos, em
busca de evidéncias de uma relacdo entre as interrupcdes e eventos adversos com
medicamentos em 23 estudos igualmente.

Para os autores ndo ha evidéncias em salde sobre o grau em que as interrupgdes
causam eventos adversos, a falta de provas pode ser devida a natureza descritiva da
maioria dos estudos, necessitando para tal de investigacbes com critérios de
causalidade. Sendo a saude um dominio complexo e variado, torna-se dificil encontrar a
evidéncia causal.

Para os autores, pesquisas de memaria e cognicdo podem proporcionar um pano
de fundo para a compreensdo do impacto das interrupcdes e assim fornecer orientacédo
sobre o problema e para o planejamento de acdes em saude. Estudar como as
interrupcdes acontecem pode ajudar a compreender melhor os seus efeitos, além disto,
pesquisas devem avaliar os efeitos positivos e negativos das interrupgfes, ja que
algumas sdo necessarias, ressaltando que as variaveis dependentes devem ser
adequadas.

No modelo sisttmico dos incidentes os profissionais de saude devem negociar
entre os efeitos potencialmente negativos e os potencialmente positivos de interrupgoes,
ao invés de evitar todas as interrupcdes. Por exemplo: por um lado os alarmes
interrompem uma tarefa e séo tidos como “irritantes” pela equipe, contudo sdo

necessarios para preservar a seguranga do paciente, sendo potencialmente positivos; por
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outro lado, os alarmes ndo confiaveis, ou falsos alarmes, podem causar muitas
interrupgdes potencialmente negativas (GRUNDGEIGER; SANDERSON, 2009).

Rivera e Karsh (2010) em sua reviséo analisaram 32 artigos, para os autores, 0s
ambientes dos servigos de salde s@o agitados, dentro desses ambientes profissionais de
salde possuem limitacdes de tempo e realizam muitas tarefas complexas que requerem
atencdo, memoria, raciocinio e concentracdo. LigacOes telefonicas, telefones, pagers,
outros profissionais de saude, pedidos, falhas de equipamentos, alarmes, pacientes e
familias dos pacientes interrompem os profissionais durante os turnos de trabalho e,
potencialmente, interferem em sua carga de trabalho j& exigente, distraindo a sua
atencdo, aumentando a complexidade do seu trabalho e muitas vezes podem dificultar
os profissionais de salde a concluirem com éxito as suas tarefas, afetando sua
produtividade. Durante as tarefas que requerem atencdo as interrupcGes devem ser
limitadas a apenas aquelas que sdo claramente necessarias.

Em relacdo as implicagfes cognitivas das interrupgdes, Rivera e Karsh (2010),
esclarecem que quando os individuos sdo interrompidos sua aten¢do é desviada da tarefa
primaria (ou inicial) para realizar outra tarefa (por exemplo, responder a um alarme ou a
uma pergunta de um colega). Uma vez que esta mudanca de atencdo ocorre, a memoria
da tarefa primaria tem um declinio, a fim de "abrir espaco" para 0S processos
necessarios para lidar com a tarefa de interrupcdo. Assim, quando a tarefa primaria é
reiniciada, o individuo pode ndo lembrar que parte da tarefa j4 foi concluida. A
guantidade de perda de memoria da tarefa primaria depende das caracteristicas da
propria tarefa primaria e da tarefa que levou a interrupcdo, isto é, o grau de
complexidade das tarefas. Quanto mais complexas as tarefas que interrompem a tarefa
inicial e de maior duracdo, mais prejudiciais aos processos cognitivos. Portanto, o
problema é que quando a atencdo de um individuo é deslocada para longe da primeira
tarefa, a probabilidade de um erro ocorrer ap0s 0 regresso a tarefa primaria é
aumentada, o que pode ocorrer mesmo quando a mudanca de atencdo é de vontade
prépria e iniciada pelos préprios individuos.

Contudo, nem todas as interrupcdes sdo negativas, muitas sdo essenciais e
positivas para o processo de atendimento ao paciente e fornecem aos profissionais de
satde informagdes necessarias ao cuidado. Como exemplo de interrupgBes benéficas:
um monitor alarmando devido a alteragcBes importantes nos parametros vitais de um
paciente, uma bomba infusora com aminas alarmando por ar no equipo, um ventilador

mecéanico em alarme por estar desconectado do paciente, um colega informando uma
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mudanca na condicdo clinica de um paciente que necessite de intervencdo imediata,
entre outros (RIVERA; KARSH, 2010).

Quanto aos custos financeiros das interrupcdes, verificou-se em estudo que cada
falha operacional que resultou em uma interrupcao, custou ao hospital uma mediana de
US$ 117, ou cerca de US$ 95 por hora de cada enfermeiro envolvido (RIVERA;
KARSH, 2010).

Os autores sugerem que pesquisas futuras devem ter maior profundidade e levar
em conta a complexidade e os resultados das interrupcfes, alem das muitas variaveis
nos servicos de saude, para uma compreensao das interrupcdes e com recomendacdes
para apoiar os profissionais de saide, de como eles podem lidar com as interrupgdes no
decurso da sua atividade normal de trabalho. Muitas interrupcdes sdo necessarias e
imprescindiveis para cuidados seguros e de alta qualidade, diferencia-las é uma questao.
Embora as interrupcdes sejam eventos que normalmente ocorrem nos ambientes
hospitalares, elas ndo devem ser consideradas como parte do trabalho, principalmente
de enfermagem. O conhecimento necessério e o discernimento para lidar com as
interrupcBes podem ser desenvolvidos ao longo do tempo e com a experiéncia do
profissional (RIVERA; KARSH, 2010).

Em artigo de revisdo da literatura, Magrabi et al. (2010), colocam que
interrupcdes sdo um fendmeno complexo onde maltiplas varidveis, como caracteristicas
das tarefas e do ambiente podem influenciar os resultados na seguranca do paciente
(erros) e no fluxo de trabalho (desempenho, eficiéncia, produtividade, custos). Os
diferentes efeitos das interrupcBes exigem métodos especificos de investigagdo, como
estudos observacionais, experimentos controlados, modelos computacionais.

Os autores discutem ainda as principais variaveis que podem contribuir para 0s
resultados das interrupcdes, isto €, as varidveis associadas aos efeitos das interrupcdes.
Estas sdo divididas pelos autores em:

- Variaveis de tarefa e interrupcdo (medidas de processo): o tipo de tarefa (tarefa
principal e de interrupgéo), ponto de interrupcdo, duracdo da interrupgéo, similaridade
da tarefa interruptiva com a tarefa priméaria, modalidade de interrupcdo, ambiente,
estratégia de manipulacdo de interrupgéo.

- Impacto no desempenho das tarefas (medidas de resultado): seguranca (erros
de tarefas), eficiéncia (tempo na tarefa, atraso pela interrupgéo, atraso na retomada da

atividade).
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Em 2011, em outra revisao publicada Magrabi et al. discutem as dificuldades de
pesquisar interrupgdes na area da salde. Para os autores interrupcfes séo influenciadas
por diversos fatores que comprometem a segurancga do paciente e o fluxo de trabalho do
profissional, como: caracteristicas da atividade primaria e secundaria, momento ou
posicdo e duracdo da interrupcao, cognicdo do individuo, tipo de interrupcdo e fatores
ambientais onde se d& a interrupcdo. Eles concluem que as interrup¢es sdao um
fendbmeno complexo, onde mdaltiplas variaveis incluindo as caracteristicas das tarefas
(primaria e secundaria) e do ambiente podem influenciar a seguranca do paciente e 0
fluxo de trabalho. Mostram as vantagens dos estudos observacionais, experimentais e
modelos computacionais para a investigacdo dos efeitos das interrupgdes. Estudos
observacionais permitem verificar as variaveis do processo que influenciam os efeitos
de interrupcdes. Experimentos controlados proporcionam uma oportunidade para
examinar os efeitos das variaveis sobre erros. Os modelos computacionais podem ser
usados para identificar as situacbes em que as interrupcbes podem ser prejudiciais ou
ndo nas tarefas e investigar os efeitos associados das interrupgoes.

Em sua revisdo Li, Magrabi e Coiera (2012) objetivaram compreender os efeitos
complexos das interrupcdes nos cuidados de salde e como as interrupcdes foram
estudadas em outros dominios. Os autores realizaram uma revisdo da literatura de
interrupcdo em estudos experimentais de psicologia (interagdo homem-computador,
Human Computer Interaction (HCI); estudos experimentais (prescricdo eletronica e
erro), estudos observacionais em emergéncias e cuidados intensivos, para identificar os
tipos de tarefas e as variaveis que influenciam os efeitos das interrupgdes.

Analisaram 63 estudos e com base em perfis de interrupcdo para tarefas
genéricas verificaram que as tarefas clinicas podem ser distinguidas em trés grandes
tipos: procedimentos, resolucdo de problemas e tomada de decisGes. Doze variaveis
experimentais que influenciam os efeitos das interrup¢bes foram identificadas, destas,
seis sd0 as mais importantes: carga de memoria de trabalho, momento ou posicdo da
interrupcdo, similaridade entre a atividade priméria e secundéria, utilizacdo ou ndo do
mesmo estimulo sensorial na atividade priméaria e secundaria (modalidade da
interrupcdo), a pratica e experiéncia do profissional que sofreu a interrupcdo e
estratégias em lidar com as interrupgfes ou gerenciamento da interrupcao, isto é, 0s
efeitos das interrupgdes sdo resultado de um complexo conjunto de variaveis. Para 0s
autores as variaveis sdo explicadas por estruturas ligadas a memoria (LI; MAGRABI;
COIERA, 2012).
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Os autores citam trés estruturas relevantes para a compreensdo dos efeitos

cognitivos da interrupgdo: o modelo de memdria de objetivo baseado em ativacdo

(processo de ativacdo dos processos cognitivos para a tarefa primaria, declinio para
realizar a tarefa secundaria a partir da interrupcdo, ativacdo para realizar a tarefa
secundaria, reorientacdo, reativacao e recuperacao dos objetivos para continuidade da

tarefa primaria); memdria prospectiva (a capacidade de lembrar-se de executar uma

intencdo no futuro; capacidade do individuo se lembrar de retomar a tarefa

interrompida); teoria dos recursos multiplos (é a explicacdo de desempenho multitarefa,

ou seja, capacidade de executar duas tarefas simultaneamente), (LI; MAGRABI;
COIERA, 2012).

A revisao fornece um ponto de partida Util para uma analise mais abrangente das
interrupcdes, potencialmente levando a uma compreensdo melhor do impacto deste
fendmeno na seguranca dos doentes e na eficiéncia das tarefas. Os autores fornecem
recomendacdes para contrariar os efeitos de interrupcdo. Considerando que os efeitos da
interrupcdo sdo o resultado de um conjunto complexo de variaveis e ndo devem ser
tomados como uniformemente previsiveis ou ruins. A tarefa, tipos, variaveis e teorias
ajudam a identificar quais tarefas e contextos clinicos sdo mais suscetiveis e podem
auxiliar na elaboracdo de informacdes, sistemas e processos que Ssao resistentes a
interrupgdo (LI; MAGRABI; COIERA, 2012).

Uma revisdo integrativa realizada por de Hopkinson e Jennings (2013) teve
como objetivo examinar evidéncias empiricas para determinar o status atual de
resultados de estudos de interrupgdes vivenciadas por enfermeiros no ambiente de
trabalho, como unidades de cuidados intensivos, departamentos de emergéncia e
unidades médico-cirurgicas.

De um total de 791 artigos publicados no periodo de 2001 a 2011, foram
revisados 31, que preencheram os critérios de incluséo para a revisdo. Apesar de a
atencdo internacional e multidisciplinar sustentando os efeitos nocivos das interrupgoes
durante o trabalho dos enfermeiros, os resultados atuais possuem evidéncias ainda
limitadas. Crencas, preconceitos existentes e hipoteses podem interferir em uma
compreensdo mais precisa das interrupcdes e seus efeitos (HOPKINSON; JENNINGS,
2013).

Com base nos artigos utilizados na revisdo os autores destacam que interrupgoes
ocorrem durante todos os aspectos de trabalho dos enfermeiros (0 numero de

interrupgdes por hora variou de 0,3 a 13,9) e podem ser implementadas intervengdes
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para reduzir as interrup¢bes durante atividades selecionadas, como no processo de
medicacdo, por exemplo. N&o esta claro, no entanto, se minimizar interrupgdes é
benéfico ou se existem possiveis consequéncias ndo intencionais ao reduzi-las. S&o
necessarias evidéncias mais consistentes para apoiar a relacdo negativa entre
interrupcdes e seguranca do paciente. Existem questfes sobre se todas as interrupcoes
devem ser reduzidas ou se certas interrupgfes s@o mais perturbadoras que outras
(HOPKINSON; JENNINGS, 2013).

Em sua revisdo, Hopkinson e Jennings (2013) referem ainda que as interrupgdes
vivenciadas por enfermeiros levam a uma mudanca cognitiva, definida como uma
mudanga de foco ou de atencdo, mas pesquisadores ainda ndo encontraram uma
associacéo significativa com erros. Os resultados destes estudos possuem evidéncias de
associacOes desfavoraveis entre interrupcdes e cognicdo, mas a ligagdo com a seguranca
do paciente permanece desconhecida.

Por outro lado, a suposicdo de que as interrupcdes possuem apenas efeitos
negativos ignora os beneficios que podem resultar das interrup¢ées como, por exemplo,
que a minimizacdo das interrup¢bes também pode impedir ou inibir a comunicagédo
adequada e a coordenacdo necessarias para prestar cuidados (HOPKINSON;
JENNINGS, 2013).

Futuras pesquisas se beneficiariam em examinar as interrupcdes de modo a
melhor captar a sua complexidade e incluir a analise dos efeitos positivos e negativos
das mesmas para os pacientes e profissionais de saide (HOPKINSON; JENNINGS,
2013).

Os autores sugerem estudos com uma melhor representacdo do que ocorre no
processo de interrupgdes. Investigacbes com foco sobre a totalidade do trabalho do
enfermeiro em selecionados ambientes de cuidados permitiria que os investigadores
refletissem sobre as dimensdes de um evento interruptivo, por exemplo, nas unidades
criticas. Achados de pesquisas também podem ajudar a identificar caracteristicas
especificas das interrupgdes, incluindo os aspectos que sdo positivos e 0s negativos.
Resultados de estudos que examinem as interrup¢es podem ser utilizados para orientar
0 desenvolvimento e implementacdo de intervengdes para melhorar resultados nos
pacientes e no processo de trabalho da equipe (HOPKINSON; JENNINGS, 2013).

Raban e Westbrook (2013) em uma revisdo sistematica avaliaram as
interrupcdes especificamente durante as atividades que envolvem a administracdo de

medicamentos. Dez estudos abordaram estratégias de intervencdo. Dentre elas, 0 uso de
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gestdo de processos, ferramentas de atividades de apoio, sinalizacdo de zonas de ndo
interrupcdo e educacdo continua da equipe, a fim de capacitar tanto quem sofre
interrupgdo quanto quem interrompe, controlando as interrupgOes, considerando as
prioridades e 0s momentos com maior risco de prejuizo ao processo de trabalho e a
seguranca do paciente.

Com base em conceitos ergondomicos, a revisdo de Werner e Holden (2015)
apresenta um modelo sociotécnico de interrupgdes em contextos complexos. O modelo
conceitua interrupgdes como processo, ndo um unico evento, que ocorre dentro e €
moldado por um sistema sociotécnico interagindo e que resulta em uma variedade de
resultados inter-relacionados. A revisdo traz os fatores no sistema sociotécnico
estudados e identificados como moldando interrupcGes na emergéncia. Os fatores do
sistema de trabalho seriam as pessoas (pacientes/ familias, profissionais de salude e suas
caracteristicas), as tarefas (complexidade, variedade, sequéncia), ferramentas e
tecnologia (caracteristicas de itens utilizados para concluir o trabalho, por exemplo,
usabilidade, acessibilidade), organizagdo (estrutura de funcdes, recursos, tempo,
pessoal, procedimentos, agendamento, incentivos), o0 ambiente interno (ambiente fisico,
iluminacdo, ruido, area fisica), ambiente externo (politicas, regulamentos, fatores
econdmicos e sociais, fatores externos a organizacao).

Sanderson e Grundgeiger (2015) realizaram revisdo de literatura de 12 estudos
de diferentes métodos, selecionaram investigacbes de campo, investigaces baseadas
em simuladores, investigacOes laboratoriais, estudos de intervencdo, destacando a partir
de rigorosa analise, os problemas metodolégicos nas dimensdes da fidelidade, controle,
e poder de generalizacdo de cada estudo. Os achados demonstraram que os diferentes
métodos sao representativos do contexto cognitivo do trabalho de profissionais de satde
frente as interrupcdes, contudo, os métodos adotados ndo alcancaram na totalidade o
rigor nas dimensfes analisadas. As investigacdes realizadas com um maior rigor da
certeza proporcionam maior orientacao para as comunicagdes da saude.

Grande parte da crescente producédo de literatura sobre interrupcdo e multitarefa
é motivada, em parte, pelo desejo de reduzir seus efeitos negativos em ambientes
ocupacionais, particularmente aqueles que sdo criticos de seguranca. Muito do
conhecimento existente veio de estudos experimentais, entretanto, estes néo
necessariamente generalizam a contextos ndo experimentais. Dado que muitos dos
estudos quantitativos de observacdo de interrupcdo ou multitarefa até a data tém sido

largamente descritivos, 0 seu pleno potencial para contribuir com conhecimentos para
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melhorias préaticas tem sido subutilizado (WALTER; DUNSMUIR; WESTBROOK,
2015).

Os autores trazem formas de abordar as ameacas a validade interna em estudos
observacionais quantitativos através de analises apropriadas, com particular referéncia
aos estudos de tempo de fluxo de trabalho e de observacédo direta. Discutem também o
potencial de métodos de analise mais sofisticados para abordar algumas das ameagas a
validade interna e para fornecer uma visdo mais detalhada do papel e dos impactos da
interrupcao e da multitarefa. Desta forma, estudos observacionais podem contribuir com
evidéncias Unicas para melhorias nas praticas e sistemas de trabalho (WALTER;
DUNSMUIR; WESTBROOK, 2015).

Nas bases de dados SciELO e na LILACS, utilizando os termos e suas
combinacgbes: interrupcdes, seguranca do paciente, terapia intensiva, cuidados de
enfermagem, cognicao, encontramos 6 artigos no total, 5 artigos sobre anélise de erros
na administracdo de medicamentos, onde as interrupges aparecem como fator de
predisposicdo a erros de medicacdo, desde a prescricdo até a dispensacdo do
medicamento e, 1 estudo observacional, analisando as interrupcdes em sala de cirurgia
de trauma (VELOSO; TELLES; DURAO, 2011; PEREIRA et al., 2011; MELO;
SILVA, 2008; SILVA et al, 2007; ANACLETO et al., 2005; SILVA; CASSIANI,
2004).

Neste Gltimo estudo citado, em 50 cirurgias observadas com tempo médio total
de 111 minutos, a média total de interrupcdes e distracbes por cirurgia foi 60.8. Os
maiores fatores envolvidos em interrupc@es e distracdes foram entradas e saidas da sala
de cirurgia (2.577 vezes), alarmes dos equipamentos (2.334 vezes), conversagdo
paralela (1.821 vezes) e toques de telefone ou pager (1.456 vezes), (PEREIRA et al.,
2011).

Em nova busca na SciELO, localizamos e destacamos a revisdo integrativa
publicada por Monteiro, Avelar, Pedreira (2015) no Brasil. A revisdo objetiva
identificar caracteristicas relacionadas & interrupgdo de enfermeiros em sua préatica
profissional, bem como avaliar as implicagdes para a seguranca do paciente. Nos
resultados, todos os artigos revisados descreveram a interrupgdo como fator prejudicial
a seguranca do paciente. A analise destes estudos revelou trés categorias relevantes:
caracteristicas da interrupcao, implicagdes da interrupcao para a seguranga do paciente e

intervengdes para minimizar as interrupcées, pois a interrupgdo favorece a ocorréncia de
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erros na saude. Os autores veem a necessidade de novas pesquisas para compreender tal
fendbmeno e seus efeitos na pratica clinica.

Monteiro, Avelar e Pedreira (2015) em sua revisdo nos traz dados de interesse,
de uma forma ampla, dos estudos realizados acerca das interrupc@es da década de 1990
ao ano de 2013. Na maioria desses estudos a amostra foi composta por enfermeiros,
seguida por médicos e a equipe multidisciplinar, o0 nimero de interrupcdes vivenciadas
pelos enfermeiros variou de 0,4 a 13,9 por hora, de acordo com o tipo de unidade
observada.

Adicionalmente, constatou-se que o enfermeiro raramente é capaz de completar
uma atividade sem ser interrompido, o que pode relacionar-se as atividades do
profissional, desenvolvidas de forma ininterrupta, com atribuicdes que abarcam a
geréncia da unidade, da assisténcia e o cuidado direto ao paciente, sendo mais acionado
para o fornecimento de informacBes ao paciente, familia e demais profissionais
(MONTEIRO; AVELAR; PEDREIRA, 2015).

As interrupgOes foram mais frequentes durante atividades de cuidado direto ao
paciente, terapia medicamentosa (principalmente na administracdo) e registro. As
principais fontes de interrupcdo de enfermeiros foram por outros profissionais de salde,
membros da equipe de enfermagem, telefone, pagers, pacientes, membros da familia,
visitantes e autointerrupcdo (MONTEIRO; AVELAR; PEDREIRA, 2015).

As caracteristicas fisicas do ambiente e a falta ou falha de suprimentos e
equipamentos necessarios a assisténcia favorecem as interrupcgdes no fluxo de trabalho,
assim como questdes relacionadas a recursos humanos. As interrup¢des causadas por
falhas no sistema séo evitaveis e, portanto, os processos de trabalho em organizacGes de
salde devem ser melhorados, a fim de reduzir tais ocorréncias. Ao corrigir estas falhas,
o enfermeiro despenderd menor tempo com resolucdo de falhas institucionais e assim,
tera mais tempo para assisténcia direta ao paciente (MONTEIRO; AVELAR,;
PEDREIRA, 2015).

Enfermeiros foram, com maior frequéncia, interrompidos para responderem a
perguntas referentes a assuntos profissionais, informagOes relacionadas ao paciente.
Quanto aos locais em que as interrupcGes aconteceram, houve maior ocorréncia no
posto de enfermagem, seguido da sala de armazenamento e preparo de medicacfes. As
razGes mais frequentes de interrupcdo durante atividades relacionadas & medicagdo

foram: prescricbes médicas ilegiveis ou incompletas, atendimento & solicitacdo de
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médicos e/ou outros profissionais e alarmes, sendo todas evitaveis (MONTEIRO;
AVELAR; PEDREIRA, 2015).

Quanto as implicagbes da interrupcdo para a seguranca do paciente, estudos
identificaram que de 88,9% a 90% das interrupcbes resultaram em consequéncias
negativas, tais como atraso no tratamento e perda de concentracdo do profissional.
Outras pesquisas relacionaram a interrup¢cdo com maior probabilidade de ocorrerem
erros de medicagéo. Estudos sugerem ainda intervengdes para minimizar as interrupcgoes
(MONTEIRO; AVELAR; PEDREIRA, 2015).

A autora aponta que os estudos apresentados na revisao revelaram escassez de
textos que abordam a interrup¢do durante a pratica do enfermeiro, 0 que pode estar
relacionado a ndo existéncia de um descritor usado mundialmente nesta temaética.
Ademais, as pesquisas neste ambito realizadas no Brasil sdo incipientes, o que pode
dificultar comparacdes com a realidade em que, com frequéncia, os enfermeiros
trabalham corrigindo falhas do sistema e a equipe de enfermagem é composta
prevalentemente por profissionais de nivel médio (MONTEIRO; AVELAR;
PEDREIRA, 2015).
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O Quadro 1 apresenta a descricdo dos autores, periddico/ano, estado/pais,

método, resultados e conclusdes das revisoes selecionadas.

Quadro 1 - Descricdo dos autores, peridédico/ano, estado/pais, método, resultados e
conclus6es das revisdes selecionadas

Periédico/Ano

Titulo , Método Resultados Conclusbes
Autor Estado/Pais
A concept Advances in Revisdo de Utilizac8o dos Resultou no

analysis of the
phenomenon of

Nursing Science

literatura para
analise do conceito

atributos
definidores para

esclarecimento do
conceito, atributos e

interruption Houston, do formar categorias | de um modelo de
Texas fenbmeno de interrupgao interrupg&o.
Brixey et al. interrupgao. dentro de uma
(2007a) taxonomia de
atividade.
Work Worldviews on Revisdo de 23 Obtiveram taxa de | Sugerem estudos para

interruptions and
their
contribution to
medication
administration
errors: An
evidence review

Evidence-Based
Nursing

Montreal,
Quebec,
Canada

estudos (pré, ndo e
guase
experimentais,
mistos,
qualitativos) com
enfermeiros na
administracao de
medicamentos em

6,7 interrupgdes de
trabalho/hora nos
estudos revisados;
fonte: pessoas e
objetos/fontes
técnicas

(alarmes);
associacdo de

caracterizar as
interrupgdes em
busca de evidéncias
na relacdo entre erros
e interrupcdes.

Biron, diferentes interrupcdes e

Loiselle, unidades de erros de

Lavoie- internacdo. medicacgéo p=0,01.

Tremblay (2009)

Interruptions in International Revisdo de 43 Discutem a Sugerem

healthcare: Journal of estudos importancia da investigacGes que

Theoretical view | Medical (descritivos, meméria possam explicar as
Informatics observacionais, de | prospectiva e causas dos incidentes

Grundgeiger, causa e efeito cognicdo e o e mostrar a relacéo

Sanderson Queensland, acerca de impacto das entre os efeitos das

(2009) St Ldcia, interrupcdes e interrupcdes no interrupcdes e erros.
Australia erros) com processo de

enfermeiros na
terapia intensiva,
na dispensacgéo de
medicamentos.

trabalho, seus
efeitos negativos
(ex. causadas por
falsos alarmes) e
positivos
(interrupcBes
necessarias, ex.
alarmes
verdadeiros).

continua
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Titulo
Autor

Periédico/Ano
Estado/Pais

Método

Resultados

Conclusoes

Interruptions
and distractions
in healthcare:

Quality & Safety
in Health Care

Revisdo de 32
estudos
(observacionais,

Interrupc¢des pelo
Ttecnologia levam
ao fcarga de

continuacédo

Sugerem pesquisas

Review and Madison, descritivos, quase | trabalho e sua guanto a
reappraisal USA experimentais) complexidade, complexidade das
com profissionais | acarretando pouco | interrupcdes com
Rivera, de salide em éxito na conclusdo | recomendacdes para
Karsh diferentes de tarefas; discute | apoiar os
(2010) unidades de as implicacGes profissionais a lidar
internacdo. cognitivas das com as interrupgoes.

interrupcdes e a

diferenca entre

interrupcdes

positivas ou

necessarias e as

interrupcdes

negativas no

processo de

trabalho.
Why is it so Stud Health Revisdo de Interrup¢des séo Os diferentes efeitos
difficult Technol Inform. | literatura que um fenbmeno das interrupgoes
to measure the discute estudos complexo onde exigem métodos
effects of Sydney, (experimentais, maltiplas especificos de
interruptions in | Australia observacionais, variaveis, como investigacdo.

healthcare?

experimentos
controlados e

caracteristicas das
tarefas e do

Magrabi et al. simulagdes) sobre | ambiente podem
(2010) prescricéo influenciar os

eletrdnica, impacto | resultados na

das interrupgcfes e | seguranca do

erro em paciente e no fluxo

emergéncias e de trabalho.

terapia intensiva.
Challenges Methods Inf Med | Os autores Discutem as Concluem que as
in measuring realizaram uma dificuldades de interrupgdes sdo um
interruption on Sydney, revisdo da pesquisar fendmeno complexo,
patient Australia literatura de interrupcdes na onde mdltiplas
safety and interrupgdo em area da satde. As | variaveis incluindo as
workflow estudos de interrupcdes sdo caracteristicas das
outcomes psicologia influenciadas por tarefas (primaria e

(interagdo homem- | diversos fatores secundéria) e do
Magrabi et al. computador, que comprometem | ambiente podem
(2011) Human Computer | a seguranca do influenciar a

Interaction (HCI);
estudos
experimentais
(prescricéo
eletrdnica e erro),
estudos
observacionais em
emergéncias e
cuidados
intensivos, para

paciente e o fluxo
de trabalho do
profissional,
como:
caracteristicas da
atividade primaria
e secundaria,
momento e
duracéo da
interrupcao,

seguranca do paciente
e o fluxo de trabalho.
Mostram as
vantagens dos
estudos
observacionais,
experimentais e
modelos

continua
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Periédico/Ano

Titulo Método Resultados Conclusdes

Autor Estado/Pais
identificar os tipos | cognicdo do continuacédo
de tarefas e as individuo, tipo de
variaveis que interrupcao e computacionais para
influenciam os fatores ambientais | a investigacdo dos
efeitos das onde se da a efeitos das
interrupgdes. interrupgéo. interrupgoes.

A systematic J Am Med Revisdo Os principais Os efeitos das

review of the
psychological

Inform Assoc.

sistematica de 63
estudos

fatores que
interferem nos

interrupgdes sdo
resultado de um

literature on Hong Kong, experimentais de efeitos da complexo conjunto
interruption and | China; psicologia. interrupgdo séo: de variaveis.
its patient safety | Sydney, carga de memdria
implications Australia de trabalho,

momento da
Li, interrupcdo,
Magrabi, similaridade entre
Coiera a atividade
(2012) priméria e

secundéria,

utilizacdo do

mesmo estimulo

sensorial na

atividade primaria

e secundéria

(modalidade da

interrupcao),

prética e

experiéncia do

profissional que

sofreu a

interrupcao e

gerenciamento da

interrupcdo.
Interruptions Research in Revisdo Discute os efeitos | Sugerem pesquisas
during nurses’ Nursing & integrativa de 31 nocivos das sobre a totalidade do
work: A state- Health estudos (quase interrupcdes trabalho do
of-the-science experimentais, durante o trabalho | enfermeiro e as
review Landstuhl, quantitativos, dos enfermeiros, dimensGes de um

Germany; descritivos, coloca que os evento interruptivo

Hopkinson, Atlanta, qualitativos, grupo | resultados atuais no processo de
Jennings USA focal, etnogréficos, | possuem trabalho;
(2013) mistos, survey) evidéncias ainda identificando

com enfermeiros
de unidades de
terapia intensiva,
clinica médica,
cirlrgica.

O niimero médio
de

interrupcdes por
hora variou de 0,3
a13,9.

limitadas para a
compreensdo mais
precisa das
interrupcdes e seus
efeitos sobre os
erros.

caracteristicas das
interrupcdes, aspectos
positivos e negativos
a fim de orientar o
desenvolvimento e
implementacédo de
intervencdes para
melhorar resultados
nos pacientes e no
trabalho da equipe.

continua
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Periédico/Ano

Titulo Método Resultados Conclusdes
Autor Estado/Pais
Are BMJ Qual Saf. Revisdo Dez estudos continuacdo
interventions to sistematica da abordaram
reduce Sydney, literatura com 10 estratégias de Ha& poucas evidéncias
interruptions and | Australia estudos (estudos intervencdo, como | sobre a eficacia das
errors during de intervencdo pré | uso de gestdo de intervencgdes
medication e pos) para avaliar | processos, utilizadas para
administration a eficacia de ferramentas de reduzir,
effective?: a estratégias para atividades de significativamente, as
systematic reducéo de apoio, sinalizacdo | interrupcdes e erros
review interrupcdes de zonas de ndo de medicag&o, sendo
durante a interrupcdo e necessaria realizagdo
Raban, administracéo de educacdo continua | de novas pesquisas.
Westbrook medicamentos e da equipe.
(2013) taxas de erros.
Interruptions in | Applied Revisdo Sintese da A emergéncia é
the wild: Ergonomics sistematica de 15 literatura sobre susceptivel a
Development of estudos interrupcdes em interrupcdes
a sociotechnical | Indianapolis, observacionais emergéncias, que frequentes, portanto
systems USA realizados em oferece uma visdo | para desenvolver
model of emergéncias. sobre a natureza intervengdes robustas
interruptions in das interrupgdes é necessario entender
the emergency em ambientes reais | o sistema de trabalho
department complexos. € 0 aspecto socio
through a O artigo trouxe técnico destes
systematic conceituacéo de setores, os fatores do
review fatores do sistema | sistema que
socio técnico e configuram as
Werner, caracteristicas do interrupgdes, 0 modo
Holden processo de COMO O Processo se
(2015) interrupgéo. desenrola, e 0s
resultados associados.
Reconhecer a
complexidade das
interrupgdes na
complexidade
sociotécnica do setor.
How do Int. J.Human- Revisdo de 12 Os diferentes As investigacgdes

interruptions
affect clinician
performance in
healthcare?
Negotiating
fidelity, control,
and potential
generalizability
in the search for
answers

Sanderson,
Grundgeiger
(2015)

ComputerStudies

Wirzburg,
Alemanha
Brisbane,
Australia

estudos
(investigacOes de
campo,
investigacGes
baseadas em
simuladores,
investigacGes
laboratoriais,
estudos de
intervencdo),
destacando os
problemas
metodoldgicos nas
dimensdes da
fidelidade,
controle,

e poder de
generalizacdo.

métodos séo
representativos do
contexto cognitivo
do trabalho de
profissionais de
salde, contudo, o0s
estudos ndo
alcangcaram na
totalidade o rigor
nas dimensdes
analisadas.

realizadas com um
maior rigor da certeza
proporcionam maior
orientacéo para as
comunicacgdes da
salde.

continua
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Periédico/Ano

Titulo Método Resultados Conclusdes
Autor Estado/Pais
continuacédo
Studying Int. J.Human- Revisdo narrativa | Os resultados de Desta forma, estudos

interruptions and
multitasking in
situ: The
untapped
potential of
quantitative
observational
studies

Walter,
Dunsmuir,
Westbrook
(2015)

ComputerStudies

Sydney,
Australia

acerca de estudos
observacionais
guantitativos.

estudos
observacionais
guantitativos
descritivos que
tratam de
interrupcao e
multitarefas tém
sido subutilizados.
Assim, os autores
discutem formas
de abordar as
ameacas a
validade interna
destes estudos
através de andlises
apropriadas, com
referéncia ao
tempo e fluxo de
trabalho, além de
propor métodos de
analise mais
sofisticados para
abordar as
ameagas a
validade interna e
fornecer uma visao
detalhada dos
impactos da
interrupcdo e das
multitarefas.

observacionais
podem contribuir
com evidéncias
Unicas para facilitar
melhorias nas
praticas e sistemas de
trabalho.

Interrupgdes de
atividades de
enfermeiros e a
seguranca do
paciente: revisdo
integrativa da
literatura

Monteiro,
Avelar,
Pedreira
(2015)

Rev. Latino-Am.
Enfermagem

Sao Paulo,
Brasil

Revisdo
Integrativa de 29
artigos (estudos
observacionais,
exploratorios,
estudo de caso
prospectivo,
descritivos, revisdo
sistematica e
integrativa da
literatura, caso
controle,
etnografico) sobre
quais sdo as
interrupcdes
vivenciadas pelo
enfermeiro

em sua pratica e
como podem
comprometer a
seguranga

do paciente.

Todos os artigos
revisados
descreveram

a interrupcéo
como fator
prejudicial &
seguranga do
paciente. A analise
destes estudos
revelou

trés categorias
relevantes:
caracteristicas da
interrupcéo,
implicagdes da
interrupcdo para a
seguranga do
paciente e
intervencdes para
minimizar as
interrupcdes.

A revisdo identificou
aspectos
relevantes da préatica
de enfermagem que
favorecem
a ocorréncia de
interrupcdes; além de
estudos que
descrevem o impacto
das interrupcdes para
a prética clinica e
seguranca do
paciente; a maior
parte dos artigos
descreve as
caracteristicas da
interrupcdo e
apresenta propostas
de intervencoes de
aplicabilidade para a
prética.

continua




56

1 Periédico/Ano ~
Titulo , Método Resultados Conclusdes
Autor Estado/Pais

conclusdo

Os autores sugerem a
necessidade de
realizar novas
pesquisas, a fim de
identificar fatores
ambientais e
humanos que
contribuam para as
interrupcdes, avaliar
0 impacto na
assisténcia, o desenho
dos sistemas de
trabalho e
desenvolver
estratégias eficazes e
aplicaveis, no manejo
da interrup¢éo por
enfermeiros em um
ambiente de trabalho
complexo e
dindmico.

Fonte: Bridi, 2016.

No Brasil, além do artigo de revisdo de Monteiro, Avelar e Pedreira (2015), dois
importantes estudos foram realizados acerca do tema, temos mais um trabalho de
Monteiro, realizado em 2013 e um trabalho de Prates e Silva, de 2016.

Monteiro (2013) realizou estudo exploratério e observacional que objetivou
classificar atividades realizadas por enfermeiros, verificar a ocorréncia e os fatores que
se correlacionam com interrupgdes, além de identificar a distancia percorrida por estes
profissionais durante a pratica clinica. A amostra foi composta por 25 enfermeiros do
periodo diurno, de unidades de cuidados cirdrgicos e intensivos, pediatricas e de
adultos, de um hospital universitario da cidade de S&o Paulo. Durante 150 horas de
investigacdo foram observadas 2.295 atividades e destas 719 (31,3%) foram
interrompidas, com média de 1,6 interrupcBes em uma mesma atividade, totalizando
1.180 ocorréncias (7,9 interrupcbes por hora). Houve maior nimero de interrupcoes
durante o cuidado indireto (44,7%), as principais fontes foram a equipe de enfermagem
(43,3%) e médicos e residentes de medicina (16,5%). Em relacdo ao deslocamento, 0s
enfermeiros percorreram 260,2 m/h e sairam com pequena frequéncia da unidade de

origem (2,1%), sendo o principal motivo a falta de suprimento (55,1%). Houve presenca
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de interrupcdes em todos os tipos de atividades realizadas pelos enfermeiros
investigados, mesmo as que caracterizam como intervengbes mais diretamente
vinculadas ao cuidado, o que pode comprometer a seguranga do paciente, conclui a
autora.

Prates e Silva (2016) realizaram estudo observacional com o objetivo de analisar
as interrupgdes experimentadas por profissionais de enfermagem durante realizagdo de
atividades assistenciais em duas unidades de tratamento intensivo. Dois enfermeiros
observaram 33 profissionais de enfermagem, por trés horas. Os dados foram registrados
em tempo real, usando um instrumento semiestruturado. Como resultados, apds 99
horas de observagdo de 739 atividades, foi identificado que 46,82% sofreram
interrupcdes, perfazendo 7,85 interrupgdes por hora. As interrupgdes comprometeram,
em média, 9,42% do tempo de trabalho dos profissionais de enfermagem. As atividades
direcionadas ao cuidado indireto do paciente foram as que sofreram maior nimero de
interrupgdes (56,65%), sendo o registro de enfermagem a atividade mais interrompida.
A principal fonte das interrupcdes foi externa, proveniente dos profissionais de salde
(51%), e as principais causas foram as relacionadas aos pacientes (34,70%) e as
comunicacgdes interpessoais (26,47%). Vé-se que a enfermagem sofre um grande
namero de interrupgdes, causadas principalmente pelos préprios profissionais de salde,
indicando que o ambiente de trabalho deve sofrer intervengdes que objetivem reduzir o
risco de comprometimento do desempenho do profissional e aumentar a seguranca dos
pacientes.

Cabe ressaltar que dada a expressiva producdo acerca das interrupcoes,
verificamos através da analise das revisdes e dos estudos nelas discutidos relacionados
ao fendmeno, que estes apresentam termos, peculiaridades e aspectos relevantes e
pertinentes ao problema.

Os pesquisadores dedicados em estudar as interrupcdes possuem formacdo em
diferentes areas, como enfermagem, medicina, engenharia humana, ergonomia,
psicologia, computacdo e tém dado relevantes e diversificadas contribui¢bes para a
compreensdo do fenbmeno, considerando sua complexidade e seus aspectos
multifatoriais, tanto na génese, quanto nas implicagdes para os envolvidos e
consequentemente, para a seguranca do paciente.

De acordo com o objeto destes estudos podemos categoriza-los, naqueles que
tratam dos aspectos cognitivos das interrupcbes (Sanderson; Grundgeiger, 2015; Li;
Magrabi; Coiera, 2012; Magrabi et al., 2011; Grundgeiger; Sanderson, 2009), dos
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conceitos e teorias (Brixey et al., 2007a; Grundgeiger; Sanderson, 2009), de dados
oriundos da observacdo do fendbmeno em investigacbes de campo nas diferentes
unidades hospitalares (Werner; Holden, 2015; Walter; Dunsmuir; Westbrook, 2015;
Sanderson; Grundgeiger, 2015; Monteiro; Avelar; Pedreira, 2015; Hopkinson; Jennings,
2013; Rivera; Karsh, 2010; Grundgeiger; Sanderson, 2009), os estudos relacionados as
interrupcdes no processo de medicacdo (Raban; Westbrook, 2013; Biron; Loiselle;
Lavoie-Tremblay, 2009; Grundgeiger; Sanderson, 2009), investigacGes_baseadas em
simuladores, investigacdes laboratoriais (Sanderson; Grundgeiger, 2015; Li; Magrabi;
Coiera, 2012; Magrabi et al., 2011; Magrabi et al., 2010), além de estudos de
intervencdes (Sanderson; Grundgeiger, 2015; Monteiro; Avelar; Pedreira, 2015; Raban;
Westbrook, 2013), com propostas e recomendagdes a fim minimizar as interrupgdes e as
revisdes de literatura em si, sendo narrativas, sistematicas ou integrativas.

As pesquisas abordam as interrupcGes e suas repercussfes nos processos de
atencdo e memoria, principalmente na memoria de trabalho e na prospectiva, na
concentracdo, na carga cognitiva (cognitive stacking load) e o efeito, a influéncia e o
estresse no profissional envolvido, alem do deslocamento realizado pelo enfermeiro
durante a execucdo de atividades no ambiente, levando-o ao desgaste fisico
(SANDERSON; GRUNDGEIGER, 2015; LI; MAGRABI; COIERA, 2012;
MONTEIRO, 2013; MAGRABI et al.,, 2011; MAGRABI et al.,, 2010; RIVERA,;
KARSH, 2010; GRUNDGEIGER; SANDERSON, 2009).

Tratam ainda das implicacbes das interrupcbes, no fluxo, processo e carga de
trabalho, os sistemas sociotécnicos no ambiente hospitalar, a complexidade das
atividades profissionais, os fatores contribuintes externos e internos e as falhas
operacionais que levam a ocorréncia de interrupcdes, atrasos, lapsos, omissdes e erros
no cuidado em consequéncia de interrupcdes, informacdo e comunicac¢do no trabalho,
custos das interrupgdes, desempenho, eficiéncia, produtividade e qualidade no cuidado
de satde (WERNER; HOLDEN, 2015; WALTER; DUNSMUIR; WESTBROOK,
2015; MONTEIRO; AVELAR; PEDREIRA, 2015; HOPKINSON; JENNINGS, 2013;
MAGRABI et al., 2011; MAGRABI et al., 2010; RIVERA; KARSH, 2010;
GRUNDGEIGER; SANDERSON, 2009).

Os estudos discutem também a diferenciacdo entre interrupgdes prejudiciais
(negativas) e benéficas (positivas) e suas caracteristicas, tecnologias e usabilidade,
principalmente em unidades criticas relacionadas a interrupcdes (HOPKINSON;
JENNINGS; 2013; RIVERA; KARSH, 2010; GRUNDGEIGER; SANDERSON, 2009).
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Os fatores humanos envolvidos nas interrupcfes, a interacdo homem maquina
(human-computer interaction), as multitarefas (multitasking), a proposta da notificacdo
moével de informacBes para enfermeiro visando o controle das interrupgdes, séo
discutidos nos trabalhos (WALTER; DUNSMUIR; WESTBROOK, 2015;
SANDERSON; GRUNDGEIGER, 2015; MAGRABI et al., 2011)

Estudo exploratdrio realizado em 2014, por autor de revisdo ja citada, objetivou
inclusive compreender os processos cognitivos subjacentes a decisdo dos enfermeiros
de interromper outros enfermeiros, € o primeiro estudo a examinar as interrupcdes do
ponto de vista de quem interrompe os enfermeiros (RIVERA, 2014).

Os resultados apontam, ainda, para as poucas evidéncias associando interrupgoes
a erros e diante disto a importancia da realizagdo de estudos de causalidade e de
avaliacdo (SANDERSON; GRUNDGEIGER, 2015; HOPKINSON; JENNINGS, 201;
MAGRABI et al. 2010), por outro lado, ressaltam a importancia dos estudos in situ (in
loco), com técnicas observacionais (WALTER; DUNSMUIR; WESTBRIIK, 2015), as
intervencgdes para minimizar e gerenciar as interrup¢ées com recomendac@es de praticas
seguras (MONTEIRO; AVELAR; PEDREIRA, 2015; RABAN; WESTBROOK, 2013),
e, a resolucdo de problemas, tomada de decisdes taticas, tarefas processuais envolvendo
as interrupgdes (LI; MAGRABI; COIERA, 2012).

Quanto ao processo de medicacdo, hd sugestbes da aplicacdo das praticas de
seguranca adotadas nas companhias aéreas (sterile cockpit), ou seja, com medidas de
proibicdo ou inibicdo de interrupcGes nos momentos criticos, desde a prescri¢cdo médica,
dispensacdo, aprazamento, preparo, até a administracdio (MONTEIRO; AVELAR;
PEDREIRA, 2015; RABAN; WESTBROOK, 2013).

Em relacdo aos métodos e tipos de estudos, temos as investigacdes de campo,
investigacOes baseadas em simuladores, investigacdes laboratoriais controladas, estudos
de intervencao, quanto ao tipo de estudos, ha casos controle, de causa e efeito acerca de
interrupcbes e erros, descritivos, estudo de caso, pré, quase e experimentais,
observacionais (guiados ou ndo pelo protocolo Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology- STROBE), etnograficos, exploratérios, grupo
focal, mistos, prospectivos, tipo survey, sendo que todos os estudos predominantemente
utilizam a abordagem quantitativa.

Como vimos, o conteldo dos artigos apresentados buscam essencialmente
demonstrar o0 erro no cuidado a salde e as interrupcbes como fator causal, as

repercussdes das interrupcbes na atencdo e memoria dos profissionais e na ocorréncia de
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erros e as falhas no sistema e processo de trabalho, a fim de propor estratégias para a
prevencéo e gerenciamento das interrupcdes, todos os estudos trazem de forma direta ou

indireta as implicagOes das interrupcGes para a seguranca do paciente.

1.2 INTERVENCOES PARA MINIMIZAR AS INTERRUPCOES

Embora a base de evidéncias para intervencGes objetivando minimizar ou
controlar as interrupcdes para enfermeiros é fraca, as intervencGes ja propostas
destinadas a reduzir as interrupcdes ndo devem ser rejeitadas ou desvalorizadas, até que
ensaios controlados, estudos randomizados e controlados e estudos mais robustos de
intervengdo apropriados tenham sido realizados, para que seus resultados possam
avaliar a real efetividade das intervencbes e fornecer evidéncias de sua eficacia
(RABAN; WESTBROOK, 2013).

Estudos reforcam que mesmo com poucas evidéncias os erros relacionados a
medicacdo, por exemplo, que englobam desde os processos na farmécia até a
administragdo, passando por farmacéuticos, técnicos de farmécia, médicos e a
enfermagem, sdo reduzidos com interven¢bes de minimizacdo e controle de
interrupcdes (RABAN; WESTBROOK, 2013).

A atencdo de novos estudos deve ser direcionada para compreensao da relagéo
complexa entre interrupcdes e erros na pratica clinica, existe ainda muito a aprender
sobre esse relacionamento, mesmo com poucos estudos demonstrando uma correlacédo
forte entre interrupcdes e erros de medicacdo, seus resultados ja devem motivar as
equipes a “ndo interromper”. As equipes devem ter ciéncia de que a interrupcao nao faz
parte do trabalho, ndo deve ser considerada inerente, natural e parte integrante ao
processo de trabalho, por vezes ela é uma consequéncia e um alerta que sinaliza falhas
operacionais, ma comunicagdo, mau planejamento, falta de organizacdo, restri¢oes
organizacionais (RABAN; WESTBROOK, 2013).

Diferentes grupos, em diferentes contextos, podem se beneficiar com as
intervengdes, ndo s6 nos processos de medicagdo, pois as interrup¢des podem impactar
negativamente os cuidados. Contudo, o bom senso é necessario para diferenciar
interrupcOes cruciais para resultados positivos para o0 paciente, que devem ser
consideradas (RABAN; WESTBROOK, 2013).

Em relacdo aos fatores humanos, reconhece-se que o erro humano €, na maioria

das vezes, consequéncia de uma combinacao de fatores individuais e sisttmicos, dentre
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os fatores estdo o trabalho em equipe, a comunicacdo inadequada, fatores ambientais,
tecnologias (como falhas de equipamentos), tarefas, carga de trabalho, recursos
humanos, materiais e os fatores organizacionais, tratando-se de interrupcdes, o ideal é
identificar obstaculos ou falhas nos sistemas e processos de trabalho que produzem
interrupcdes (REDDING; ROBINSON, 2009; HOPKINSON; JENNINGS, 2013).

O Institute for Safe Medication Practices (ISMP, 2012), nos fornece algumas
recomendacdes de praticas seguras. Embora as distracBes e interrup¢des nos cuidados
de salde ndo possam ser completamente eliminadas, existem passos que podem ser
tomados para criar um ambiente menos caodtico para o processo de uso de
medicamentos, assim como em tarefas criticas.

Zona de ndo Interrupcdo ou no interruption zone (N1Z). O NIZ usa o conceito de

aviacdo de um cockpit estéril em que uma area discreta onde as tarefas criticas de
medicacdo sdo realizadas, é isolada com burocracia ou outros marcadores visuais ou
paredes (como uma sala de medicagéo) para significar que falar e interrup¢fes ndo sao
permitidos. Estas zonas podem ser criadas em torno de armarios distribuidores
automatizados, nas areas de preparacdo de farmacos, areas de fluxo laminar, locais de
entrada de pedidos por computador e outras areas onde sdo realizadas tarefas criticas
(ISMP, 2012).

Né&o perturbe. Para os enfermeiros, o Institute of Medicine (IOM) recomenda
usar um sinal visual durante a administracdo de medicamentos, como coletes coloridos,
faixas ou aventais, para significar que eles ndo devem ser interrompidos. Esta
intervencdo levou a uma reducdo nos erros de medicacdo. No entanto, alguns hospitais
podem achar a intervencdo insatisfatoria, porque é dificil manter todos os funcionarios,
pacientes e visitantes informados sobre sua intencéo, e o colete pode precisar ser usado
com frequéncia, devido aos horarios de administracdo de medicamentos,
particularmente em areas de cuidados criticos onde enfermeiros podem ndo querer
deixar a cabeceira para encontrar um colete. No entanto, se os enfermeiros estdo
transportando  dispositivos moveis, chamadas e outras notificacbes podem ser
transferidas temporariamente para outro membro do pessoal ou os dispositivos méveis
podem ser colocados em pausa ou siléncio por curtos periodos de tempo néo perturbado
(ISMP, 2012).

Educacdo do pessoal. Pedir a todos os funcionarios que evitem interromper 0s

enfermeiros que administram medicamentos, os médicos durante o processo de

prescricdo e os farmacéuticos ou técnicos que estdo preparando, misturando, rotulando
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ou verificando medicamentos. O profissional de salde sé deve ser perturbado se uma
alteracdo significativa na terapia do doente deva ser comunicada imediatamente.
Também educar o pessoal sobre os riscos associados com distracbes do uso de
dispositivos maveis (ISMP, 2012).

A educacdo continua da equipe deve capacitar tanto quem sofre a interrupgéo
quanto quem interrompe, controlando as interrupgdes e considerando as prioridades e 0s
momentos com maior risco de prejuizo ao processo de trabalho e & seguranca do
paciente. Orientar a equipe que se deve priorizar resolver as interrup¢fes no local onde
estd sendo realizada a tarefa primaria, em vez de deixa-lo, pode facilitar a retomada de
tarefas. Os funcionarios podem ser educados sobre o uso de estratégias
comportamentais, como intencionalmente terminar uma atividade antes de responder a
uma interrupcdo ou, se possivel, segurar os objetos da tarefa primaria nas méos, para
relembrar a atividade interrompida (GRUNDGEIGER et al., 2010a).

Melhores tempos para interrupcBes necessarias. Se as interrupcGes ou

notificagdes forem necessarias quando os profissionais de salde estiverem
prescrevendo, dispensando ou administrando medicamentos, a orientacdo € intervir
durante transi¢des entre subtarefas, como entre pacientes ou doses sendo preparadas ou
prescritas. Evitando interrupgdes durante as partes mais complexas da tarefa (ISMP,
2012).

Listas de verificacdo, procedimentos padronizados (checklist). Uma lista de

verificacdo de pontos importantes durante tarefas criticas longas pode ser afixada as
areas de trabalho para a referéncia ao sair de uma tarefa e retornar para completé-la para
ajudar na recordacdo onde a pessoa parou. O checklist € uma lista de itens de acdo,
tarefas ou comportamentos, que permite que o avaliador registre a presenca ou auséncia
dos itens listados. Como resultado, a utilizacdo de um checklist pode ser particularmente
benéfica quando ha uma longa sequéncia de operagdes ou varias etapas de um processo
que ndo podem ser esquecidas e tarefas importantes ou obrigatérias que devem ser
executadas (ISMP, 2012).

Sob essas condicgdes, o uso de checklists dentro de ambientes de cuidados
criticos € uma importante ferramenta utilizada para minimizar falhas, reduzir erros e
melhorar a qualidade e confiabilidade do atendimento a saude, eles sdo particularmente
uteis quando se lida com a interface homem/maquina (ISMP, 2012).

Preparacdo. Para minimizar a interrupcdo de tarefas, deve-se se certificar de que

todos os suprimentos e documentos necessarios estejam disponiveis antes de prescrever,
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preparar ou administrar medicamentos ou outros procedimentos a beira leito, por
exemplo, essa preparacdo e planejamento, evita interrup¢des da parte do profissional
que esta no cuidado e do profissional que estd em outra atividade. Identificar as fontes
de interrupcdes comuns e remediar quaisquer problemas do sistema, tais como
medicamentos frequentemente ausentes ou dispensacdo prematura de medicamentos.
Fornecer medicamentos para unidades de atendimento do paciente na forma mais pronta
para usar para minimizar as interrupcdes associadas a mistura, diluicdo ou esmagamento
de medicamentos. Estabelecer um e-mail ou outro meio eletrdnico de comunicacgédo
entre enfermeiros e farmacéuticos para questbes de rotina que ndo exigem contato
telefénico imediato ou estabelecer um sistema de triagem para chamadas telefénicas
recebidas pode ser produtivo (ISMP, 2012).

Estratégia de gerenciamento de dispositivos mdveis. Orientar os profissionais de

salde sobre o0 uso apropriado e aquele inadequado de dispositivos méveis. Implementar
uma estratégia de gestdo que aborda a utilizacdo adequada de dispositivos moveis,
minimizando os riscos associados com distragdes. Qualquer comportamento desatento
relacionado com negocios pessoais deve ser tratado como um comportamento de risco
que requer orientacdo para promover escolhas comportamentais seguras (ISMP, 2012).

Alertas, alarmes e ruidos. Reduzir a frequéncia de alertas de computador,

parametrizar alarmes de dispositivos eletromédicos a fim de promover a entrega de
notificacBes criticas e necessarias, minimizar o ruido de outras conversas desnecessarias
em areas clinicas (ISMP, 2012).

Como vemos o ISMP sugere recomendacfes de préaticas seguras principalmente
relacionadas a medicacdo, contudo, estas recomendacfes podem ser adaptadas e
adequadas a outros contextos de processo de trabalho e de tarefas criticas realizadas por
profissionais de salde objetivando minimizar os impactos negativos das interrupcdes
(ISMP, 2012).

Hanson, 2010; Liberto, 2010 apresentam também algumas estratégias para
reduzir interrupcOes, que aumentam a complexidade do trabalho de enfermeiros,
reforgcam os autores.

» Adotar “as zonas de siléncio” - semelhantes as zonas de “ndo interrupgdo”. Sao
areas que em que o siléncio é recomendado para ndo interferir na atencdo do
profissional.

= Adotar medidas de incentivo a cirurgides que tenham como rotina a checagem

da cirurgia segura junto com a equipe, incluindo minimizar interrupges.
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= Adotar sistemas de verificacao de erros.

» Criar zonas de “ndo interrup¢do” - &reas em que as interrup¢des ndo sdo
permitidas, como exemplo, espaco marcado em vermelho limitando o ch&o em
torno do local de preparo e dispensacdo de medicamentos.

= Distinguir entre o que € vital e valioso: priorizar tarefas.

» Dizer "N&o" - deixar de assumir trabalho adicional a fim de evitar muitas
prioridades concorrentes.

= Don’t “own the world” - “Nao abrace o mundo”, enfermeiras devem reconhecer
que elas ndo tém que fazer e ser tudo para serem competentes, ndo é necessario
assumir trabalho de outros.

» Instituir a "Hora da medicacdo" - evitar também interrupcdes durante a
administracdo de medicamentos, além do momento do preparo.

= Promover uma cultura de seguranca justa e ndo punitiva, onde todos sdo
responsaveis.

= Realizar programas de capacitacéo interdisciplinar em seguranca do paciente.

= Utilizar colete "N&do perturbe” - emprego de pistas visuais para reduzir as
interrupcdes, como o uso pelas enfermeiras de coletes rotulados "N&ao perturbe”

em momentos criticos do processo de medicacao.

Li, Magrabi e Coiera (2012) a partir dos achados de sua revisdo sugerem
algumas recomendacBes de como lidar com interrupcbes minimizando seus efeitos
disruptivos em ambientes de saude.

1. InterrupcBes em tarefas que exijam alta demanda de memoria de trabalho
dentro de uma sequéncia de tarefas devem ser minimizadas ou evitadas 0 maximo
possivel. Em contextos clinicos, é possivel analisar tarefas primariamente processuais,
adotando técnicas de analise da Engenharia cognitiva. Uma vez que as posi¢des de
trabalho de altas demandas de memoria séo identificadas, os profissionais podem ser
treinados para evitar interrupgdes nestas tarefas.

2. Treinar a equipe em como lidar com interrupcGes nas diversas tarefas.

3. Treinar a equipe em estratégias de tratamento de interrupgdo. O controle das
interrupcdes pode melhorar os estados afetivos e 0 desempenho da equipe, com reducéo
do nivel de estresse, frustragdo, aborrecimento. Dentre as estratégias de tratamento de
interrupgdes, os autores citam o atendimento & interrupcdo, a multitarefa ou atraso de

atendimento a interrupcao.
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4. Fornecer pistas ambientais para ajudar a recuperacdo de interrupcdes. A
recuperacdo da interrupcdo é melhorada se houve no ambiente, lembretes sobre as
tarefas, pistas sinalizadoras, que permitem aos usuérios revisa-las rapidamente.

Os autores também sugerem que medidas devem ser implementadas para
melhorar a efetividade da comunicacdo entre profissionais da assisténcia, a fim de
promover uma comunicagdo segura para a prevencéo de erros relacionados a passagens
de plantdo (handover) e de caso (handoff) j& que envolvem risco para o paciente. Além
disto, a troca adequada de informagdes previne as interrupgdes entre os profissionais por
falta ou dados incompletos.

Outros fatores importantes, os quais permitem colocar em pratica mudancas que
acarretem menor numero de interrupcles, referem-se a educacdo (como ja citamos),
motivacao e cooperacdo da equipe, empenho e interesse dos gestores, numero adequado
e pratica colaborativa entre os profissionais, reducdo da carga de trabalho, e mudanca no
comportamento de outros profissionais, pacientes e/ou familiares. Entretanto, ha de se
considerar que mesmo apés orientacdo da equipe e adogdo de estratégias para reducdo
de interrupcOes, inevitavelmente interrupcbes podem ocorrer, dependendo da
necessidade do paciente e da aderéncia da equipe as recomendacdes (MONTEIRO;
AVELAR; PEDREIRA, 2015).

Assim, é necessario que o enfermeiro saiba lidar com a ocorréncia de
interrupcBes. Normalmente enfermeiros gerenciam as interrupcdes com quatro
estratégias de manejo. Destas, trés permitem a interrupcdo: quando a tarefa primaria é
suspensa e pode ser retomada apds a realizacdo da tarefa secundaria de maior
prioridade; quando o profissional divide a atencdo entre atividade priméria e secundéria,
visto que possuem prioridades similares; e quando a interrupcao é mediada com uma
acao que suporta retomar a tarefa primaria (memdaria prospectiva). Entretanto, a quarta
intervencdo, denominada bloqueio, ocorre quando a tarefa primaria tem maior
importancia e a interrupcgéo deve ser bloqueada, mantendo-se a atengéo nesta atividade.
Acrescenta-se que, estas estratégias dependem da carga de trabalho, da avaliacdo clinica
realizada e sdo influenciadas pelos fatores relacionados a atividade e experiéncia
profissional (MONTEIRO; AVELAR; PEDREIRA, 2015).

A identificacdo das condigdes que causam interrupcbes no trabalho de
enfermeiros pode contribuir para o desenvolvimento de estratégias que visem evitar esta
ocorréncia e minimizar seus impactos para a assisténcia. No entanto, estas intervengdes

serdo mais eficazes quando conseguirem envolver e conscientizar toda a equipe de
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salide quanto a maior probabilidade de riscos aos pacientes (MONTEIRO; AVELAR;
PEDREIRA, 2015).

Compreender as interrupgfes no trabalho de enfermagem permite trazer
subsidios aos gestores na reformulacdo da estrutura e dos processos de trabalho,
reduzindo interrupcdes que podem interferir de forma negativa no cuidado e também
fornecer ideias de como eliminar ou minimizar potenciais fatores sistémicos de risco.
Tendo em vista os limites das capacidades do desempenho humano em um ambiente de
maultiplas interrupcdes e distracdes, as intervencbes implementadas beneficiariam a
seguranca do paciente e a equipe de enfermagem, bem como dos demais profissionais
(PRATES; SILVA, 2016; EBRIGHT et al., 2003).

Segundo James Reason, “ndés ndo podemos mudar a condi¢gdo humana, mas
podemos mudar as condi¢des em que os seres humanos trabalham” (REASON, 2000, p.
769).

Exploramos nosso objeto de estudo, as interrupgdes, no estado da arte, contudo,
cabem ainda trazer na base teérica, defini¢des, conceitos e fundamentos que apoiam
nosso estudo, sobre a atencdo, memoria, a memdaria de trabalho, seguranca do paciente,
0 erro humano e a teoria de Reason, além de uma reflexdo sobre as condi¢des da pratica

da enfermagem na terapia intensiva e a seguranca do paciente.

1.3 ATENCAO
Definicdes, classificacbes, funcdes

A atencdo tem sido concebida como um fenébmeno complexo que compartilha
limites com habilidades perceptivas (visuais, tateis, etc.), memoria, afeto e niveis de
consciéncia.

A atencdo possui papel primordial em nosso cotidiano, nossas atividades mentais
ocorrem no contexto de ambientes repletos de estimulos, relevantes ou ndo, que se
sucedem de modo ininterrupto. Os estimulos que nos cercam (sejam olfatérios, visuais,
auditivos, etc.) devem ser selecionados de acordo com 0s objetivos pretendidos,
conscientes ou ndo. Além disso, diversas fun¢bes cognitivas dependem fortemente da
atencdo, em especial a memdria. Um deficit atencional pode, expressar-se em uma
ampla gama de sintomas e em grande espectro de areas da vida diaria (COUTINHO;
MATTOS; ABREU, 2010).
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Uma das caracteristicas da atencdo é a dependéncia do interesse e da
necessidade em relagdo a tarefa em questdo. Naturalmente, tarefas que ativam centros
encefélicos relacionados ao prazer mais facilmente mantém o foco do individuo, dai a
queixa de que a atencdo da crianca pode ser boa "para jogar videogame", mas ndo para
estudar (COUTINHO; MATTOS; ABREU, 2010).

De todas as fungbes cognitivas, atencdo é, provavelmente, aquela que mais
frequentemente se torna comprometida em casos de lesbes cerebrais,
independentemente de sua localizacdo (COUTINHO; MATTOS; ABREU, 2010).

Existem diversas definicbes de atencdo, e os diferentes termos utilizados por
diferentes autores sdo frequentemente empregados de forma indistinta. Cabe a
abordagem de cinco aspectos importantes:

Alertness (estado de alerta) ou arousal (excitacdo), que também pode ser
traduzido como nivel de alerta ou ativacdo. Ela foi descrita em termos de dois
mecanismos relativamente distintos. O ténico ("matriz" ou "estado atentivo"), refere-se
a um mecanismo sob controle interno, amplamente fisioldgico. Ele regula a
responsividade global a estimulacdo ambiental, incluindo o ciclo sono-vigilia, o nivel de
vigilancia e o potencial para "focalizar". Corresponde a intensidade em que o individuo
esta acordado, alerta, pronto para emitir uma resposta. A ativacdo fasica refere-se a
modificagdes momentaneas na responsividade, frequentemente sob controle do meio.
Ela "dirige" a atencdo para qualquer ponto dos campos interno ou externo. Os demais
parametros dependem da integridade desses dois mecanismos (COUTINHO; MATTOS;
ABREU, 2010).

Seletividade - um dos parametros tradicionalmente associados a atencéo é a
selecdo de parte dos estimulos disponiveis para processamento, enquanto se mantém os
demais suspensos. A importancia da seletividade é a necessidade de ndo se processar
tudo aquilo que nos é apresentado nos campos visual ou auditivo, havendo, portanto,
necessidade de direcionar o foco para os estimulos relevantes. Além dos indmeros
distratores externos, acrescenta-se a gigantesca quantidade de tracos de memoria que

possuimos e todos os pensamentos ininterruptamente gerados (distratores internos).

Dessa forma, a atencdo seletiva refere-se a capacidade de focalizar um estimulo
especifico em detrimento de distratores.

Alternancia - corresponde a capacidade de alternar entre um estimulo ou
conjunto de estimulos e outro, ou entre um tipo de tarefa e outra, sucessivamente

(atencdo alternada).
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Divisdo - corresponde a capacidade de focar em dois estimulos distintos

simultaneamente. A atencdo dividida é contestada por alguns autores que sugerem que

esta seja apenas uma rapida modificacdo do foco atencional (atencdo alternada), ao

passo que outros sugerem que de fato existe a possibilidade de que o foco atencional
possa realmente ser dividido entre dois estimulos.

Sustentacgdo - corresponde a capacidade de manter o foco atentivo em uma
determinada atividade por um tempo mais prolongado com o mesmo padrédo de
consisténcia; este aspecto engloba tanto a quantidade de tempo na qual o individuo
conseguira manter o foco, como também a consisténcia de resposta durante este
intervalo. A atencdo sustentada € sindbnimo de atencdo concentrada para alguns autores
(COUTINHO; MATTOS; ABREU, 2010).

A capacidade de seletividade e a alternancia estdo intimamente associadas a

ativacdo fasica; a sustentacdo esta intimamente relacionada a ativacao tonica, embora
dependa da integridade da primeira. Na grande maioria de tarefas que exigem atencéo,
mais de um aspecto esta presente, além, de haver participacdo de outras funcdes
cognitivas, como percepcdo visual ou linguagem, por exemplo (COUTINHO;
MATTOS; ABREU, 2010).

Alguns autores entendem a concentracdo como a capacidade de ter em mente
apenas um unico pensamento, com toda a atencdo voltada para um Gnico ponto, assim,
estamos concentrados quando temos em mente apenas um unico objetivo, ou uma Unica
imagem mental. O conceito de concentracdo levanta questionamentos quando
comparado a atencdo sustentada ou concentrada (COUTINHO; MATTOS; ABREU,
2010).

Fonseca, Salles e Parente (2009) colocam que ndo existe apenas uma definicéo
de atencéo, pois ela ndo se constitui em uma Unica experiéncia qualitativa. No contexto
da teoria do processamento da informacao, a atencdo tem sido designada como todo o
processo associado a selecdo e a organizacdo da informacao, isto €, a uma atividade que
processe 0s componentes basicos necessarios para a concentragéo e a acéo.

Os autores chamam a atencdo para o fato que tanto a terminologia da atengéo,
como sua classificacdo é confusa e variada. Muitas vezes, o alerta € classificado como
um dos processos atencionais, outras vezes como um pré-requisito para ocorrer uma
atividade atencional. Do ponto de vista fisioldgico, o oposto de alerta ou estado de
vigilancia é o sono, e os diferentes graus intermediarios sdo denominados estados de

consciéncia. Por ser um pré-requisito para processos perceptuais e por estar associado
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ao estado de alerta, este Ultimo e os processos atencionais sdo avaliados no inicio de um
exame neuropsicologico, pois falhas podem interferir em quaisquer tarefas de uma
bateria neuropsicologica (FONSECA; SALLES, PARENTE, 2009).

A atencdo pode ser classificada de acordo com dicotomias (dualidades) ou
qualidades, baseadas em dissociacGes observadas em diferentes quadros. Entre elas,

encontra-se a dicotomia atencdo seletiva ou focalizada versus atencdo dividida e a

dicotomia atencdo transitoria versus atengdo mantida ou concentrada (FONSECA;
SALLES; PARENTE, 2009).

Na primeira dicotomia, a atencdo seletiva permite selecionar um estimulo entre

um aglomerado de estimulos, por exemplo, prestar a atencdo na fala do interlocutor

apesar do ruido ambiental. A atencdo dividida permite manter a atencdo em dois ou
mais estimulos diferentes, ela é normalmente mais simples quando os estimulos séo de
natureza diferente, como ouvir uma musica e bater palmas. Entretanto, € dificil ficar
atento a dois estimulos de natureza semelhante, como prestar atengdo no que o
interlocutor estd falando e ao mesmo tempo ler um romance (duas atividades de

linguagem, uma oral e outra escrita). Na segunda dicotomia, a atencdo transitdria (ou

alternada) permite passar a atencdo de um estimulo a outro, enquanto a atencdo mantida

permite realizar tarefas prolongadas. Todos esses tipos de atencdo podem ainda ser de
diferentes modalidades, conforme o sentido que recebe os estimulos, por exemplo,
atencdo visual ou auditiva (FONSECA; SALLES; PARENTE, 2009).

Os estudos neuropsicoldgicos tém mostrado que, para a atencdo visual, existem
duas vias. A primeira é responsavel pela atencdo espacial, ou seja, por diferentes ciclos
para a transferéncia atencional de um estimulo localizado no espago a outro estimulo.
Essa via encontra-se no pulvinar (talamo, responsavel pelo processo de desengajamento
do estimulo conhecido), no cértex parietal superior do hemisfério esquerdo (processo de
mudanga atencional do estimulo "velho™ ao novo) e no coliculo superior, (mesencéfalo,
engajamento ao novo estimulo). A segunda via esta envolvida na escolha de acbes
apropriadas e no controle do comportamento. Essa via passa por regides frontais e
compreende o giro do cingulo e o ganglio basal (cortex frontal), (FONSECA; SALLES;
PARENTE, 2009).

Ortiz et al. (2008) afirma que toda a atividade humana organizada possui um
grau de direcdo e seletividade. O carater direcional e a seletividade dos processos
mentais, base sobre a qual se organizam, sdo denominados atencdo, logo, a atencéo € o

mecanismo pelo qual nos preparamos para processar estimulos, enfocar o que vamos
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processar, determinar quanto sera processado e decidir se demandam atencdo. A atencao
refere-se a VArios processos ou capacidades relativas a como o organismo se torna
receptivo a estimulos e como ele inicia 0 processamento de estimula¢@es internas e
externas. A atencdo também pode ser entendida como a capacidade de selecionar parte
do estimulo para um processamento mais intenso e por vezes entendida como sinébnimo
de concentragdo ou estado mental.

Os processos de atencdo desempenham papel importante no dia-a-dia, tanto do
paciente com alteracdo neuropsicologica, como de qualquer individuo ou trabalhador,
pois podem afetar a aprendizagem, a memdria e outros aspectos da cognicdo (ORTIZ et
al., 2008).

Para Ortiz et al. (2008) as funcdes principais do sistema de atencdo sdo trés: a
orientacdo para estimulos sensoriais, a deteccdo de sinais para processamento
consciente e a manutencdo de um estado de alerta e a vigilancia. A orientacdo € a
habilidade para selecionar informacdes especificas de uma variedade de estimulos
sensoriais (selecdo). Alerta é definido como a base bioldgica da atengdo, um estado
hipotético do sistema nervoso central o qual afeta a receptividade do estimulo, esse
estado pode variar de um nivel muito baixo durante o sono, chegando a um nivel muito
alto durante a vigilia. O alerta tende a declinar com tarefas mondtonas e isto tem sido
estudado como vigilancia (ORTIZ et al., 2008).

A atencdo seletiva (ou focalizada) € a orientacdo para um determinado estimulo,

a capacidade de direcionar a atencdo para um estimulo e simultaneamente ignorar
outros; nds possuimos uma capacidade limitada de processar informacGes e iSso nos
forca a selecionar as mais relevantes ou as de nosso interesse, nNossos recursos de
atencdo sao suficientes para processar apenas um canal de informacéo por vez, por isto
a necessidade da atencdo seletiva (ORTIZ et al., 2008). Outro conceito relacionado com

a atencdo seletiva é a distracdo ou o desvio de atencdo. Nossa atencdo pode ser

interrompida por uma série de estimulos irrelevantes ao desempenho naquela tarefa que
estamos executando. Esse desvio da atencdo, que pode ser momentéaneo, se da por
basicamente trés fatores: saturacdo, estimulacGes externas (como ruidos que provocam
uma resposta automatica), alteracdes internas (fome, frio, calor, etc.), (ORTIZ et al.,
2008).

A atencdo dividida é definida como a capacidade do individuo de realizar mais

de uma tarefa simultaneamente, de atender concomitantemente a duas ou mais fontes de

estimulacdo, o que pode envolver tanto aspectos espaciais como aspectos temporais,
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como por exemplo, dirigir um carro e escutar noticias a0 mesmo tempo; nestas
situacdes a capacidade de processamento é limitada, possivelmente a consequéncia da
combinacdo de duas atividades simultaneas € o prejuizo no desempenho de uma delas,
ou seja, para se realizar duas atividades simultaneas, ao menos uma delas devera ser
automatizada (ORTIZ et al., 2008).

A atencdo sustentada (ou vigilancia) é o estado de prontiddo para detectar e

responder a eventos raros e ndo preditivos. E uma fungio complexa, influenciada pelo
nivel de alerta, expectativa habitual, motivacéo e inibicdo. As tarefas para avaliar este
conceito sdo aquelas onde se utiliza sinais transitorios ou breves por um tempo
prolongado, estas tarefas evidenciam um decréscimo da capacidade de concentragéo
(aspecto da atencdo relacionado com a intensidade), caracterizado pela reducéo gradual
da taxa de deteccdo de sinais ndo frequentes com o decorrer do tempo ou 0 aumento na
velocidade da resposta, que dependem de fatores percentuais e da capacidade de tomada
de deciséo (ORTIZ et al., 2008).

Os beneficios da atencdo sdo visiveis quando se referem aos processos
conscientes da atencdo. Além de o valor geral da atencéo, a atengdo consciente serve a
trés propdsitos ao desempenhar um papel causal na cognicdo: ajudar a monitorar as
interacfes do individuo com o ambiente (assim se mantem a consciéncia que qudo bem
o individuo estd se adaptando a situacdo em que se encontra); ajudar as pessoas a
estabelecerem uma relagdo com o passado (lembrancas) e com o presente (sensacées),
(assim servir como base para a identidade pessoal); ajudar no controle e no
planejamento das a¢des futuras (ligacOes entre as lembrancas do passado e sensag¢des do
presente). Um processo de atengdo focado e acentuado abre caminho para processos de
recordacdo e memoria (STERNBERG 2010).

O déficit de atencdo reflete um transtorno entre varios subsistemas envolvidos
com a atencéo, incluindo o cortex frontal, a formacéo reticular e o sistema limbico que
se expressam clinicamente por sintomas de dificuldade de concentracdo, impulsividade
e persisténcia motora (ORTIZ et al., 2008).

Nas funcbes basicas da atencdo, Sternberg (2010) coloca que a habituacéo
(acostumar-se com um estimulo de tal modo que, aos poucos, se passe a prestar cada
vez menos atengdo a ele) sustenta o sistema humano de atencdo, que realiza muitas
fungdes além de apenas sair da sintonia dos estimulos conhecidos e entrar em sintonia
com estimulos novos. Para Sternberg (2010) a atencdo consciente possui quatro funcgdes

bésicas. Em primeiro lugar, pela deteccdo de sinais, detecta-se o surgimento de
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determinados estimulos. O individuo tenta detectar um sinal por meio da vigilancia, até
mesmo quando comeca a sentir cansaco em consequéncia de uma longa auséncia de
sinal. Em segundo lugar, pela atencdo seletiva, escolhe-se prestar atencdo em alguns
estimulos e ignorar outros. Em terceiro lugar, pela atencdo dividida, alocam-se
prudentemente os recursos de atencdo disponiveis para coordenar o desempenho em
mais de uma tarefa por vez. Em quarto lugar, pela busca, tenta-se encontrar um sinal
dentre as inimeras distracBes. O quadro 2 apresenta as quatro funcgGes principais da

atencéo.

Quadro 2 - As quatro funcdes principais da aten¢ao

As quatro fung¢des principais da atencdo

Funcéo Descrigdo Exemplo
Geralmente, as pessoas tentam Um submarino de pesquisa
vigilantemente detectar algum procura sinais de sonar
sinal ou determinado estimulo de | incomuns; em uma rua escura, se
interesse. Por meio da atengéo tenta identificar sinais ou sons

Vigilancia e detec¢do de sinais vigilante & detec¢do de sinais, os | indesejados.
individuos sdo submetidos ao
priming para agir com rapidez
sempre que detectam estimulos

de sinais.

Constantemente, as pessoas Pode-se prestar atencdo a leitura
fazem escolhas com relagdo aos de um livro didatico ou ouvir
estimulos aos quais prestam uma aula enquanto se ignoram

atencdo ou ignoram. Ao ignorar estimulos como radio e televiséo
alguns estimulos, destacam-se 0s | préximos ou pessoas que chegam
estimulos salientes. O foco mais tarde a aula.

Atencéo seletiva concentrado de atencdo em
determinados estimulos de
informacdo melhora a capacidade
de manipular esses estimulos
para outros processos cognitivos,
como a compreensao verbal ou a
solucdo de problemas.

Frequentemente, as pessoas Motoristas experientes podem

conseguem realizar mais de uma | falar enquanto dirigem; mas, se

tarefa a0 mesmo tempo e outro veiculo parecer desviar em
Atencéo dividida redirecionam os recursos da direcéo ao carro, eles

atencdo, distribuindo-os segundo | redirecionam toda a atencdo da

as necessidades. conversa para a conducdo do

veiculo.

Muitas vezes, os individuos Ao detectar fumaca (como

realizam buscas ativas por resultado da vigilancia), pode-se

determinados estimulos. realizar uma busca ativa pela
Busca fonte da fumaga; também

algumas pessoas estdo sempre
procurando chaves, 6culos e
outros objetos perdidos.

Fonte: Sternberg, 2010, p.124.
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Sternberg, (2010) também discute a atencdo dividida. Na deteccdo de sinais e na
atencdo seletiva, o sistema de atencdo deve coordenar uma busca pela presenca
simultdnea de muitas caracteristicas. Esta é uma tarefa relativamente simples, talvez até
facil. No entanto, algumas vezes, o sistema de atencdo deve desempenhar duas ou mais
tarefas diferentes ao mesmo tempo.

Conclusdes de estudos demonstraram que as tarefas controladas podem ser
automatizadas de forma a consumir menos recursos de atencdo, isto é, inicialmente ha
queda no desempenho inicial, que melhora com a pratica das tarefas. Além disso, duas
tarefas controladas diferentes podem ser automatizadas para funcionar em conjunto,
como uma unidade, contudo, as tarefas ndo se tornavam completamente automaticas,
elas continuavam a ser intencionais e conscientes, alem de compreenderem niveis
relativamente altos de processamento cognitivo (STERNBERG, 2010).

Uma abordagem completamente diferente para o estudo da atencdo dividida se
concentra em tarefas extremamente simples que demandam respostas rapidas. Sempre
que as pessoas tentam realizar duas tarefas rapidas sobrepostas, as respostas para uma
delas ou para ambas quase sempre sao mais lentas. Quando uma segunda tarefa comeca
em seguida ao inicio de outra, a velocidade do desempenho, muitas vezes, diminui
como resultado do engajamento simultaneo em tarefas aceleradas, o chamado Periodo
Refratario Psicolégico (efeito PRP). As conclusdes dos estudos com PRP indicam que
as pessoas podem acomodar com bastante facilidade o processamento perceptual de
propriedades fisicas de estimulos sensoriais enquanto realizam uma segunda tarefa
acelerada, entretanto, ndo conseguem acomodar de imediato mais de uma tarefa
cognitiva que lhes exija escolher uma resposta, acessar informagcfes na memdria ou
realizar varias outras operacfes cognitivas. Quando as duas tarefas requerem a
realizacdo de qualquer uma dessas operacdes cognitivas, uma ou ambas as tarefas
apresentardo o efeito PRP (STERNBERG, 2010).

Considere dirigir um carro. E preciso, por exemplo, estar constantemente alerta
com relagdo a ameacas a seguranca do individuo. Suponha que vocé deixe de identificar
uma dessas ameagas, Como um carro que passa o sinal vermelho e vem diretamente na
sua direcdo enquanto vocé entra em um cruzamento. O resultado € que vocé pode
tornar-se uma vitima inocente de um terrivel acidente. Mais do que isso, se ndo
conseguir dividir sua atengdo, vocé pode causar um acidente. A maioria dos acidentes
de carro é causada por falhas na atenc¢do dividida (STERNBERG, 2010).
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O quadro 3 apresenta as classificacfes da atencdo e as diferencas de abordagem

entre autores.

Quadro 3 - Classifica¢Oes da atencdo e as diferencas de abordagem entre autores

Classificacao da Atencao
. - Seletiva ou | Alternada ou L Sustentada, concentrada,
Referencial tedrico : . Dividida - o
focalizada | Transitéria mantida ou vigilancia

Coutinho, Mattos, Abreu (2010) X X X X

Sternberg (2010) X Né&o X Né&o

Fonseca, Salles, Parente (2009) X X X

Ortiz et al. (2008) X Nao X

Fonte: Bridi, 2016.

A natureza da atencdo e da consciéncia

Segundo o psicologo e filésofo William James, em Principios da Psicologia
(1890), a atencdo € a tomada de posse pela mente, de modo claro e vivido, de um entre
0 que parecem ser Varios objetos ou linhas de pensamentos simultaneamente possiveis.
Implica se afastar de algumas coisas para lidar efetivamente com outras (STERNBERG,
2010).

Atencdo é o meio pelo qual se processa ativamente uma quantidade limitada de
informacdo a partir da enorme quantidade de informacdo disponivel por meio dos
sentidos, da memoria armazenada e de outros processos cognitivos. Ela inclui processos
conscientes e inconscientes. Os processos conscientes sdo relativamente faceis de ser
estudados em muitos casos. Os processos inconscientes sao mais dificeis de estudar
porque simplesmente ndo se tem consciéncia deles. Por exemplo, o individuo sempre
tem disponivel em sua memoria o lugar onde dormia quando tinha 10 anos, mas talvez
ndo consiga processar essa informacgdo ativamente com muita frequéncia. Da mesma
forma, sempre tera disponivel uma infinidade de informacdes sensoriais (por exemplo:
no proprio corpo e em sua Vvisdo periférica neste exato momento). Mas d& atencdo a
apenas uma quantidade limitada de informagéo sensorial disponivel em determinado
instante. Além disso, tém-se pouca informacéo confidvel sobre o que acontece quando
se dorme e, mais ainda, 0s contetudos da atencdo podem residir dentro ou fora da
consciéncia (STERNBERG, 2010).
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Ha muitas vantagens em se ter processos de atencdo de algum tipo. Parece que
ha, pelo menos, alguns limites para 0s nossos recursos mentais. Também ha limites
quanto a quantidade de informacdo na qual se podem concentrar aqueles recursos
mentais em um determinado momento. Os fendmenos psicoldgicos da atencdo
possibilitam o uso dos recursos mentais limitados de maneira sensata. Ao diminuir a
atencdo sobre muitos estimulos externos (sensacdes) e internos (pensamento e
lembrancas), podemos focar os estimulos que mais nos interessam. Este foco acentuado
aumenta a probabilidade de resposta rapida e precisa aos estimulos que interessam. A
atencdo acentuada também abre caminho para os processos de recordacdo. E mais
provavel que o individuo se recorde de informagfes nas quais prestou atencdo que
naquelas que ignorou. A consciéncia inclui tanto o sentimento de percepgéo consciente
como o conteudo da consciéncia, parte da qual pode estar sob o foco da atencdo. Assim
sendo, a atencdo e a consciéncia formam dois conjuntos parcialmente sobrepostos.
Atualmente, psicologos reconhecem que parte do processamento ativo da informacéao
sensorial e da informagdo lembrada ocorre sem consciéncia. Por exemplo, escrever o
proprio nome ndo requer consciéncia. E possivel escrevé-lo sem que vocé o faca
enquanto realiza conscientemente outras atividades, porém ndo o fard se estiver
completamente inconsciente. Em contrapartida, escrever um nome que nunca Se Viu
antes requer mencéo para a sequéncia das letras. (STERNBERG, 2010).

Os beneficios da atencdo sdo especialmente visiveis quando se referem aos
processos conscientes da atencdo. Além do valor geral da atencdo, atencdo consciente
serve a trés propositos ao desempenhar um papel causal na cognicdo. Em primeiro
lugar, ajuda a monitorar as intera¢cBes do individuo com o ambiente. Por meio desse
monitoramento, mantém-se a consciéncia de quao bem o individuo esta se adaptando a
situacdo em que se encontra. Em segundo lugar, ela ajuda a pessoas a estabelecerem
uma relagdo com o passado (lembrancas) e com o presente (sensagdes) para dar um
sentido de continuidade da experiéncia. Essa continuidade pode até mesmo servir como
base para a identidade pessoal. Em terceiro lugar, a atencdo ajuda no controle e no
planejamento das agdes futuras, que se faz com base nas informag0es do monitoramento
e das ligacbes entre as lembrancas do passado e as sensacOes do presente
(STERNBERG, 2010). A figura 2 ilustra o descrito.
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Figura 2 - Atencéo

Sensacdes Processos controlados

+ {imclusive conscidéncia)
Lembrangas — Atencio: + — Acbes
Processos do pensamento Processos automaticos

Fonte: Sternberg, 2010, p.108.
Nota: A atencdo funciona como meio de direcionar os recursos mentais para a informacao e 0s processos
cognitivos que estdo em evidéncia, em um determinado momento.

Processos Controlados versus Processos Automaticos

Muitos processos cognitivos podem ser diferenciados em termos de exigéncia ou
ndo de controle consciente. Os processos automaticos nao requerem controle consciente.
Em sua maior parte, sdo realizados sem consciéncia, mas pode-se estar consciente de
estarem sendo feitos. Eles demandam pouco ou nenhum esforgo, ou mesmo intencdo.
Os processos automaticos multiplos podem ocorrer simultaneamente ou, pelo menos,
muito rapidamente e sem uma sequéncia especifica, e sdo chamados de processos
paralelos. Em comparagdo, 0s processos controlados sdo acessiveis ao controle
consciente e até mesmo o requerem, sendo realizados em sequéncia, isto é, um passo de
cada vez. Levam mais tempo para serem executados, pelo menos em comparagdo com
0s processos automaticos (STERNBERG, 2010).

Trés atributos caracterizam 0s processos automaticos. Primeiro, sdo ocultos da
consciéncia. Segundo, ndo séo intencionais e, terceiro, consomem poucos recursos da
atencéo.

Uma visdo alternativa sugere um continuum entre 0S processos inteiramente
automaticos e os inteiramente controlados. De um lado, a extensdo dos processos
controlados ¢ tdo grande e diversificada que seria muito dificil caracterizar todos os
processos controlados da mesma maneira. Dificuldades semelhantes surgem ao se
caracterizarem 0s processos automaticos. Alguns deles ndo podem ser recuperados na
consciéncia, apesar dos inumeros esforcos feitos para tanto. Entre esses exemplos estéo
0 processamento pré-consciente e o priming (fendmeno que ocorre quando o
reconhecimento de determinados estimulos é afetado pela apresentacdo anterior dos
mesmos estimulos; relacionado ao modo como um estimulo inicial pode afetar as
respostas de um individuo a estimulos subsequentes, sem que exista consciéncia do

mesmo sobre tal influéncia). Outros processos automaticos, como amarrar 0s sapatos,
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podem ser controlados intencionalmente, mas raramente sdo conduzidos dessa maneira.
Por exemplo, dificilmente se pensa a respeito de todas as etapas envolvidas na execugao
dos muitos comportamentos automaticos; independentemente de serem trazidos até a
consciéncia, esses processos nao requerem decisGes conscientes com relacdo a quais
musculos mexer e que acdes tomar. Por exemplo, quando se faz uma ligacéo telefnica
para alguém conhecido ou quando se esta ao volante, indo para um lugar conhecido, ndo
se questiona quantos musculos serdo necessarios para desempenhar essa tarefa.
Contudo, suas identidades podem ser trazidas até a consciéncia e controladas de modo

relativamente facil (STERNBERG, 2010). No quadro 4 as principais caracteristicas

destes processos.

Quadro 4 - Processos controlados versus processos automaticos

Processos controlados versus processos automaticos

Caracteristicas

Processos controlados

Processos automaticos

Quantidade de
esforgo intencional

Requerem esforgo intencional.

Requerem pouco ou nenhum esforco (e o
esforco intencional pode até ser necessario
para evitar comportamentos automaticos).

Grau de
consciéncia

Requerem consciéncia total.

Geralmente ocorrem fora da consciéncia
(alguns processos automaticos possam ocorrer
na consciéncia).

Uso de recursos da

Consomem muitos recursos da

Consomem recursos de atencdo despreziveis.

atengéo atencéo.
Tipo de Realizado em série (um passo por | Realizado por meio de processamento paralelo
processamento vez). (muitas operacBGes a0 mesmo tempo ou sem

sequéncia definida).

Velocidade de
processamento

Execucdo relativamente
demorada.

Relativamente rapidos.

Novidade relativa
das tarefas

Tarefas novas e imprevistas ou
com muitas caracteristicas
variaveis.

Tarefas conhecidas e muito executadas, com
caracteristicas estaveis.

Nivel de
processamento

Niveis relativamente altos de
processamento cognitivo
(exigindo andlise ou sintese).

Niveis relativamente baixos de processamento
cognitivo (analise ou sintese minimas).

Dificuldade das
tarefas

Tarefas geralmente dificeis.

Tarefas quase sempre faceis, mesmo as
complexas podem ser automatizadas com
pratica suficiente.

Processo de
aquisicéo

Com prética suficiente, muitos procedimentos de rotina e estaveis podem se tornar
automatizados, de maneira que 0s processos controlados podem ser tornar parcial
ou totalmente automaticos, o total de pratica necessaria para a automatizagéo
aumenta muito para as tarefas altamente complexas.

Fonte: Sternberg, 2010, p. 115.
Nota: E possivel que haja um continuum de processos cognitivos, desde os totalmente controlados até os
completamente automaticos; esses tragos caracterizam os extremos polares de cada grupo.
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Na verdade, muitas tarefas que comegam como processos controlados acabam se
tornando automaéticas. Por exemplo, dirigir um carro é inicialmente um processo
controlado. Uma vez que se aprende a fazé-lo, torna-se automatico em condi¢des
normais de direcdo. Essas condi¢cBes compreendem trajetos conhecidos tempo bom e
pouco ou nenhum trafego. Da mesma forma, quando se aprende a falar uma lingua
estrangeira, é preciso traduzir palavra por palavra a partir da sua lingua nativa. Com o
tempo, o individuo comeca a pensar na segunda lingua. Esse pensamento possibilita que
se pule a etapa da traducdo intermediaria, fazendo com que o processo de falar se torne
automatico. A atencdo consciente pode ser revertida ao contetdo, em lugar do processo
da fala. Mudanca semelhante do controle ao processamento automatico ocorre quando
se adquire a capacidade de ler. Entretanto, quando as condigdes mudam, a mesma
atividade podera exigir novamente controle consciente. Ao dirigir, por exemplo, se a rua
estiver molhada, o individuo provavelmente ird prestar mais atencdo para frear e
acelerar. As duas tarefas sdo normalmente automaticas ao dirigir (STERNBERG, 2010).

Pode-se observar que os procedimentos que se aprendem no inicio da vida,
muitas vezes, tornam-se automaticos e menos acessiveis a consciéncia do que aqueles
adquiridos mais tardiamente. Alguns exemplos sdo amarrar os sapatos, andar de
bicicleta ou até mesmo ler. Geralmente, 0os processos e 0s procedimentos de rotina
adquiridos mais recentemente sdo menos automaticos. Ao mesmo tempo, estdo mais
acessiveis ao controle consciente. A automatizacdo (também chamada de
procedimentalizacdo) é o processo pelo qual um procedimento passa de altamente
consciente a relativamente automatico. A automatizagdo acontece como consequéncia
da prética, atividades muito praticadas podem ser automatizadas, tornando-se, assim,
automaticas (STERNBERG, 2010).

Como ocorre a automatizacdo? Uma visdo bastante aceita é a de que, durante a
pratica, a implementacdo dos varios passos acaba por se tornar mais eficiente. O
individuo combina, gradualmente, os passos individuais trabalhosos com componentes
integrados. Estes componentes, entdo, sdo ainda mais integrados. Por fim, todo o
processo é um unico procedimento altamente integrado ao invés de uma juncdo de
passos individuais. Conforme essa teoria, as pessoas consolidam varios passos distintos
em uma Unica operacdo, que requer pouco ou nenhum recurso cognitivo, como a
atencdo (STERNBERG, 2010).

Na chamada "teoria do exemplo™ a automatizagdo ocorre porque se acumula

conhecimento de modo gradual sobre determinadas reagdes e estimulos. Por exemplo,
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quando uma crianca aprende a somar e a subtrair, ela aplica um procedimento geral -
contar - para lidar com cada par de numeros. Apds a prética repetida, a crianca
armazena, pouco a pouco, o conhecimento sobre pares especificos de numeros
especificos. Ainda assim, pode recorrer ao procedimento geral (contar) quando for
necessario. Do mesmo modo, quando aprende a dirigir, uma pessoa pode se utilizar de
uma riqueza acumulada de experiéncias especificas. Essas experiéncias formam uma
base de conhecimento a partir da qual a pessoa pode, rapidamente, langar méo de
procedimentos especificos a fim de responder a estimulos especificos, como carros que
se aproximam ou farois de transito (STERNBERG, 2010).

Claramente, 0s processos automaticos geralmente regem tarefas conhecidas e
bastante praticadas. Os processos controlados comandam tarefas relativamente faceis. A
maioria das tarefas dificeis requer processamento controlado, contudo, com préatica
suficiente, até as mais complexas tarefas, como ler, podem se tornar automatizadas.
Como os comportamentos extremamente automatizados exigem pouco esfor¢co ou
controle consciente, pode-se ter multiplos comportamentos automaéticos, porém
dificilmente pode-se ter mais de um comportamento controlado automatico que
demande muito esforco. Embora ndo exijam controle consciente, 0S processos
automaticos raramente estdo sujeitos a este tipo de controle. Por exemplo, a correta
articulacdo (fala) e eximia digitacdo podem ser interrompidas quase que imediatamente
a um sinal ou reacdo a deteccdo de erro. Entretanto, o eximio desempenho de
comportamentos automaticos, muitas vezes, é prejudicado pelo controle inconsciente.
Tente ler andando de bicicleta enquanto monitora conscientemente todos 0s seus
movimentos. Vai ser muito dificil executar essas duas tarefas (STERNBERG, 2010).

Em algumas situacdes, 0s processos automatizados podem salvar vidas, ao passo
que em outras, podem colocé-las em risco (descuido). Muitas vezes, a implementacédo
descuidada de processos automaticos resulta em consequéncias tragicas, por exemplo,
um piloto ndo checar um equipamento do avido e este vir a cair, ou, sem graves
consequéncias, como por exemplo, ao dirigir uma pessoa acabe indo direto para casa ao
invés de parar em uma loja, como havia planejado (STERNBERG, 2010).

Uma analise abrangente dos erros humanos aponta que podem ser classificados
como equivocos ou como lapsos. Os equivocos séo erros na escolha de um objetivo ou
na especificacdo de um meio para atingi-la; ja os lapsos s@o erros na realizacdo de um
meio para se atingir um objetivo. Suponha, por exemplo, que vocé tenha resolvido que

n&o precisa estudar para um exame. Assim, propositadamente, deixa o livro em casa ao
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sair para um fim de semana prolongado, mas, no momento do exame, descobre que
deveria ter estudado. Segundo Reason (1990 apud STERNBERG, 2010) vocé cometeu
um equivoco. Contudo, suponha que tivesse a intencdo de levar o livro, pois planejou
estudar muito durante o fim de semana prolongado, mas, com pressa, sem querer,
esqueceu o livro em casa. 1sso seria um lapso. Resumindo, os equivocos compreendem
erros em processos controlados intencionais e os lapsos, geralmente, compreendem
erros em processos automaticos (STERNBERG, 2010).

Existem varios tipos de lapsos, em geral, os lapsos tém maior probabilidade de
ocorrer em duas circunstancias. Na primeira circunstancia, desvia-se de uma rotina e 0s
processos automaticos, inadequadamente, dominam 0s processos intencionais e
controlados. Na segunda, 0s processos automaticos sao interrompidos. Essas
interrupcdes, em geral, resultam de eventos externos ou informacGes de fora, mas,
algumas vezes, podem ser resultado de eventos internos, como 0s pensamentos que
causam muita distragdo. Imagine que vocé esta digitando um documento logo apdés ter
discutido com um amigo. Vocé ird fazer pausas em sua digitacdo a medida que os
pensamentos sobre como deveria ter reagido a discussdo irdo interromper a sua
digitacdo, normalmente automatica. Os processos automaticos sdo muito Gteis em varias
ocasifes. Eles liberam as pessoas de prestar excessiva atencdo em tarefas rotineiras,
como amarrar 0s sapatos ou ligar para um numero conhecido. Assim, é provavel que se
abra méo dos processos automaticos apenas para evitar lapsos ocasionais. Ao contrario,
deve-se tentar minimizar os custos desses lapsos (STERNBERG, 2010).

Como minimizar o potencial para as consequéncias negativas dos lapsos? Em
situacBes cotidianas, € menos provavel que se cometam lapsos quando se recebem
respostas adequadas do ambiente. Se fosse possivel encontrar maneiras de se conseguir
um retorno util, talvez se pudessem reduzir a probabilidades de consequéncias
desastrosas dos lapsos. Um tipo de retorno bastante atil envolve uma funcéo forgada.
Essas sdo limitagOes tipicas que dificultam ou impossibilitam a realizacdo de um
comportamento automético que possa levar a um lapso. Como exemplo de fungédo
forgada, alguns carros modernos dificultam ou impedem que se dirija sem o cinto de
seguranca. Pode-se elaborar as proprias funcbes forgcadas, como colocar um aviso na
direcdo como lembrete de que precisa fazer algo antes de ir para casa ou colocar objetos
na frente da casa, de forma a bloquear a saida para forcar a lembranca de que se deseja
levar algo consigo (STERNBERG, 2010).
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Durante a vida, automatizam-se inumeras tarefas cotidianas, mais um dos pares

mais Uteis de processos automaticos aparece, pela primeira vez, horas apds o

nascimento: a habituacdo e seu oposto complementar, a desabituacdo (STERNBERG,

2010).

No quadro 5 os tipos de erros associados a processos automaticos.

Quadro 5 - Lapsos associados a processos automaticos

Lapsos associados a processos automaticos

Tipo de erro Descricdo de erro Exemplo de erro

Erros de A intencdo é desviar-se de uma atividade | O psic6logo William James (1890-1970)

captura rotineira que se esta implementando em deu um exemplo no qual ele seguiu
um contexto conhecido, mas, no ponto de | automaticamente sua rotina usual, tirando as
onde deveria distanciar-se da rotina, se roupas de trabalho, vestindo o pijama e indo
para de prestar atencdo e obter controle para a cama - para s6 entdo se dar conta de
novamente do processo. Entéo, o que pretendia tirar a roupa de trabalho e
processo automatico captura o vestir-se para ir a um jantar.
comportamento, e o individuo ndo
consegue se desviar da rotina.

Omissdes A interrupgdo de uma atividade de rotina | Quando se vai a outro cdmodo da casa para
pode causar um lapso de um passo ou pegar algo, se uma distracdo (por exemplo,
dois na implementacdo da parte o telefone) nos interromper, podemos voltar
remanescente da rotina. ao coOmodo onde estava sem pegar 0 objeto.

PerseveracBes | Apos um, procedimento automatico ter Se, ao ligar o carro, o individuo se distrair,
concluido, um ou mais de seus passos poderéa girar a chave outra vez.
podem ser repetidos.

Erros de Uma descricdo interna de um Ao guardar as compras, o individuo pode

descrigdo comportamento pretendido leva a realizar | colocar o sorvete no armério e um pacote de
a agdo correta sobre 0 objeto errado. farinha no congelador.

Erros Informagdes sensoriais que se recebe Ao digitar um nimero conhecido, ouvimos

causados podem acabar por dominar as variaveis alguém dizer outros nimeros, podemos

por dados pretendidas em uma sequéncia de agdo acabar digitando alguns desses nlimeros em
automatica. lugar daqueles que pretendiamos.

Erros de AssociacBes fortes podem desencadear a | Quando se espera que alguém chegue a

ativacdo rotina automatica errada. porta, se o telefone tocar, o individuo pode

Associativa atender dizendo: Entre!

Erros de A ativagdo de uma rotina pode ser Frequentemente as pessoas passam pela

perda de insuficiente para leva-la até o final. sensacdo de ir a um cémodo da casa para

ativacéo. fazer algo e, ao chegar la, se perguntam: "O

que é que vim fazer aqui" ou a sensagao
desagradavel: "Sei que eu deveria estar
fazendo alguma coisa, mas ndo lembro o
que é". Até que algo no ambiente motive a
lembranga, as pessoas podem se sentir
extremamente frustradas.

Fonte: Sernberg, 2010, p.119.
Nota: Ocasionalmente, quando nos distraimos ou somos interrompidos durante a implementacdo de um
processo automatico, ocorrem lapsos (Reason, 1990).
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Habituacao e Adaptacéo

A habituacdo esta relacionada ao ato de se acostumar com um estimulo de tal
modo que, aos poucos, se passe a prestar cada vez menos atencdo a ele. A contrapartida
da habituacdo é a desabituacdo, na qual uma mudanca em um estimulo conhecido leva o
individuo a comecar a nota-la outra vez. Os dois processos ocorrem automaticamente,
sem nenhum esforgo consciente. A estabilidade e a familiaridade relativas do estimulo
comandam esses processos. Quaisquer aspectos que paregam diferentes ou novos
(desconhecidos) conduzem a desabituacdo e fazem com que a habituacdo seja menos
provavel. Por exemplo, suponha que um radio esteja tocando musica instrumental
enquanto vocé & um livro. A principio, o som poderd distrai-lo, mas, ap6s algum
tempo, vocé se habitua a ele e mal o percebe. Porém, se a altura do som da musica
mudasse muito de uma hora para outra, vocé iria, imediatamente, desabituar-se a ele. O
som que antes era familiar e ao qual vocé estava habituado deixaria de ser familiar,
entrando, dessa maneira, em sua consciéncia (STERNBERG, 2010).

Em geral, ndo realizamos qualquer esforco para nos habituar as sensagdes dos
estimulos do ambiente. Ndo obstante, embora geralmente ndo se tenha controle
consciente sobre a propria habituacdo, é possivel fazé-lo. Assim, a habituacdo ¢ um
fendmeno da atencdo que difere do fendbmeno fisiol6gico da adaptacdo sensorial. A
adaptacdo sensorial € uma diminuicdo da atencdo a um estimulo que nédo seja objeto de
controle consciente. Ela ocorre diretamente nos érgdos sensorial e ndo no cérebro. Pode-
se exercer algum controle consciente sobre a observacdo de algo com o qual se tenha
habituado, mas ndo tem qualquer controle consciente sobre a adaptacdo sensorial. Por
exemplo, ndo podemos nos forgar conscientemente a sentir um aroma ao quais 0S
nossos sentidos se adaptaram, nem podemos conscientemente forcar as pupilas a se
adaptarem - ou ndo se adaptarem - aos diferentes niveis de claridade ou escuriddo. Dois
fatores que influenciam a habituacéo sdo a variacdo dos estimulos internos e excitagdo
subjetiva. Alguns estimulos estdo mais ligados a variacdo interna que outros
(STERNBERG, 2010). No quadro 6 as diferengcas entre adaptacdo sensorial e

habituacéo.
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Quadro 6 - Diferencas entre adaptacdo sensorial e habituacéo

Diferencas entre adaptacao sensorial e habituacgéo

Adaptacdo sensorial

Habituacéo

N&o acessivel ao controle consciente (Exemplo: vocé
ndo consegue determinar o qudo ird se adaptar a
determinado cheiro ou a uma mudanca na intensidade
da luz).

Acessivel ao controle consciente (Exemplo:
vocé pode decidir ficar ciente de conversas de
fundo as quais havia se habituado).

Muito vinculado a intensidade dos estimulos (exemplo:
quanto mais aumenta a intensidade de uma luz, mais

N&o muito vinculado a intensidade do estimulo
(Exemplo: seu nivel de habituacdo ndo vai ser
muito diferente em sua reacdo ao som de um

ventilador barulhento e de um condicionador
de ar silencioso).

fortemente seus sentidos irdo se adaptar a ela).

Né&o relacionado a quantidade, a duragdo e ao periodo
de exposicbes anteriores. (Exemplo: os receptores
sensoriais de sua pele responderdo as mudancas de
temperatura basicamente da mesma forma, ndo
importando quantas vezes vocé tenha sido exposto a
essas mudancas e 0 qudo recentemente as
experimentou).

Muito vinculado a quantidade, & duragdo e ao
cardter recente de exposi¢fes anteriores
(Exemplo: vocé se habituarda com rapidez ao
som de um carrilhdo se tiver sido exposto ao
som com mais frequéncia, por periodos mais
longos e em ocasiBes mais recentes).

Fonte: Sternberg, 2010, p.121.

Nota: As reacdes relacionadas a adaptacéo fisioldgica ocorrem principalmente nos 6rgdos sensoriais e,
aquelas relacionadas a habituacdo cognitiva ocorrem principalmente no cérebro (e se relacionam a
aprendizagem).

O papel das variaveis de tarefa, situacéo e pessoa: consideracgdes sobre a atencéo

Os modelos tedricos existentes podem ser simples ou mecanicos demais para
explicar as complexidades da atencdo. Por exemplo, ja foi demonstrado que tanto a
ansiedade baseada em tracos (uma caracteristica de personalidade), quanto a ansiedade
relacionada a situacdo afetam a atencdo, os dois tipos de ansiedade tendem a restringir a
atencdo. Outras considera¢fes também entram em jogo. Uma delas é a excitacdo geral,
o individuo estar cansado, sonolento ou drogado, pode limitar a atencdo, contudo
estando excitado, por vezes, pode aumenta-la. Uma segunda consideragdo € o interesse
especifico em uma tarefa-alvo e em um estimulo, com a falta de interesse nos fatores de
distracdo. Uma terceira € a natureza da tarefa, que, por exemplo, pode ser muito dificil,
complexa ou nova, essas tarefas exigem mais recursos de atencdo do que as faceis,
simples e bastante conhecidas. A dificuldade da tarefa influencia particularmente, o
desempenho durante a atencdo dividida. Uma quarta consideracdo é a quantidade de
pratica no desempenho de uma determinada tarefa ou de um conjunto delas, o que esta
relacionado a habilidade no uso de recursos de atengdo para essas tarefas, a maior

necessidade de pratica e habilidade aumentam a atengdo. Uma quinta consideracdo € a
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etapa de processamento na qual a atencdo é necessaria, essa etapa pode ocorrer antes,
durante e ap6s algum grau de processamento perceptual (STERNBERG, 2010).

Em suma, alguns processos de atengdo correm fora da consciéncia do individuo.
Outros estdo sujeitos ao controle consciente. O estudo psicologico da atencdo tem
incluido diversos fendbmenos, entre eles, vigilancia, busca, atencdo seletiva e atencao
dividida durante o desempenho de multiplas tarefas. Para explicar essa diversidade de
fendmenos de atencdo, as teorias atuais enfatizam que um mecanismo de filtragem
parece comandar alguns aspectos da atencdo. Os recursos de atencdo limitados de
modalidades especificas parecem influenciar outros aspectos da atencdo. Na realidade,
as descobertas da pesquisa cognitiva proporcionaram muitos conhecimentos sobre a
atencdo, mas também se obtiveram outros conhecimentos por meio do estudo dos
processos de atencao no cérebro (STERNBERG, 2010).

Sistemas Atencionais

Pesquisas identificaram o sistema atencional anterior (rede atencional) que se
situa dentro do lobo frontal e um sistema atencional no lobo parietal. O sistema
atencional anterior torna-se cada vez mais ativado durante as tarefas que exigem estado
de alerta e atencdo. O sistema atencional posterior compreende o lobo parietal do
cortex, uma porcdo do tdlamo e algumas areas do mesencéfalo relacionadas aos
movimentos dos olhos. Este sistema fica muito ativado durante as tarefas que
compreendem a atencdo visual-espacial, nas quais o participante precisa se desligar e
mudar o foco de atencdo (por exemplo, a busca visual ou tarefas de vigilancia)
(STERNBERG, 2010).

A atengdo compreende também atividade neural nas &reas visuais, auditivas e
motoras bem como areas de associacdo do cértex envolvido em determinadas tarefas
visuais, auditivas, motoras ou tarefas de ordem superior. Os sistemas atencionais
anterior e posterior parecem acentuar a atencdo por meio de varias tarefas. Isto sugere
que elas podem estar ligadas a regulacdo da ativacdo de areas corticais relevantes para
tarefas especificas (STERNBERG, 2010).

Outra questdo surgiu com relagdo a atividade do sistema atencional. Esta
atividade ocorre como consequéncia de maior ativacdo de itens aos quais se presta
atencdo, inibicdo ou ativacdo suprimida de itens aos quais ndo se presta aten¢do, ou 0s
dois processos. Aparentemente, os efeitos atencionais dependem da tarefa especifica e

da area do cérebro que esta sendo investigada. A tarefa em mdos é determinar quais
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processos ocorrem em quais areas do cérebro durante o desempenho de quais tarefas.
Para mapear as areas do cérebro envolvidas em varias tarefas, os neuropsicologos
cognitivos, geralmente, usam a tomografia por emissao de pdsitrons (PET), técnica que
mapeia o fluxo de sangue cerebral regional, achados demonstraram ativacdo aumentada
nas areas responsaveis por cada um dos atributos distintos das varias tarefas de busca,
inclusive caracteristicas como movimento, cor, formato e condi¢fes de atencdo seletiva
versus atencdo dividida (STERNBERG, 2010).

Avaliacdo da Atencao

A avaliacdo da atencdo exige do examinador algumas cautelas. A primeira delas
é a necessidade de se investigar diferentes fatores (muito frequentes no cotidiano) que
podem influenciar o exame dessa complexa funcdo, como, por exemplo, cansaco,
sonoléncia, uso de substancias psicoativas e alcool, dentre outros. Em segundo, ha a
necessidade de considerar que 0s niveis atencionais variam ao longo dos dias e,
frequentemente, ao longo de um mesmo dia: o desempenho deficitario em um momento
isolado ndo necessariamente implica comprometimento significativo dessa fungdo. Em
terceiro, o que se entende por atencdo compreende aspectos cognitivos diferentes que
podem exigir tarefas especificas para sua avaliacdo (COUTINHO; MATTOS; ABREU,
2010).

A avaliacdo da atencdo é obrigatéria em qualquer exame neuropsicoldgico,
devendo, inclusive, preceder a das demais funcbes. Deve-se sempre considerar o estado
de consciéncia (em especial nos idosos e nos pacientes sob efeito de farmacos ou de
drogas), a motivacdo, o cansaco, o humor (depressao) e a ansiedade em completar as
tarefas. A presenca de dor ou de déficits senso-perceptivos deve ser considerada. O
local deve ser proprio para o exame, sem distratores externos (COUTINHO; MATTOS;
ABREU, 2010).

Abordagens da Neurociéncia cognitiva a atencéo e a consciéncia

A Neurociéncia da atencdo possui uma vasta literatura que estd em constante
crescimento. Para os pesquisadores, o sistema de atengdo ndo € propriedade de uma
Unica area do cérebro nem do cérebro todo. O que, a principio, parecia um padrao difuso
de ativagdo pode ser efetivamente organizado em areas associadas com as trés

subfuncbes da atencdo. Os pesquisadores definem essas funcbes em: estado de alerta,
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orientagdo e atencdo executiva; cada uma dessas funcdes possui areas cerebrais
envolvidas, neurotransmissores (mediadores quimicos responsaveis pela transmissao do
impulso nervoso através das sinapses) que modulam as mudancas, além dos resultados
da disfungéo dentro deste complexo sistema (STERNBERG, 2010).

O estado de alerta se define como a preparagédo para atender a um evento que se
aproxima e inclui também o processo de se chegar a esse estado de preparagdo. As areas
do cérebro utilizadas para essa funcdo sdo: a juncdo parietal temporal, a superior
parietal, o campo frontal do olho e o coliculo superior. O neurotransmissor que modula
o0 estado de alerta é o acetilcolina (ACH). A disfuncéo do sistema de alerta esta ligada as
mudangas atencionais a medida que se envelhece e também ao Transtorno do Déficit de
Atencéo com Hiperatividade (TDAH), (STERNBERG, 2010).

A segunda funcdo da atencdo é a orientacdo, que é definida pela selecdo dos
estimulos a serem atendidos. As areas do cérebro ligadas a essa funcdo sdo: o locus
coeruleus direito frontal, o cortex direito frontal e o cortex parietal. O neurotransmissor
que modula a orientacdo € a norepinefrina. A disfuncdo no sistema esta relacionada ao
autismo (STERNBERG, 2010).

A funcdo final definida dentro da atencéo é a atencdo executiva, que compreende
processos de monitoramento e de resolugdo de conflitos que surgem nos processos
internos. Esses processos incluem pensamentos, sentimentos e reacfes. As areas do
cérebro envolvidas nesta final e mais elevada ordem do processo atencional sdo: a
cingulada anterior, a ventral lateral, a pré-frontal e os ganglios basais. O
neurotransmissor mais ligado a atencdo executiva é a dopamina. A disfuncdo no sistema
estd associada ao mal de Alzheimer, ao distlrbio de personalidade limitrofe e a
esquizofrenia (STERNBERG, 2010).

No quadro 7 temos os principais neurotransmissores e sua funcdo geral no
Sistema Nervoso Central (SNC).
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Neurotransmissores

Neurotransmissores

Descrigdo

Funcéo Geral

Exemplos Especificos

Acetilcolina (Ach)

Neurotransmissor
monoamino
sintetizado a
partir da colina.

Excitatorio no cérebro e
na musculatura esquelética
ou inibitério na
musculatura cardiaca e
outras partes do corpo.

Relacionado com a
meméria por sua alta
concentracdo encontrada
no hipocampo, ligada ao
sono e ao estado de alerta.

Dopamina (DA)

Monomanino
neurotransmissor
sintetizado a partir

Influencia 0 movimento,
atencdo, memoria e
aprendizagem. Envolvida

O Mal de Parkinson,
caracterizado por tremores
e rigidez limbica, resulta

da tirosina. na sensacdo de prazer e na | da escassez de DA, alguns
motivagdo. Na maioria das | sintomas de esquizofrenia
vezes € inibitério, mas estdo associados com o
pode apresentar efeitos excesso de DA.
excitatorios.
Epinefrina e Monoamino Horménios (também Relacionado a diversos

Norepinefrina

neurotransmissor
sintetizado a partir

conhecidos como
adrenalina e

efeitos no corpo relativos
as reacOes bater ou correr

da tirosina. noradrenalina) (flight-or-fligth), raiva e
relacionados com a medo
regulagdo do estado de
alerta ou vigilancia.

Serotonina Monoamino Relacionado ao estado de Normalmente inibi os
neurotransmissor alerta, sono sonhos e sonhos, falhas no sistema
sintetizado a partir humor. Normalmente de serotonina estdo
do triptofano. inibitério, mas, em alguns | relacionadas com a

€asos, excitatorio. depressdo grave

GABA (&cido Aminoéacido Efeito neuromodulatoério Influencia certos

gamaminobutirico)

neurotransmissor.

geral resultantes das
influéncias inibitorias dos
axonios pré-sinapticos.

mecanismos de
aprendizagem e de
memoria.

Glutamato Aminoacido Efeito neuromodulatorio Acredita-se que influencia
neurotransmissor. geral resultantes das certos mecanismos de
influéncias inibitorias dos | aprendizagem e de
axonios pré-sinapticos. memoria.
Neuropeptideos Cadeias de peptideos | Efeito neuromodulatério A endorfina atua no alivio

gue atuam como
neurotransmissores.

geral resultantes das
influéncias excitatorias dos
axonios pré-sinapticos.

da dor. Neuromoduladores
neuropeptidios sdo
liberados para aumentar 0s
efeitos de Ach.

Fonte: Sternberg, 2010, p.33.
Nota: Os neurotransmissores sdo responsaveis pela comunicacdo intercelular no sistema nervoso.

Neurofisiologia da atengdo

Abordaremos brevemente a neurofisiologia da atencdo, contudo vale ressaltar

que o conhecimento nesta area é crescente, levando a constantes mudangas teoricas.

Existem trés grandes circuitos envolvidos na neurofisiologia da atengdo
(COUTINHO; MATTOS; ABREU, 2010).
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— O primeiro deles é a Rede de Atencdo Visual, assimétrica (com dominancia a
direita), que envolve o lobo parietal direito, os coliculos superiores e o nucleo
pulvinar do talamo. Estudos de neuroimagem funcional demonstram que o lobo
parietal direito é ativado independente do local do estimulo no campo visual;
lesbes tém efeito deletério no desligamento (disengage) do foco atencional de
um local para outro. O nuacleo pulvinar do talamo funciona como um relé
(amplificador) das aferéncias ao cortex.

— O segundo circuito envolvido é a Rede Executiva, envolvendo o giro do cingulo.
Uma vez que a atencdo mudou para um novo foco e o contetdo visual foi
"transmitido”, a rede executiva entra em funcionamento, trazendo o estimulo
para a "consciéncia” (reconhecimento consciente). Ocorre o conhecimento da
"identidade" de um objeto e que ele atende a um objetivo pré-determinado.

— O terceiro circuito é a Rede de Vigilancia, responsavel pela manutencdo do
estado de alerta. E uma rede assimétrica, envolvendo os lobos frontal e parietal
direitos. A ativacdo dessa rede ocorre quando se aguarda sinais infrequentes,
sendo que a rede executiva permanece hipofuncionante quando essa rede esta
ativada.

Utilizando Ressonancia Magnética (RM) funcional, estudo investigou areas
cerebrais recrutadas durante administracdo de teste verbal de alternéncia de conceitos e
controle inibitério (versdo verbal do Teste das Trilhas, tarefa que alterna associacdo
entre nimeros e letras), demonstrando que haveria maior ativacao do hemisfério direito,
mais especificamente da regido dorsolateral do cortex pré-frontal e da area motora
suplementar. Estudos com outros testes que avaliavam primordialmente o controle
inibitério (paradigma Stroop teste composto por duas tarefas, uma de leitura e outra de
nomeacao de cor, onde 0s estimulos s&0 nomes de cor impressos em cor incongruente)
demonstraram ativagcdo mais pronunciada de areas como cortex pré-frontal e dorso-
lateral, além de cortex parietal posterior (COUTINHO; MATTOS; ABREU, 2010).



89

1.4 MEMORIA

A memoria € uma das mais complexas fungdes neuropsicologicas, possibilitando
ao individuo remeter-se a experiéncias impressivas (que imprime, fixa), auxiliando na
comparacdo com experiéncias atuais a projetando-se nas prospecces e programas
futuros; assim, a memoria para o processo pelo qual as experiéncias passadas levam a
alteracdo do comportamento. O carater excepcional da memoria parece repousar na
complexidade dos seus processos. Estudos com individuos normais e com amnésia
fornecem evidéncias para afirmar que a memdria ndo € unitaria, mas consiste em
diferentes componentes, mediados por processos que sdo conduzidos por circuitarias
neurais diferentes (ABREU; MATTOS, 2010).

A memoOria comporta processos complexos pelos quais o individuo codifica,
armazena e resgata informacbes. A codificacdo refere-se ao processamento da
informacdo que sera armazenada. Por exemplo, o emprego de informacgfes visuais na
codificacdo parece melhorar durante a codificacdo e a exposicdo ao estresse prévio
parece piorar as memorias dependentes de contexto. A armazenagem (retencdo ou
conservacao) é o processo que envolve o fortalecimento das representacGes enquanto
estdo sendo registradas e a sua reconstrucdo ao longo da sua utilizacdo e da entrada de
novas informagdes. A recuperacdo ou repescagem € o processo de lembranca da
informacdo anteriormente armazenada. O resgate pode utilizar uma busca consciente
das informacdes ou ainda ser evocada de maneira ndo consciente através de associacdes
dependentes do contexto, ativacdo por semelhanca ou por necessidades (ABREU;
MATTOS, 2010).

Dois mecanismos importantes sdo utilizados na recuperagcdo: o resgate e 0
reconhecimento. O resgate caracteriza-se por uma busca ativa das informacoes
armazenadas. J& o reconhecimento envolve a comparagdo de estimulos anteriormente
registrados com novos estimulos, sendo uma fungéo bastante Gtil para se evitar falsas
lembrangas. Tanto o resgate como o reconhecimento sdo mecanismos utilizados com

frequéncia, portanto, exigindo testes que tenham valor ecoldgico ou validade ecolégica

(nos testes neuropsicoldgicos representam as reais demandas da vida do paciente ou
avaliado), que sdo significativos para avaliacdo (ABREU; MATTOS, 2010).

Para Sternberg (2010) memdria é o meio pelo qual retemos e nos valemos de
nossas experiéncias passadas para usar essas informaces no presente. A memoria,

COmo um processo, refere-se aos mecanismos dindmicos associados ao armazenamento,
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retencdo e recuperacdo de informacdes sobre experiéncias passadas. Os psicologos
cognitivos identificaram especificamente trés operagdes usuais de memoria:
codificagdo, armazenamento e recuperacdo. Cada operacdo representa um estagio do
processamento da memoria. Na codificacdo vocé transforma dados sensoriais em uma

forma de representacdo mental. No armazenamento vocé mantém as informacdes

codificadas na memdria. Na recuperacdo vocé acessa ou usa as informacOes
armazenadas na memoria.

Na recordacdo vocé apresenta um fato, uma palavra ou um outro item de

memoria, j& no reconhecimento vocé seleciona ou identifica um item, como um dos que
aprendeu anteriormente (STERNBERG, 2010).

Modelos propostos para 0s processos de memoria

Modelos tém sido propostos para explicar os processos de memoria. As fases ou
estagios da memoria foram associados classicamente ao modelo modal de memoria de
Atkinson e Shiffrin (1968 apud ABREU; MATTOS, 2010). Esse modelo comportou a
ideia de que a informacdo passava por um armazenador temporario sensorial, seguindo
apo6s para um de curta duracdo e finalmente um depoésito de longa duracdo, com
capacidade ilimitada. Esse modelo foi testado exaustivamente e alguns de seus
pressupostos refutados. Em primeiro lugar, verificou-se que a informacdo ndo precisa
necessariamente passar por uma via linear, mas poderia seguir "em paralelo”. Além
disso, o sistema de curto prazo ndao € uUnico, mas subdividido em subsistemas
especificos, como a alca fonoldgica e a alga visuoespacial do modelo de memdria
operacional de Baddeley e Hitch (1974 apud ABREU; MATTOS, 2010), sistemas que
funcionam de forma paralela e distribuida (ABREU; MATTOS, 2010).

O modelo de memoria tradicional inclui os sistemas sensorial, de
armazenamento, de curto prazo e de longo prazo, esse modelo ainda influencia o
pensamento atual sobre memdria. O modelo atual é o de niveis de processamento
(STERNBERG, 2010). No quadro 8, as diferencas da visao tradicional e ndo-tradicional

da memoria.
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Quadro 8 - Visdo tradicional versus ndo-tradicional da memdria

Viséo tradicional versus ndo-tradicional da meméria

Memoria Visdo tradicional Visdo alternativa da memoria
Terminologia: Memodria de trabalho é outra Memodria de trabalho (memoéria ativa) é a parte
definicdo dos designacéo para memoria de da memoria de longo prazo que inclui todo o
receptaculos de curto prazo, que é distinta da conhecimento de fatos e procedimentos que
memoria memoria de longo prazo. foram ativados na memoria recentemente,

incluindo a meméria de curto prazo breve e
efémera e seu conteldo.

Metafora para A memodria de curto prazo pode | Memoria de curto prazo, memédria de trabalho e

visualizar 0s ser visualizada como distinta da | meméria de longo prazo podem ser visualizadas

relacionamentos meméria de longo prazo, talvez | como esferas concéntricas abrigadas, em que a
a seu lado ou ligada a ela. meméria de trabalho contém somente a parte

ativada mais recentemente da memoria de longo
prazo e a memdria de curto prazo contém
somente uma parte muito pequena e efémera da
memoria de trabalho.

Metafora para o A informagdo move-se A informacdo permanece na memoria de longo
movimento de diretamente da meméria de prazo; quando ativada, a informacéo move-se
informagdo longo prazo para a meméria de | para a memoria de trabalho especializada da
curto prazo e, em seguida meméria de longo prazo, que movera a
retorna — nunca se encontraem | informacéao ativamente para fora do receptaculo
ambas simultaneamente. de meméria de curto prazo contido em seu
interior.
Enfase Distingdo entre memoria de Papel da ativagdo ao mover informacéo para a
longo prazo e de curto prazo. meméria de trabalho e o papel da memoria de

trabalho nos processos de memoria.

Fonte: Sternberg, 2010, p. 169.

Modelo tradicional de memdria

Existem diversos modelos de memoria. Em meados da década de 1960, com
base nos dados disponiveis a época, 0s pesquisadores propuseram um modelo de
memoria, diferenciando duas estruturas de memaria propostas inicialmente por William
James (1890/1970 apud STERNBERG, 2010): memoéria primaria, que armazena
informacBes temporarias usadas corretamente, e memoria secundaria, que inclui
informagdes em carater permanente ou ao menos durante um longo periodo. Em 1968
Richard Atkinson e Richard Shiffrin (apud STERNBERG, 2010) propuseram um
modelo alternativo, que conceitualizou a memoria em termos de trés sistemas de
armazenamento: (1) um armazenamento sensorial, capaz de estocar quantidades de
informacgdo relativamente limitadas durante periodos muito breves; (2) um
armazenamento de curto prazo, capaz de estocar informacdes por periodos um tanto
mais longos, mas também com capacidade relativamente limitada; e (3) um
armazenamento de longo prazo, de grande capacidade, capaz de estocar informagoes

por periodos muito longos, talvez mesmo indefinidamente (STERNBERG, 2010).
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O modelo diferencia entre estruturas para retencdo de informacOes, sdo
receptaculos, e informacGes armazenadas nas estruturas, que sao denominados memoria.
Hoje, entretanto, os psicologos cognitivos comumente descrevem os trés receptaculos
como memodria sensorial, memdaria de curto prazo e memoria de longo prazo. Atkinson e
Shiffrin (1968 apud STERNBERG, 2010) também nédo estavam sugerindo que 0s trés
receptaculos sdo estruturas fisiologicas distintas. Os receptaculos sdo, preferivelmente,
constructos hipotéticos - conceitos que ndo sao por si so, diretamente mensuraveis ou
observaveis, mas que atuam como modelos mentais para a compreensdo de como opera
um fendmeno psicoloégico. O modelo de trés receptaculos ndo é, no entanto, a Unica
maneira para conceitualizar a meméria (STERNBERG, 2010).

Armazenamento sensorial

O armazenamento sensorial constitui o repositdrio inicial de muitas informac6es
que, no final, passam a fazer parte da armazenagem de curto prazo e de longo prazo.
Provas convincentes argumentam em favor da existéncia de uma armazenagem iconica
(STERNBERG, 2010).

Armazenamento de curto prazo

De acordo com o modelo Atkinson-Shiffrin (1971 apud STERNBERG, 2010), o

receptaculo de curto prazo ndo armazena apenas poucos itens. Também possuem

disponiveis alguns processos de controle que regulam o fluxo de informages dirigido e
originado do receptaculo de longo prazo. Neste caso, podemos preservar informac6es
por periodos mais longos. Normalmente os dados permanecem no receptaculo de curto
prazo por cerca de 30 segundos, a ndo ser que esteja treinado para reté-las. As
informacgdes sdo armazenadas auditivamente (pelo modo como soam) ao invés de
visualmente (pelo modo como aparentam ser), (STERNBERG, 2010).

Quantos itens de informacdo podemos manter em nossa memoria? Em geral,
nossa capacidade de memdria imediata (de curto prazo) para uma ampla gama de itens
parece ser de aproximadamente sete itens mais ou menos dois. Um item pode ser algo
simples, como um algarismo, ou algo mais complexo, como uma palavra.
Adicionalmente, qualquer atraso ou interferéncia pode fazer com que nossa capacidade
para sete itens diminua para cerca de trés itens. Realmente, em geral o limite da
capacidade pode estar mais proximo de trés a cinco do que esta de sete (STERNBERG,
2010). Quanto as informagfes visuais na memoria de curto prazo, as pessoas podem
manter informacdes, por exemplo, sobre formas, suas cores e orientacfes de até 4 itens
(STERNBERG, 2010).
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Armazenamento de longo prazo

Usamos constantemente a memdria de curto prazo ao longo de nossas atividades
diarias. Entretanto, quando a maioria de nos se refere a memoria usualmente esta se
referindo a memoria de longo prazo. Nesta condicdo, retemos memorias que
permanecem conosco ao longo de periodos extensos, talvez indefinidamente. Todos
dependemos consideravelmente de nossa memdria de longo prazo, mantemos nela
informagdes que precisamos para agir em nossas vidas diérias. Constituem exemplos:
quais sdo os nomes das pessoas, onde guardamos objetos, como nos programamo-nos
para varios dias e assim por diante. Também nos preocupamos quando temos receio de
que nossa memoria de longo prazo ndo seja de primeira qualidade (STERNBERG,
2010).

Quanta informacdo podemos reter em nossa memdria de longo prazo? Quanto
tempo a informacdo dura? Alguns teodricos sugeriram que a capacidade da memdria de
longo prazo € infinita, pelo menos em termos praticos. A pergunta relativa a duracdo das
informagBes na memoria de longo prazo ndo pode ser respondida de modo facil.
Presentemente, ndo ha prova sequer da existéncia de um limite exterior absoluto relativo
ao tempo que as informagdes podem ser armazenadas. A expressdo armazenamento
permanente refere-se a retencdo durante um longo tempo de informagdes, como o

conhecimento de uma lingua estrangeira (STERNBERG, 2010).
Modelo atual

Uma abordagem relativamente recente é a de que a memoria se constitui por
componentes que sdo mediados independentemente por diferentes mddulos do sistema
nervoso, mas de maneira cooperativa. H4 uma série de classificacdes para memoria e
alguns sistemas chegam a ter seis sistemas para memoria de longa duragdo, além de
diversos tipos diferentes de memdria (ABREU; MATTQOS, 2010).

O modelo atual de memoria é o de niveis de processamento (NP),
(STERNBERG, 2010).

Um afastamento radical de modelo de memoria dos trés receptaculos é
representado pela estrutura dos niveis de processamento, a qual postula que a memdria
ndo possui trés ou mesmo qualquer nivel especifico de receptaculos distintos, mas varia
segundo uma dimensdo continua em termos de profundidade de -codificacdo
(STERNBERG, 2010).
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Em outras palavras, existe teoricamente um ndmero infinito de niveis de
processamento, nos quais os itens podem ser codificados. N&o existem fronteiras nitidas
entre um nivel e o proximo. A énfase nesse modelo recai no processamento como chave
para a armazenagem. O nivel em que a informacéo € armazenada dependera, em grande
parte, de como é codificada. Além disso, quanto mais profundo o nivel de
processamento, maior, em geral, a probabilidade de que um item possa ser recuperado
(STERNBERG, 2010).

Entre os niveis de processamento encontram-se 0s niveis fisico (base para
processamento sdo as caracteristicas visualmente claras das letras), fonoldgico (base
para processamento sdo as combinacGes de sons associados coma as letras, por
exemplo, rimas), semantico (base para processamento é o significado das palavras),
(STERNBERG, 2010).

Estrutura dos sistemas de memoria

A figura 3 ilustra a Estrutura dos sistemas de memoria.

Figura 3 - Estrutura dos sistemas de memoria
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Fonte: Abreu, Mattos, 2010, p. 85.
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Memodria de longa duracéao
Memodria declarativa ou explicita

A memoria de longa duracdo é dividida em declarativa ou explicita e de

procedimento ou implicita (denominado de sistema dual). A memdria declarativa ou

explicita refere-se a capacidade de armazenamento e recordagdo consciente de
experiéncias prévias ("o qué") e tem uma relacéo funcional e anatdbmica diferenciada da
memoria implicita ("como"), (ABREU; MATTOS, 2010).

O sistema de memdria declarativa ou explicita envolve dois subsistemas:

memdria episddica e memoria semantica. A memoria episodica refere-se ao sistema que

permite o resgate de eventos pessoais com rotulo temporal, tais como o nascimento de
um filho, o dia da formatura ou uma viagem realizada. O sistema episddico é bastante
suscetivel a perda de informacdo. A memoria episodica estd relacionada a eventos
(datas/rotulo temporal), refere-se a memoria autobiografica para eventos, € a memoria
daquilo que aconteceu a cada um (ABREU; MATTQOS, 2010).

A memoria semantica estd relacionada a fatos, € um pouco da nossa cultura
geral, uma espécie de saber universal sobre 0 mundo que nos rodeia, sdo conceitos
abstratos ou fatos bem aprendidos, conhecimentos didaticos, temas particulares
(geografia, matematica, futebol etc), também ¢é bastante suscetivel a perda de
informagdo (ABREU; MATTQOS, 2010).

O sistema de memoria declarativa acumula informacdo tanto do tipo espacial
quanto, assim, é comum observar pacientes com transtornos de memoria associados a
lesbes traumaticas, por exemplo, apresentarem sintomas amnésicos iniciais de
dificuldades de orientacdo e lembranca de informacdo espacial (ABREU; MATTOS,
2010).

Sternberg (2010) discute os sistemas de memoria multipla. Para o autor, modelo de
memoria de trabalho é coerente com a nocdo de que sistemas multiplos podem estar
envolvidos na armazenagem e na recuperacao de informacdes. Descobertas indicam que
podem existir pelo menos dois sistemas distintos de memdria explicita ou declarativa.
Um seria para organizar e armazenar informacdes com um referente de tempo
diferenciado. Formularia perguntas como "O que vocé comeu no almogo ontem?" ou,
"Quem foi a primeira pessoa que vocé viu esta manha?". O segundo sistema seria para

informagdes que ndo possuem um referente de tempo especifico. Formularia perguntas
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como "Quem foram os dois psicologos que primeiro propuseram 0 modelo de memoria
de trés receptaculos?" e "O que € mnemdnica?" (STERNBERG, 2010).

Ha uma distin¢do entre dois tipos de memoria explicita. A memdria semantica

armazena conhecimento geral do mundo, € nossa memoria para fatos que ndo sédo
diferenciados para ndés e que ndo sdo lembrados em qualquer contexto temporal

especifico. A memdria episodica armazena eventos ou episddios que a pessoa

vivenciou, usamos a memoria episddica quando aprendemos relagbes de palavras ou
quando precisamos nos lembrar de algo que nos ocorreu em uma ocasido ou em um
contexto especifico. Por exemplo, suponha que precisasse lembrar que viu um
conhecido no consultério do dentista ontem, vocé estaria se valendo de uma memdria
episddica. Porém, se precisasse lembrar-se do nome de seu conhecido, estaria se
apoiando em uma memdria semantica. Nao existe uma relacdo de tempo especifico
associado ao nome daquele individuo, porém, existe uma relacdo de tempo associada ao
fato de té-lo visto no consultério do dentista ontem (STERNBERG, 2010).

Autores apoiam a distin¢do entre memoria semantica e episodica, com base em
pesquisas cognitivas e investigagdes neurologicas. As investigacbes neurologicas
envolveram estudos de estimulacdo elétrica, estudos de pacientes com transtornos de
memoria e estudos de fluxo de sangue no cérebro. Além disso, outras constatacdes
neuroldgicas indicam que esses dois tipos de memoria e seus sistemas sdo distintos
(STERNBERG, 2010).

A memoria semantica e a episddica se valem de areas diferentes do cérebro, por
exemplo, se uma pessoa € solicitada a indicar verbos relacionados a substantivos, como
"dirigir" com "carro", essa tarefa requer memdria semantica, maior ativacdo do
hemisfério esquerdo. Em contraste, se as pessoas sdo solicitadas a rememorar
livremente de uma lista de palavras, uma tarefa de memoria episodica, elas apresentam
mais ativagdo no hemisfério direito (STERNBERG, 2010).

A classificacdo distingue memdria declarativa (explicita) de varios tipos de
memoria ndo declarativa (implicita). A memoria ndo declarativa abarca a memdria de
procedimentos, os efeitos de indugdo, o condicionamento classico simples, a
habituacéo, a sensibilizacdo e os pos-efeitos perceptivo. Segundo outra visdo, existem
ao todo cinco sistemas de memoria: episodica, semantica, perceptiva (isto €, o
reconhecimento de objetos com base em sua forma e estrutura), de procedimentos e de
trabalho (STERNBERG, 2010).
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Memoria ndo declarativa, implicita ou de procedimento

A memodria ndo declarativa ou implicita é a habilidade para realizar algum ato ou
comportamento que originalmente exigiu algum esforco consciente, mas que ndo requer
resgate consciente ou intencional da experiéncia. Alteracdes no funcionamento dessa
modalidade de memoria podem interferir na aquisicdo de habilidades rotineiras
extremamente Uteis, tais como dirigir um carro adequadamente. H& diversas
modalidades ou funcbes que dependeriam da memoria implicita, dentre elas (1)
habilidades e habitos adquiridos e treinados progressivamente, tais como 0s
desenvolvidos em tarefas como andar de bicicleta, fazer pontos de costura, ou jogar bola
com maestria; (2) pré-ativacdo ou priming (fenbmeno que ocorre quando o
reconhecimento de determinados estimulos € afetado pela apresentacdo anterior dos
mesmos estimulos; relacionado ao modo como um estimulo inicial pode afetar as
respostas de um individuo a estimulos subsequentes, sem que exista consciéncia do
mesmo sobre tal influéncia) relacionado ao funcionamento do cortex cerebral, por
exemplo, como observado nas listas de recordagdo com dicas; (3) condicionamento
classico, como observado nas respostas emocionais de medo, com ativacao da amigdala
e (4) aprendizagem ndo associativa. Tipicamente no campo da neuropsicologia clinica
as funcdes de habilidades e habitos e priming tém sido as mais investigadas.
Aparentemente o sistema para memaria implicita, que exige treinamento, parece receber
uma supervisdo do sistema atencional supervisor (SAS), que entraria em acdo quando
alguma falha ou bloqueio no curso da aprendizagem automatica ocorresse, também é
possivel a aquisicdo de esquemas de memoria implicita por acdo de controle do SAS
somente. A memoria implicita parece efetivamente depender da atencdo (ABREU;
MATTOS, 2010).

Sternberg (2010) coloca o que os tedricos da memdria distinguem entre memoria

explicita (declarativa) e memoria implicita (ndo declarativa). Na memoria explicita ou

declarativa temos lembranca consciente. Por exemplo, podemos lembrar ou reconhecer
palavras, fatos ou imagens de um determinado conjunto prévio de itens. Um fenbmeno

relacionado é a memdria implicita ou ndo declarativa, na qual usamos informacoes,

porém nao temos conhecimento consciente de que estamos agindo dessa forma. Todos
os dias participamos de muitas tarefas que envolvem, lembranga inconsciente de
informagdes. Mesmo enquanto lemos um livro, estamos lembrando inconscientemente

de muitas coisas, que incluem o significado de determinadas palavras, conceitos e
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mesmo como ler. Existem diferencas na memoria explicita ao longo da vida; a memoria
implicita, entretanto, ndo apresenta as mesmas alterages. Criancas pequenas e adultos
mais idosos muitas vezes tendem, especificamente, a ter memoria explicita
relativamente fraca, porém a memdria implicita comparavel a de adultos jovens
(STERNBERG, 2010).

A memoria de procedimentos, ou memdria de processos, constitui em subtipo da

memoria ndo declarativa. Exemplos de memoria de procedimentos incluem os

procedimentos envolvidos para andar de bicicleta ou para dirigir um carro. Muitas das
atividades que realizamos todos os dias enquadram-se no ambito da memoria de
procedimentos, estas podem variar de escovar os dentes a escrever uma monografia. O
cerebelo parece ter uma participagdo importante na memoria de procedimentos
(STERNBERG, 2010).

Memodria de curta duracao

A memoria de curta duracdo parece estar associada ao tempo de recuperacao de
uma informagdo, geralmente limitada em até um minuto. Essa memoria seria limitada a
uma quantidade de informacdo mediana e que necessitaria ou do descarte ou de uma
aglutinacdo de novos elementos para sua ampliacdo (capacidade). Funcionalmente, a
memoria de curta duracdo parece depender de estruturas cerebrais distintas daquelas
envolvidas na memoria operacional. O modelo tornou-se relativamente simples para
explicar os componentes presentes no registro imediato e no uso da informacdo, que
passaram a ser compreendidos dentro do modelo de memdria operacional (ABREU;
MATTOS, 2010).

Memoria de trabalho ou operacional

O modelo de memoria operacional foi originalmente proposto por Baddeley e
Hitch (1974).

A memoria operacional € um sistema de memoria responsavel pelo
arquivamento temporario da informacdo e serve para que operacbes mentais sejam
realizadas no decorrer do mesmo. A memdria operacional permite que haja uso,
gerenciamento e organizacdo da informac&o, ultrapassando os limites da memdria de
curto prazo, que exigiriam um reforco da prépria informacdo, tendo um carater

funcional. A memoria operacional permite que seja armazenada uma informacéo
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enguanto se realiza uma operacdo similar ou mesmo outra tarefa cognitiva simultanea.
Ela permite que operagdes matematicas longas ou complexas possam ser realizadas uma
vez que as mesmas exigem manipulacdo mental de diversas informagdes simultaneas e
sequenciais (ABREU; MATTOS, 2010).

A memdria operacional difere-se da memdria de longa duracdo tanto no que
tange ao seu construto de sistemas de memoria diferenciados e paralelamente
independentes quanto clinicamente (ABREU; MATTOS, 2010).

A memoria operacional seria dividida em um sistema supervisor, 0 executivo
central e com dois sistemas escravos: circuito ou alca fonoldgica e a seu equivalente, o
esboco ou alga visuoespacial. As algas seriam subordinadas a central executiva, que
funcionaria como um gerenciador dos subsistemas. Recentemente foi acrescentado um
quarto componente ao modelo, 0 anteparo ou retentor episddico, esse componente seria
o responsavel pela conexdo das informagdes da memdria de longa duragédo tornando-as
conscientes durante o processo de lembranga, integrando assim a lembranga de
episodios (ABREU; MATTOS, 2010).

A memoria operacional, além de estar envolvida em tarefas diarias, tais como
registrar um numero de telefone temporariamente para uso posterior, parece contribuir
sensivelmente mente para o aprendizado, especialmente durante a infancia (ABREU;
MATTOS, 2010).

A figura 4 apresenta a Estrutura do sistema de memoria de trabalho ou

operacional.

Figura 4 - Estrutura do sistema de memoria de trabalho ou operacional
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Fonte: Abreu, Mattos, 2010, p. 85.
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Para Sternberg (2010), a memoria de trabalho é um modelo de integracao.

A memodria de trabalho retém somente a porcdo da memdria de longo prazo mais
recentemente ativada, ou consciente, e transfere esses elementos ativados para dentro ou
para fora da armazenagem da memdria temporaria (STERNBERG, 2010).

Alan Baddeley ao longo de sua carreira (apud STERNBERG, 2010) prop6s um
modelo de memdria integrador, que sintetiza o modelo de memoria de trabalho e a
estrutura de niveis de processamento (NP), ele visualiza a estrutura NP, essencialmente,
como uma extensdo e ndo uma substituicdo do modelo de memoria de trabalho
(STERNBERG, 2010).

Baddeley sugeriu que a memoria de trabalho inclui quatro elementos. O primeiro

é um esbogo ou alga visuo-espacial, que retém brevemente algumas imagens visuais. O

segundo é um circuito fonoldgico ou alca, que retém por pouco tempo a fala interior

para compreensdo verbal e para ensaio acustico. Usamos o circuito fonoldgico para
algumas tarefas diarias, incluindo sondar palavras novas e dificeis e resolver problemas
envolvendo palavras. Existem dois componentes importantes nesses circuitos. Um é o
armazenamento fonoldgico, que retém informacdes na memdria. O outro € o ensaio
subvocal, usado para colocar as informacGes na memoria em primeiro lugar
(STERNBERG, 2010).

A quantidade de informacgdes que pode ser manipulada no interior do circuito
fonoldgico é limitada, portanto, podemos nos lembrar de um nimero menor de palavras
longas comparativamente a palavras curtas, sem esse circuito, a informacdo acustica

desaparece apds dois segundos. O terceiro elemento é uma executiva central, que

coordena as atividades de atencdo e controla as respostas. A executiva central é critica
para a memoria de trabalho por ser o0 mecanismo de acesso que decide a informacéo a
ser processada adicionalmente e como processa-la. Decide que recursos atribuir a
memoria e as tarefas relacionadas e como distribui-las. Também esta envolvido no
raciocinio e na compreensédo de ordem superior, sendo fundamental para a inteligéncia

humana. O quarto elemento é constituido por alguns "sistemas dependentes

subsidiarios”, que desempenham outras tarefas cognitivas ou perceptivas.

Recentemente, outro componente, 0 anteparo episodico, foi agregado a memoria de

trabalho. O anteparo episodico € um sistema de capacidade limitada capaz de fundir
informagdes dos sistemas subsidiarios e da memoria de longo prazo em uma
representacdo episddica unitaria. Este componente integra informagdes de partes

diferentes da memoria de trabalho, isto é, visuo-espacial e fonoldgica, a fim de que
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facam sentido para nés. Essa inclusdo nos permite resolver problemas e reavaliar
experiéncias anteriores por meio de conhecimento mais recente (STERNBERG, 2010).

Os métodos neuropsicoldgicos e, especialmente, as imagens do cérebro, podem
ser de grande ajuda para o entendimento da natureza da memodria. As pesquisas
neuropsicoldgicas mostraram provas abundantes de um anteparo de memoria breve. O
anteparo € usado para a lembranca temporaria de informacdes. E distinto da memoria de
longo prazo, que é usada para a lembranca de informagdes durante periodos longos.
Além disso, por meio de algumas novas pesquisas promissoras, que usam técnicas de
tomografia por emissdo de pdsitrons (PET, na sigla em inglés), pesquisadores
descobriram provas de que existem areas do cérebro distintas envolvidas nos diferentes
aspectos da memoria de trabalho (STERNBERG, 2010).

O circuito fonoldgico, mantendo informacdes relacionadas a fala, parece
envolver a ativacao bilateral dos lobos frontal e parietal. O esbogo visuo-espacial parece
ativar areas ligeiramente diferentes. Dependendo da duracdo do intervalo de retencéo,
ele ativa determinadas areas. Intervalos mais breves ativam areas do lobo parietal e dos
lobos frontais esquerdos. As funcBes da executiva central parecem envolver ativacao,
principalmente nos lobos frontais. Finalmente, as operacdes do anteparo episédico
envolvem a ativacdo bilateral dos lobos frontais e de partes dos lobos temporais,
incluindo o hipocampo esquerdo. Enquanto a visdo de trés areas de armazenamento
enfatiza os receptaculos estruturais para as informacgdes armazenadas, o modelo de
memoria de trabalho ressalta as fungbes desta memdria no controle dos processos de
memoria. Estes processos incluem informacBes de codificagdo e integracdo
(STERNBERG, 2010).

Uma metéafora para 0 modelo de memdria de trabalho poderia ser a de um
estidio de producdo multimidia. A memoria de trabalho gera e manipula continuamente
imagens e sons. Também coordena a integracdo entre imagens e sons para formar
arranjos com significado. Apos imagens, sons e outras informacdes serem armazenadas,
ainda se encontram disponiveis para reformatacéo e reintegracdo de maneiras distintas a
medida que novas demandas e novas informacgdes se tornam disponiveis. Aspectos
distintos de memoria de trabalho encontram-se representados diferentemente no
cérebro. A memdria de trabalho pode ser avaliada por intermédio de tarefas distintas
(STERNBERG, 2010).

Para o pesquisador da memoria, lzquierdo (2011), a memodria significa

aquisicdo, formacdo, conservacdo e evocacao de informacdes. A aquisi¢cdo € também
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chamada de aprendizado ou aprendizagem: s6 se “grava" aquilo que foi aprendido. A
evocacao é também chamada de recordacdo, lembranca, recupera¢do. SO lembramos
aquilo que gravamos aquilo que foi aprendido.

Somos aquilo que recordamos, literalmente. Ndo podemos fazer aquilo que nao
sabemos, nem comunicar nada que desconhecamos, isto €, nada que ndo esteja na nossa
memoria. Também ndo estdo a nossa disposicdo 0s conhecimentos inacessiveis, nem
formam parte de nos episddios dos quais esquecemos ou 0S quais nunca atravessamos.
O acervo de nossas memdrias faz com que cada um de nos seja o que é: um individuo,
um ser para o qual ndo existe outro idéntico (IZQUIERDO, 2011).

Os seres humanos utilizam, a partir dos 2 ou 3 anos, a linguagem para adquirir,
codificar, guardar ou evocar memorias, mas, fora as areas da linguagem, usamos mais
ou menos as mesmas regides do cérebro e mecanismos moleculares semelhantes em
cada uma delas para construir e evocar memdorias totalmente diferentes (IZQUIERDO,
2011).

As memodrias sdo feitas por células nervosas (neurdnios), se armazenam em
redes de neurdnios e sdo evocadas pelas mesmas redes neuronais ou por outras. Sao
moduladas pelas emocdes, pelo nivel de consciéncia e pelos estados de animo. Todos
sabem como é facil aprender ou evocar algo quando estamos alerta e de bom animo; e
como fica dificil aprender qualquer coisa, ou até lembrar o nome de uma pessoa ou de
uma cancdo quando estamos cansados, deprimidos ou muito estressados. Os maiores
reguladores da aquisicdo, da formacdo e da evocacdo das memdrias sdo justamente as
emoc0es e os estados de animo (IZQUIERDO, 2011).

A memodria de trabalho é breve e fugaz, serve para "gerenciar a realidade" e

determinar o contexto em que os diversos fatos, acontecimentos ou outro tipo de
informacdo ocorrem, se vale a pena ou ndo fazer uma nova memoria disso ou se esse
tipo de informagédo ja consta dos arquivos. Ela serve para manter durante alguns
segundos, no maximo poucos minutos, a informacdo que estd sendo processada no
momento, e também para saber onde estamos ou 0 que estamos fazendo a cada
momento, e 0 que fizemos ou onde estivamos no momento anterior. D& continuidade,
assim, a nossos atos. A memoria de trabalho diferencia-se das demais porque ndo deixa
tracos e ndo produz arquivos, os demais tipos de memorias sim (IZQUIERDO, 2011).

A memoria de trabalho se define melhor através de exemplos. Usamos memdria
de trabalho, por exemplo, quando "conservamos" na consciéncia por alguns segundos a

terceira palavra da frase anterior (que a esta altura, j& esquecemos). A retencdo dessa
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palavra sé serviu para conseguir entender essa frase, seu contexto e o significado do que
veio a seguir. Usamos a memoria de trabalho quando perguntamos para alguém o
namero de telefone do dentista: conservamos esse nimero o tempo suficiente para
disca-lo e, uma vez feita a comunicacao correspondente, o esquecemos (IZQUIERDO,
2011).

A memoria de trabalho pode ser medida através da memoria imediata e de fato
ambos os termos podem ser considerados sindnimos. Um bom teste de memoria de
trabalho, muito utilizado na clinica, é o da lembranca de niumeros; no Brasil, esse teste é
conhecido por seu nome em inglés, digit span. Mostram-se, ou falam-se, para o
paciente, varios numeros. Depois de alguns segundos, 0s sujeitos normais geralmente
conseguem lembrar sete ou oito algarismos. Um paciente com a doenga de Alzheimer
em estado avancado consegue lembrar apenas um, talvez dois (IZQUIERDO, 2011).

A memoria de trabalho é processada fundamentalmente pelo cértex pré-frontal
(porcéo mais anterior do lobo frontal), suas porcGes ante-rolateral e orbito-frontal e suas
conexBes com a amigdala basolateral e o hipocampo, através do cértex entorrinal. A
memoria de trabalho, também chamada de memdria operacional, depende,
simplesmente, da atividade elétrica dos neurbnios dessas regides: ha neurdnios que
"disparam™ seus potenciais de acdo no inicio, outros, no meio e outros, no fim dos
acontecimentos, sejam estes quais forem. As células que detectam o inicio e o fim dos
acontecimentos denominam-se neurdnios on e neurdnios off, encontrados no cortex pré-
frontal e em todas a vias sensoriais (IZQUIERDO, 2011).

Os primatas ndo humanos tém uma capacidade de meméria de trabalho tdo boa
quanto os humanos. Em todas as espécies, o cortex pré-frontal atua em "conluio” com o
cortex entorrinal, o parietal superior e cingulado anterior e com o hipocampo para gerir
a memoria de trabalho. O "conluio” € feito através da troca de informacGes entre essas
regides cerebrais por meio de suas conexdes (IZQUIERDO, 2011).

A memoéria de trabalho ndo é acompanhada por alteracdes bioquimicas
importantes. Seu breve e fugaz processamento parece depender fundamentalmente da
atividade elétrica dos neurbnios do cortex pré-frontal. Mas, essa atividade elétrica
neuronal, ao viajar pelos axonios e atingir sua extremidade, libera neurotransmissores
sobre proteinas receptoras dos neurdnios seguintes, comunicando, assim, traducdes
bioguimicas da informac&o processada. O cortex pré-frontal recebe axénios procedentes
de regibes cerebrais vinculadas com a regulacdo dos estados de &nimo, dos niveis de

consciéncia e das emocdes. Os neurotransmissores liberados por estes axonios, que vém
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de estruturas muito distantes, modulam intensamente as células do lobo frontal que se
encarregam da memoria de trabalho, os principais neurotransmissores moduladores da
memoria de trabalho no cortex pré-frontal anterolateral sdo a acetilcolina (agindo sobre
receptores muscarinicos) e a dopamina (agindo sobre receptores D1), (IZQUIERDO,
2011).

Isso explica o fato tdo conhecido de que um estado de &nimo negativo, por
exemplo, por falta de sono, depressdo, tristeza, cansago, desanimo, perturba nossa
memoria de trabalho. Todos nos ja tivemos a experiéncia de quanto custa ler ou ouvir e
entender algo, ou simplesmente recordar um numero telefénico por tempo suficiente
para disca-lo, quando estamos distraidos, cansados ou sem vontade (IZQUIERDO,
2011).

Muitos ndo consideram a memoria de trabalho como um verdadeiro tipo de
memoOria, mas como um sistema gerenciador central (central manager) que mantém a
informagdo "viva" pelo tempo suficiente para poder eventualmente entrar ou ndo na
memdaria propriamente dita. A expressdo "memoria de trabalho" provém da &rea da
computacdo e se emprega pela analogia com sistemas que cumprem essa funcdo nos
computadores. De fato, a memdria de trabalho dos animais e dos humanos obedece
simplesmente a atividade neural de células do cortex pré-frontal em resposta imediata
ou levemente retardada (segundos, ocasionalmente minutos) aos estimulos que a
colocam em acdo e ndo deixa tracos neuroquimicos ou comportamentais (IZQUIERDO,
2011).

O papel gerenciador da meméria de trabalho decorre do fato de que esta, no
momento de receber qualquer tipo de informacdo, deve determinar, entre outras coisas,
se essa informacdo € nova ou ndo e, em Ultimo caso, se é (til para o organismo ou nao.
Para fazer isso, a memodria de trabalho deve ter acesso rapido as memdrias preexistentes
no individuo, se a informacéo que lhe chega € nova, ndo havera registro dela no resto do
cérebro, e o sujeito pode aprender (formar uma nova memoria) aquilo que esta
recebendo do mundo externo ou interno. Essas exploragdes da memdria, realizadas pelo
sistema gerenciador do cortex pré-frontal, sdo feitas, seguramente, através das conexdes
dessa regido, via cortex entorrinal, com o hipocampo e com as demais areas envolvidas
nos processos de memoria em geral. As possibilidades de que, ante uma situacéo nova,
ocorra ou ndo um aprendizado, estdo determinadas pela memdria de trabalho e suas

conexdes com os demais sistemas mneménicos (IZQUIERDO, 2011).
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Da mesma forma, para verificar se a informacdo que esta Ihe chegando é til ou
prejudicial para o organismo, a memoria de trabalho deve indagar, junto aos demais
sistemas mnemonicos, através do cortex entorrinal, as possiveis relagcdes da experiéncia
atual com outras semelhantes das quais possa haver registro. Perante um inseto
desconhecido que é observado pela primeira vez, o cOrtex precisa verificar se ndo ha
memorias de outros insetos parecidos em tamanho, forma ou cor. Se, ao fazé-lo, verifica
que o animal presente é muito semelhante a outro que transmite doengas, por exemplo,
0 organismo podera reagir fugindo do inseto ou eliminando-o0. Se ndo encontra registros
perigosos de insetos ou outros seres semelhantes ao que estd neste momento
observando, podera adotar uma atitude de indiferenca ou de simples observacdo
(IZQUIERDO, 2011).

Esses exemplos ilustram a importancia do sistema operacional do cortex pré-
frontal para a supervivéncia e para o "dialogo" constante com o0 meio e com as proprias
lembrancas. Esse didlogo depende da breve conservacdo da informacdo pertinente no
cérebro por tempo suficiente para examina-la e compara-la (segundos, poucos minutos),
e do acervo de memorias de curta ou longa duracdo, declarativas ou procedurais, de
cada individuo (IZQUIERDO, 2011).

A memodria de trabalho permite ainda o ajuste fino do comportamento enquanto
este esta acontecendo. Uma falha na memoria de trabalho dificultaria ou anularia o
julgamento sobre a importancia dos acontecimentos que ocorrem constantemente e,
portanto, prejudicaria nossa percepcdo da realidade (IZQUIERDO, 2011).

A localizacdo da memdria de trabalho no cértex pré-frontal explica parte das
muitas funcbes dessa importante regido o cérebro. Estudos de ressonancia magnética
funcional (fMRI), que medem basicamente o fluxo sanguineo através de estruturas
cerebrais em pessoas, permitiram estabelecer que varias regides do cortex pré-frontal
(predominantemente a anterolateral, a supraorbitaria e a medial) se ativam durante a
execucdo da memoria de trabalho. Estudos com lesdes demonstraram um papel-chave
do cortex pré-frontal anterolateral e medial nesse tipo de memoria (IZQUIERDO,
2011).

Inibidores de receptores dopaminérgicos de tipo DI ou colinérgicos muscarinicos
unicos aplicados nessa regido dificultam ou cancelam a memoria de trabalho. Lesdes do
cortex pré-frontal afetam profundamente a tomada de decisbes dos sujeitos; nos
humanos, inibem a atribuicdo de valor moral as agdes dos outros e, principalmente, as
do préprio sujeito (IZQUIERDO, 2011).
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A memoria de trabalho é totalmente diferente dos demais tipos de meméria. E
basicamente online, varia de instante em instante, utiliza poucas vias nervosas
(principalmente o cortex prée-frontal), mantém as informagdes sé uns poucos segundos,
raras vezes um minuto ou dois, e cumpre uma funcdo gerenciadora de nosso contato
com a realidade. Decide entre tudo aquilo que nos acontece, 0 que guardaremos e o que
ndo guardaremos na memdria declarativa ou na procedural ou o que valera a pena
evocar em cada caso. Ao nos sentarmos numa bicicleta, ela decide que a coisa certa é
pedalar, e ndo recitar um poema, por exemplo. Ao perceber algo potencialmente
perigoso, a memoria de trabalho o compara com nossas memorias declarativas de outras
coisas perigosas e procura as capacidades motoras mais Uteis entre as memorias
procedurais: em geral, aquela que nos manda fugir, principalmente quando a
circunstancia é de perigo (IZQUIERDO, 2011).

Certamente é curta, e dura desde poucos segundos até, no maximo, 1 a 3
minutos. Mas o principal é que seu papel ndo é o de formar arquivos, mas sim o de
analisar as informacgdes que chegam constantemente ao cérebro e comparé-las as
existentes nas demais memorias, declarativas e procedurais, de curta ou longa duracéo.
A memoria de trabalho ndo tem consequéncias bioguimicas mensuraveis que nao sejam
as muito breves que decorrem a cada momento da atividade elétrica de qualquer
neuronio (IZQUIERDO, 2011).

A memoria de trabalho ndo sO ocupa outras estruturas neurais
(fundamentalmente o cértex pré-frontal), como também tem uma farmacologia
molecular totalmente diferente das da memoéria de curta ou de longa duracdo
(IZQUIERDO, 2011).

A memoria de curta duracdo depende do prévio processamento das informacdes
pela memoria de trabalho, assim como a memoria de longa duragdo. A memoria de
trabalho, cuja principal base anatomo-fisioldgica é o cortex pré-frontal, precede aos
outros dois tipos de memoria, e determina que tipo e quanta informacéo ira se "fixar"
nos sistemas de curta e de longa duracdo (IZQUIERDO, 2011).

Memdria prospectiva

Memoria prospectiva refere-se a capacidade de lembrar-se de executar uma agéo
planejada para o futuro. Ela requer que o individuo recorde tanto da natureza de um

evento futuro, quanto da hora de sua ocorréncia (intengdo baseada no tempo) ou entéo
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lembre um conteldo a ser tratado em um evento futuro (intencdo baseada no evento),
(ABREU; MATTOS, 2010).

De forma resumida, para Fonseca, Salles e Parente (2009) uma primeira diviséo
de sistemas de memoria encontra-se na dicotomia memoria de curto prazo e a de longo

prazo. A memoria de curto prazo seria aquela que tem pouca duragdo e que se perde

apos esse periodo, enquanto a de longo prazo é mais duradoura, podendo durar a vida
inteira. Ha alguns anos, sempre se questionava qual era 0 tempo necessario para se
considerar uma memoria como de curto ou de longo prazo. Essa questdo foi resolvida

pelo conceito de memoria de trabalho, a memdria de trabalho tem a funcdo de guardar

as informacdes necessarias para uma tarefa e, portanto, sua duracdo depende do tempo
dessa tarefa. Como ela precisa arquivar diferentes informagdes em um mesmo momento
(dupla tarefa), pois as tarefas geralmente exigem varios recursos cognitivos, a memaoria
de trabalho possui um forte contetido atencional, denominado central executiva.

A memdria de longo prazo, que fica armazenada por longo tempo antes da

recuperacdo das suas informacdes, pode ser dividida em memorias declarativas ou

explicitas e ndo declarativas ou implicitas. As primeiras sdo aquelas que podem ser

verbalizadas, por exemplo, saber quem € o presidente do pais, enquanto as ultimas se
relacionam, em geral, a um procedimento, ndo sendo facilmente verbalizaveis, por
exemplo, saber como dirigir um automovel ou consertar uma maquina fotogréafica
digital. As memdrias declarativas podem ser episodicas ou semanticas (FONSECA;
SALLES; PARENTE, 2009).

A memoria episddica refere-se a eventos experienciados, enquanto a memoria

semantica, a fatos, geralmente armazenados ou aprendidos, sob forma verbal, por meio
do conhecimento geral de mundo e de conceitos. Por exemplo, a lembranca de nossas
sensacOes no primeiro dia da escola refere-se a memoria episodica. Entretanto, lembrar
do conceito de escola, o que é uma escola, refere-se & memoria semantica (FONSECA;
SALLES; PARENTE, 2009).

Outro tipo de memoria que pode estar falha durante a idade mais avancada, em

situacOes de estresse e apos lesbes do cortex pré-frontal, é a memdria prospectiva. Ela

refere-se a lembranga de uma intencdo de acdo anteriormente planejada. Por exemplo,
lembrar de tomar remédio, de dar um recado, do horario de um compromisso. Alguns
autores discutem se a memoria prospectiva € um tipo de memdria episédica ou, ainda,

se faz parte de uma das funcOes executivas, de planejamento e monitoramento.
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Qualquer que seja a classificacdo, ela envolve fungbes mnemonicas muito importantes
para a vida diaria e sua avaliacdo geralmente tem valor ecoldgico por sua alta demanda
no dia a dia (FONSECA; SALLES; PARENTE, 2009).

Todas as memdrias podem ser classificadas quanto a modalidade da informacéo.
Nesse sentido, h& memorias visuais e memorias auditivas, verbais ou ndo verbais
(FONSECA,; SALLES; PARENTE, 2009).

No que diz respeito as etapas de memoria, descrevem-se trés: codificacao,
armazenamento ou registro e recuperacdo (por evocacao ou por reconhecimento). Na
primeira, as informacdes sdo interpretadas, na segunda, consolidadas e, na terceira,
buscadas quando necessario. As tarefas de memdria geralmente sdo feitas por meio da
evocacdo verbal. Entretanto, elas podem ser realizadas por tarefas de reconhecimento: o
examinando deve identificar se ja viu certa pessoa, objeto ou informacdo anteriormente.
A comparacao entre as duas tarefas permite discriminar se o déficit corresponde a uma
falha predominante em uma das fases do processamento da memoria. Se o examinando
tiver dificuldades em evocagédo, mas ndo em reconhecimento, a dificuldade encontra-se
na terceira fase, ou seja, na evocacdo da informacdo. Entretanto, se tiver dificuldades
nas duas tarefas, sem dificuldades de percepc¢éo, provavelmente ele tem um disturbio no
armazenamento (FONSECA,; SALLES; PARENTE, 2009).

O quadro 9 apresenta os tipos de memdria e as diferencas de abordagem entre

autores.

Quadro 9 - Tipos de Memoria e as diferencas de abordagem entre autores

Sistemas de Memodria

Longa duragao Longa duracéo Curta Meméria
Referencial ou I_ongo prazo ou longo prazo duragdo . de trabalho
pae Explicita/declarativa IO Prospectiva
tedrico L Implicita/ndo ou curto ou
(episodica/eventos e - - .
Ao declarativa/procedimento prazo operacional
semantica/fatos)
Abreu,
Mattos
(2010) X X X X X
Sternberg
(2010) X X Néo Né&o X
Fonseca,
Salles,
Parente
(2009) X X X X X

Fonte: Bridi, 2016.
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O papel do Hipocampo e de outras estruturas

Abordaremos brevemente o papel do hipocampo e de outras estruturas na
memoria, contudo vale ressaltar que o conhecimento nesta area é crescente, levando a
constantes mudancas tedricas.

Em que lugar do cérebro as memdrias sdo armazenadas e que estruturas e areas
do cérebro encontram-se envolvidas no processo de memdria, como codificacdo e
recuperacgao?

O hipocampo e algumas estruturas cerebrais proximas relacionadas parecem ser
importantes para a memoria explicita de experiéncias e outras informac6es declarativas.
O hipocampo também parece desempenhar um papel importante na codificacdo de
informacdes declarativas, sua principal fungdo parece existir na integracdo e na
consolidacdo de informacdes sensoriais distintas. De maior importancia, esta envolvido
na transferéncia de novas informacdes sintetizadas para estruturas de longo prazo que
apoiam o conhecimento declarativo. Talvez essa transferéncia proporcione um meio
para fazer a referéncia cruzada das informagdes armazenadas em partes diferentes do
cérebro. Adicionalmente, o hipocampo parece representar um papel crucial no
aprendizado complexo. A amigdala também parece exercer funcdo importante na
consolidacdo da memoria, especialmente onde a experiéncia emocional estiver
envolvida. Finalmente, o hipocampo também exerce papel significativo na

rememoracao de informacgdes (STERNBERG, 2010). Como mostra a Figura 5, seguinte.



Figura 5 - Estruturas do Sistema Nervoso Central

Cortex cerebral ~ Septo .
(controla as fungoes (influencia (influencia a
do pensamento, das sensagdes e aravae aprendizagem Talamo
dos movimentos voluntarios) 0 medo) @ a memoéria) (transmite informagdes
Corpo caloso
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ety ., R4 enddécrino)
Amigdala ARt
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\ transmite mensagens
a agressividade) sobre 0 sono e 0 despertar)

Glandula pituitaria

(glandula-mestre
do sistema
endoécrino)
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(retransmite informagdes
entre o cortex cerebral

€ o cerebelo)

Cerebelo
(coordena os movimentos
finos dos musculos
e 0 equilibrio)

Bulbo
(regula os batimentos
cardliacos e a respiragéo)

edula espinhal
(retransmite os impulsos
nervosos entre o cérebro
€ 0 Corpo; controla 0s
reflexos simples)

Fonte: Sternberg, 2010.

. Mesencéfalo
(sistema de ativagao reticular:

paladar; occipital-area visual.

Notal: Lobos: Frontal-area motora (atencdo); parietal-area sensitiva; temporal-area auditiva, olfato,

(memoria).

Nota 2: Sistema Limbico: cortex associativo limbico, hipocampo e a amigdala + cdrtex pré-frontal

Apresentamos na figura 6 a Circuitaria neuroanatdmica da memoria.

Figura 6 - Circuitaria anatbmica da memoria

Cortex . Estruturas do Q

Outros sitios do
5 Lobo Temporal Neocértex

| J

sensorial e motora

Do tronco cerebral para sistemas
corticais
Acetilcolina
Serotonina
Noradrenalina

Fonte: Abreu, Mattos, 2010, p. 80.
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Outras estruturas de memdoria podem ser responsaveis, a0 mesmo tempo, por
formas ndo declarativas de memoria. Por exemplo, os ganglios basais parecem ser as
principais estruturas que controlam o conhecimento de procedimentos, mas ndo estao
envolvidos no controle do efeito indutor, que pudesse ser influenciado por varios outros
tipos de memoria. Além disso, o cerebelo também parece desempenhar papel
importante na memoria para respostas de condicionamento classico e contribui para
muitas tarefas cognitivas em geral. Portanto, vérias formas de memoria ndo declarativa
parecem se apoiar em estruturas cerebrais distintas (STERNBERG, 2010).

Além desses conhecimentos preliminares a respeito das estruturas em nivel
macro, pesquisadores comecam a compreender a estrutura da memdaria em nivel micro.
Por exemplo, sabemos que a estimulacdo repetida de circuitos neurais especificos tende
a reforcar a possibilidade de ativacdo. Em particular, em uma determinada sinapse,
parecem ocorrer alteracGes fisioldégicas nos dendritos do neurbnio receptor. Essas
alteracdes tornam o neur6nio mais propenso a alcangar o limiar para uma nova ativagéo
(STERNBERG, 2010).

Alguns neurotransmissores destroem a armazenagem da memdria. Outros
aumentam essa armazenagem. A serotonina e a acetilcolina aparentam aumentar a
transmissao neural associada a memdria. A norepinefrina também pode agir nesse
sentido. ConcentracOes elevadas de acetilcolina foram encontradas no hipocampo de
pessoas normais, porém concentragdes pequenas sdo constatadas em pessoas com
doenca de Alzheimer. Na realidade, os pacientes com Alzheimer apresentam perda
severa do tecido do cérebro que secreta a acetilcolina (STERNBERG, 2010).

Os pesquisadores identificaram uma causa de disfuncdo da memdria. Provou-se
que o consumo de alcool impede a atividade da serotonina, e, assim, prejudica a
formacdo de memorias. Outros fatores fisiolégicos também afetam a funcdo de
memoria, alguns dos hormdénios que ocorrem naturalmente estimulam a maior
disponibilidade de glicose no cérebro, o que melhora a fungdo de memoria. Esses
hormonios frequentemente sdo associados a eventos de grande excitacao, crises e outros
momentos culminantes (por exemplo, chegar a uma decisdo importante). Eles podem
desempenhar um papel na rememoracéo desses eventos (STERNBERG, 2010).

A amigdala muitas vezes é associada a eventos emocionais, dessa forma, uma
pergunta fundamental a ser formulada é se em tarefas de memdria ha envolvimento da
amigdala na memdria de eventos com carga emocional. Resultados de estudos indicam

que, quando as lembrancas possuem carga emocional, o nivel de ativacdo a amigdala
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estd associado a recordacdo. Em outras palavras, quanto maior a carga emocional da
lembranca, maior a probabilidade desta memoria ser recordada no futuro. Pode também
existir uma diferenga de sexo em relagdo a recordagcdo de memorias emocionais.
Existem algumas provas de que as mulheres se lembram melhor do que os homens de
fotografias com carga emocional (STERNBERG, 2010).

O lobo temporal, frontal, o sistema limbico e a amigdala, entre outras regides,
tém papel importante nos mecanismos mnemonicos (FONSECA; SALLES; PARENTE,
2009).

Algumas consideracdes

Sistemas de memdria sdo construtos validados na pesquisa experimental e
clinica, com grande utilidade na prética clinica. Apesar de ndo haver um consenso, ha
aceitacdo bastante razoavel para o sistema de memdria de longa duracdo dual e o de
memoria operacional. A proposicao de novos tipos de memoria (por exemplo, memoria
prospectiva) e revisdo das existentes (por exemplo, retentor episddico da memdria
operacional) permitiu expandir o entendimento proporcionado pelas teorias propostas
no século passado (ABREU; MATTOQOS, 2010).

Para Fonseca, Salles e Parente (2009) os estudos neuropsicoldgicos privilegiam
as teorias de maltiplos sistemas de memoria. Essas teorias preveem que um sistema de
memoria possa estar falho, enquanto outros continuam preservados, ou seja, foi
elaborado a partir do conhecimento das dissocia¢6es dos déficits mneménicos.

Instrumentos de avaliacdo de memoria sdo vinculados tanto a teoria quanto a
necessidade de compreensao clinica de pacientes com disfuncéo, lesdo cerebral ou para
avaliacdo da funcdo. Ha uma disponibilidade de testes neuropsicoldgicos para memoria
validados em outros paises, principalmente nos Estados Unidos, no Brasil o0s
pesquisadores na &rea tém desenvolvido tanto a validagcdo de instrumentos ja
consagrados na literatura neuropsicolégica como no desenvolvimento de instrumentos.
A compreensdo dos sistemas explicativos do funcionamento da memoria e dos
instrumentos de avaliacdo € crucial na formacédo e desenvolvimento do pesquisador com

interesse na area e do profissional de neuropsicologia (ABREU; MATTOS, 2010).
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1.5 SEGURANCA DO PACIENTE
Breve historico

A constatacao de que os resultados do cuidado na condicdo de saude do paciente
estdo associados ao processo, assim como a fatores contextuais, ndo é recente. Em 1855,
Florence Nightingale, com base em dados de mortalidade das tropas britanicas, propds
mudangas organizacionais e na higiene dos hospitais, mudancas estas que resultaram em
expressiva redugdo no numero de Obitos dos pacientes internados. Dentre diversas
outras atividades que exerceu ao longo de sua vida, Florence Nightingale também
esteve envolvida com a criacdo das primeiras medidas de desempenho hospitalar e nos
apresenta as bases para a criacdo das unidades de terapia intensiva (TRAVASSQOS;
CALDAS, 2013).

Portanto a questdo do erro e dos eventos adversos tem sido descrita e estudada
h& bem mais de um século. Entretanto, ndo se reconhecia a gravidade do problema até
1999, quando o Institute of Medicine (IOM) publicou o relatério intitulado “Errar é
Humano” (To err is human), que apontou a gravidade dos problemas de seguranca
envolvidos nos cuidados de salide e colocou este tema na pauta da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) e das politicas de saude de diversos paises. Além de destacar a
importancia do sistema na prevencdo da ocorréncia de erro nas organizacGes de saude, 0
relatério indicou estratégias para tornar o cuidado de salde mais seguro para 0S
pacientes. Em seguida, em 2001, o IOM publicou o relatorio “Cruzando o Abismo da
Qualidade” (Crossing the quality chasm) com um foco mais amplo no sistema de saude.
Seis dominios foram definidos para caracterizar o desempenho do sistema de salde,
com destaque para o dominio da seguranca do paciente. Sdo eles: seguranga,
efetividade, foco no paciente, otimizacdo, eficiéncia e equidade (TRAVASSOS;
CALDAS, 2013).

Dada a repercussdo mundial do relatério intitulado “Errar ¢ Humano”, a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) criou um grupo de trabalho com o objetivo de
avaliar a seguranca do paciente nos servigos de saude definindo, em 2004, o programa
Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient Safety). A
abordagem fundamental da Alianca é a prevencdo de danos aos pacientes e o elemento
central ¢ a acdo chamada “Desafio Global”, que periodicamente lanca um tema

prioritario a ser abordado e um relatério de progresso (TRAVASSOS; CALDAS, 2013).
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Cabe apontar para o pioneirismo também de Lucian Leape em seu artigo “Erros
em Medicina”, publicado em 1994, quando j& destacava a questdo do erro no cuidado de
salde e indicava as contribui¢des de disciplinas, como o fator humano, no campo da
engenharia, e a psicologia cognitiva, para uma melhor compreensédo do erro humano e
de seus fatores contribuintes. Argumentava que, para reduzir a ocorréncia de erro no
cuidado de salde, seria necessario mudar a forma como se pensava 0 erro, isto é,
reconhecer a falibilidade humana e a importéancia do sistema para a prevenc¢ao do erro
(TRAVASSOS; CALDAS, 2013).

No Brasil, as discussfes sobre a tematica foram iniciadas em 2002 com a criacéo
da Rede Brasileira de Hospitais Sentinela pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA), que possui participacdo voluntaria e tem como finalidade notificar eventos
adversos e queixas técnicas referentes a tecnovigilancia, farmacovigilancia e
hemovigilancia. Com base na experiéncia da Rede, foi lancado em 2013 o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido através da Portaria n°® 529/13, do
Ministério da Saude e a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) 36/2013, que institui
acOes para a seguranca do paciente nos servicos de saude. Ambos os dispositivos
suscitaram a criacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) nos servicos de saude
através da execucdo do Plano de Seguranca do Paciente em Servicos de Saude (PSP),
(DUARTE, 2015).

Conceitos

As publicacdes na area de seguranca do paciente crescem a cada ano. Por se
tratar de uma éarea relativamente nova, a compreensdo desses trabalhos tem sido
comprometida pelo uso inconsistente da linguagem adotada, o que justificou a criagdo
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) de uma classificacdo de seguranca do
paciente (TRAVASSOS; CALDAS, 2013).

Em 2004, com o lancamento da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente,
da OMS, aléem de outras medidas e agdes, um grupo de trabalho desenvolveu a
Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente (International Classification for
Patient Safety — ICPS), contendo conceitos-chave (TRAVASSOS; CALDAS, 2013).

Apresentamos os principais conceitos da ICPS, definigdes e termos, ressaltando
que a traducdo para o portugués foi realizada pelo Centro Colaborador para a Qualidade
do Cuidado e a Seguranca do Paciente (Proqualis), em 2010 (TRAVASSOS; CALDAS,
2013).
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Seguranca do paciente corresponde a reducdo ao minimo aceitavel do risco de
dano desnecessario associado ao cuidado de salde.

Erro é definido na ICPS como uma falha em executar um plano de agdo como
pretendido ou como a aplicacdo de um plano incorreto. Os erros podem ocorrer por se
fazer a coisa errada (erro de acédo) ou por falhar em fazer a coisa certa (erro de omissao)
na fase de planejamento ou na fase de execucao.

Erros séo por definicdo atos ndo intencionais, enquanto violagOes sdo atos
intencionais, embora raramente maliciosas, e que podem se tornar rotineiras e
automaticas em certos contextos. Um exemplo de violacdo € a ndo adeséo a higiene das
maos por profissionais de satde. A violagdo de normas prescritas é definida como a
etapa inicial de um processo progressivo, que ird culminar em erro.

Incidente relacionado ao cuidado de saude — no contexto da taxonomia tratado
apenas por incidente — € um evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario ao paciente. Os incidentes podem ser oriundos de atos
intencionais (violagdes) ou atos ndo intencionais (erros).

Os incidentes classificam-se como: near miss — incidente que ndo atingiu o
paciente (por exemplo: uma unidade de sangue é conectada ao paciente de forma errada,
mas o erro é detectado antes do inicio da transfusdo); incidente sem dano — evento que
atingiu o paciente, mas ndo causou dano discernivel (por exemplo: a unidade de sangue
acabou sendo transfundida para o paciente, mas ndo houve reacdo); incidente com
dano (evento adverso) — incidente que resulta em dano ao paciente (por exemplo: é
feita infusdo da unidade errada de sangue no paciente e este morre por reagdo
hemolitica). H& ainda a circunstancia notificavel, uma circunstancia em que houve
potencial significativo para o dano.

Ha também as categorias que agrupam os incidentes de mesma natureza, como,
por exemplo: processo ou procedimento clinico; documentacgéo; infeccdo associada ao
cuidado; medicacao/fluidos I1V; sangue e produtos sanguineos; nutri¢cdao; oxigénio, gas e
vapores; dispositivos e equipamentos médicos; comportamento; pacientes;
infraestrutura e recursos/administragdo. Na figura 7 temos incidentes relacionados ao

cuidado de saide com base na ICPS.



116

Figura 7 - Incidentes relacionados ao cuidado de satde com base ICPS

Incidente

U
d U U

e Incidente Incidente
sem dano com dano
L
Incidente que ndo Incidente que Incidente que
atingiu o paciente atingiu o paciente, resulta em dano
Mas Nac causou ao paciente
dano (Evento Adverso)

Fonte: TRAVASSOS, CALDAS, 2013, p.26 (adaptado de PROQUALLIS, 2012).

Deteccdo € uma agdo ou circunstancia que resulta na descoberta de um
incidente. Os mecanismos de deteccdo podem ser parte do sistema (como o alarme de
baixa saturacdo no monitor multiparamétrico, um processo de checagem ou de
vigilancia) ou resultar de uma postura de maior “consciéncia” da situacao.

Fatores contribuintes de um incidente s&o as circunstancias, as agdes ou as
influéncias associadas a origem, ao desenvolvimento ou ao aumento do risco de sua
ocorréncia. Estes devem ser conhecidos pela organizacdo de modo a orientar o
desenvolvimento de agdes preventivas. Podem ser: externos ao servigo; organizacionais;
estar relacionados ao staff ou a algum fator do paciente. Fatores de mitigacao
correspondem a acBes que sdo adotadas com o objetivo de prevenir ou moderar a
progressdo de um incidente de causar dano a um paciente. Sdo importantes no momento
em que a circunstancia que pode causar dano ja comegou, mas ainda ndo gerou dano ou
0 dano ndo atingiu seu grau maximo possivel. Os fatores de mitigacdo podem estar
voltados para o paciente (tratamento, pedido de desculpas), o staff (reunido com o staff
e trabalho em equipe), a organizacdo (disponibilidade de protocolos) ou a um agente
(correcéo do erro de um agente terapéutico). Por fim, as acdes tomadas para reduzir o
risco sdo aquelas que visam reduzir, gerenciar ou controlar a probabilidade de
ocorréncia no futuro de dano ao paciente decorrente de um incidente. Essas agdes
podem ser proativas ou reativas.

Nas organizagGes de salde, uma cultura de seguranca resulta de valores
individuais e de grupo, atitudes, percepcfes, competéncias, e padrdes de comportamento

que determinam o0 compromisso, o0 estilo e a competéncia da gestdo da seguranca e
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salide da organizacdo. De uma forma breve e intuitiva, a cultura organizacional também
pode ser compreendida como “[...] a forma como as coisas sdo feitas por aqui”.

A classificacdo desenvolvida pela OMS proporciona, além de uma linguagem
comum, uma estratégia para se lidar com incidentes no cuidado de salde. O
entendimento dos fatores associados a ocorréncia de incidentes orienta a elaboracéo de
acOes para reducdo do risco, aumentando a seguranga do paciente. A resposta da
organizacdo ao incidente inclui medidas para a situacdo especifica com consequente
aprendizado que leva a mudancas no sistema num movimento de melhoria continua da
qualidade (TRAVASSOS; CALDAS, 2013, p.48).

Definindo ainda, cultura de seguranca, segundo a Agéncia para Pesquisa e
Qualidade do Cuidado a Saude (Agency for Healthcare Researt and Quality — AHRQ) €
“o produto individual ou coletivo, de valores, atitudes, percep¢des, competéncias e
padrdes de comportamentos que determinam o compromisso, o estilo e a competéncia
de uma organizagdo de saide na promoc¢do de seguranca”. A cultura de seguranca
impulsiona os profissionais a serem responsaveis pelos seus atos por meio de uma
lideranca proativa, na qual se potencializa o entendimento e se explicitam os beneficios,
assegurando a imparcialidade no tratamento dos eventos adversos, sem tomar medidas
de punicdo frente a ocorréncia dos mesmos (HARADA,; PEDREIRA, 2013, p.48).

No conceito mais abrangente a seguranca € uma dimensdo da qualidade,
contudo a seguranca é a dimensdo mais critica e decisiva para os pacientes. E
importante ressaltar que o desenvolvimento contemporaneo da area de seguranca do
paciente permitiu um novo olhar sobre o cuidado de saude, na medida em que foi
influenciado por disciplinas de outros campos do conhecimento (como a Psicologia, a
Ergonomia, a Engenharia, dentre outras, por exemplo), que se voltaram para estudar o
erro humano, os acidentes e sua prevencdo (TRAVASSOS; CALDAS, 2013).

O Instituto de Medicina (IOM) dos EUA definiu qualidade do cuidado como o
grau com que 0s servicos de saude voltados para cuidar de pacientes individuais ou de
populagdes aumentam a chance de produzir os resultados desejados e sé&o consistentes
com o conhecimento profissional atual (TRAVASSOS; CALDAS, 2013).

Orientado por esta definicdo, identificou trés categorias que, de modo geral,
englobam os problemas de qualidade nos servicos de saude: (i) sobreutilizagdo, (ii)
utilizacdo inadequada [misuse] e (iii) subutilizacdo (TRAVASSOS; CALDAS, 2013).

A sobreutilizacdo refere-se aquelas circunstancias nas quais o cuidado de salde

prestado apresenta maior chance de provocar dano ao paciente do que beneficios. A
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subutilizacdo refere-se a auséncia da prestacdo de cuidado de salde, quando este
poderia produzir beneficio para o paciente. Por fim, a utilizacdo inadequada refere-se
aqueles problemas previniveis associados ao cuidado de salde e relaciona-se as
questdes do dominio da seguranca do paciente (TRAVASSOS; CALDAS, 2013).

O erro Humano

A prestacdo de cuidados na area de saude é bastante complexa, uma vez que esta
area se encontra em constante evolucgdo, resultante de avangos sociais, cientificos e
tecnoldgicos. Neste cenario dinamico, o trabalho em salde caracteriza-se como
relacional, pela interacdo entre profissional, paciente e tecnologia (HARADA,;
PEDREIRA, 2013).

Uma das fungdes da tecnologia reside na aplicacdo do conhecimento a prética e
na criacdo de bens e servicos que unem o saber com o fazer, permeando diversas
atividades humanas. Os profissionais de salde devem desenvolver, por meio de
educacdo, capacidade e destreza no uso de técnicas e instrumentos, para apoiar e
aprimorar a atividade que ira realizar (HARADA,; PEDREIRA, 2013).

Cabe ressaltar que uma das complexidades do sistema de salde relaciona-se com
as maltiplas fontes de informacdo e diferentes interfaces entre o profissional, equipe,
paciente e tecnologia. O resultado do trabalho é influenciado pela caracteristica do
procedimento, do ambiente onde estd sendo realizado e do contexto organizacional
(HARADA,; PEDREIRA, 2013).

E com a participacdo de diferentes individuos que o cuidado ao paciente se
realiza, sendo que nos servicos de saude os profissionais experimentam um grau
incomum de estresse que deriva de pelo menos quatro situacbes, (HARADA,
PEDREIRA, 2013):

» A saude ¢ uma das poucas areas de risco, em que ndo se pode determinar e
limitar o fluxo dos processos e escolher os pacientes que chegam para serem atendidos.

* A satde ¢ uma das poucas areas de risco em que o sistema ¢ amplamente
apoiado por estudantes recém-formados, como estagiarios e residentes.

* A saude possui diversas fontes dbvias de erro humano, comuns ao sistema,
incluindo fadiga excessiva no trabalho, rotina, realizacdo de horas extras, turno de
trabalho longo (acima de oito horas), sobrecarga de trabalho, falta cronica de pessoal ou
falhas no dimensionamento, falta de insumos, materiais e equipamentos adequados,

rotatividade de pessoal, dentre outros.
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* A saude possui uma fonte importante de erros derivada da necessidade de
realizar intervencdo em diferentes ambientes, procedimentos que exigem controle,
monitoramento e recursos de tecnologia dura séo realizados em clinicas, ambulatorios,
consultorios e domicilio.

Neste contexto, James Reason (2005) cita outras caracteristicas do sistema de
salde que predispdem a ocorréncia de falhas (HARADA; PEDREIRA, 2013):

- Ambientes incertos e dindmicos

- Vérias fontes de informacéo

- Mudancgas, imprecisdes e objetivos que se confundem

Necessidade de processar informagOes atualizadas em situagbes e
circunstancias que mudam rapidamente

- Dependéncia de indicadores indiretos

- Problemas podem ser imprecisos

- AcOes tém consequéncias imediatas e multiplas

- Momentos de intenso estresse permeados por longos periodos de atividade
rotineira e repetitiva.

- Tecnologia sofisticada com muitas redundancias

- Interface entre operador e equipamentos complexa e muitas vezes confusa

- Alto risco

- Mdltiplos individuos com diferentes prioridades

- Um ambiente de trabalho altamente influenciado por normas de alguns grupos
e pela cultura organizacional

Mais de uma década atras, o Instituto de Medicina (Institute of Medicine- IOM)
dos Estados Unidos da América (EUA) publicou o relatério “Errar ¢ Humano:
Construindo um sistema mais seguro de satde”, no qual destacou a necessidade de
trabalhar as questdes relacionadas com a seguranca do paciente, colocando este assunto
como uma importante prioridade para as autoridades de saude. Desde entdo, a pressdo
para aumentar a seguranca do paciente tem crescido continuamente em todo o mundo
(HARADA,; PEDREIRA, 2013).

Erros estardo sempre presentes em qualquer acao realizada em qualquer setor de
atividade, pois esta € uma caracteristica imutavel do processo de cogni¢do da nossa
espécie. Ademais, quanto mais complexo é um sistema, ou mais complexa a agdo, maior
0 risco de erros e eventos adversos poderem estar presentes (HARADA; PEDREIRA,
2013).
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Em saude nem todos os erros culminam em eventos adversos e nem todos 0s
eventos adversos sdo resultantes de erros. Esta distingdo faz-se importante para a
implementacdo de estratégias de prevencdo, em especial de eventos adversos
consequentes de erros, que por serem passiveis de prevencdo, sao classificados como
eventos adversos evitaveis (HARADA; PEDREIRA, 2013).

Nem sempre 0 agravo ao paciente advém de grandes falhas realizadas em
atividades com sistemas complexos, mas podem advir de pequenos deslizes capazes de
ocasionar consequéncias fatais, dependo das condicbes do paciente (HARADA;
PEDREIRA, 2013).

Entender como os erros acontecem e quais sdo as suas implicagdes éticas e
legais, ndo é uma tarefa facil. Para implementar uma anélise sistémica, é necessario
aprofundamento das questdes conceituais e necessariamente participacdo dos
profissionais de saude, gestores, pacientes e familiares no processo (HARADA,;
PEDREIRA, 2013).

Como profissionais de salde muitas vezes, nos mantemos alheios aos erros do
sistema de salde que decorrem da prética clinica diaria, ou de condicdes precarias do
sistema. Dados cientificos produzidos obre a temaética, em especial, na Gltima década,
despertam para a necessidade de implementacdo de acbes de prevencdo, para tanto,
inevitavelmente, faz-se necessaria mudanca de comportamento, vontade, esfor¢co, muita
persisténcia e o desenvolvimento de acBes que conduzam a mudangas concretas na
pratica clinica diaria (HARADA; PEDREIRA, 2013).

Faz-se necessario entender que para prevenir erros humanos é necessario
compreender como acontecem (HARADA; PEDREIRA, 2013).

Os erros podem advir de falhas de raciocinio, deslizes e lapsos. As falhas de
raciocinio afetam o planejamento, a conducdo das acdes de salide e a tomada de decisdo.
Erros advindos de deslizes sdo identificados eminentemente em atividades que podem
ser observadas, como os procedimentos e as intervencdes e sdo associados a falhas na
atencdo. Os lapsos decorrem de situacfes mediadas pela memdria, nas quais o
esquecimento sobre qual conduta deveria ou ndo ser tomada pode ocasionar a
ocorréncia do erro (HARADA; PEDREIRA, 2013).

— Uma teoria para a compreensao do erro: Teoria de Reason

A area de seguranca do paciente, uma dimensdo importante da qualidade em

saude, tornou-se foco de relatérios e pesquisas desde a virada do seculo. Os incidentes

gue resultam em dano para o paciente, decorrentes do cuidado hospitalar, sdo, em mais



121

da metade dos casos, ocasionados pela equipe de profissionais de saude. Dentre 0s
varios fatores indicados como fomentadores das condi¢cGes de inseguranca dos
pacientes, registramos: 0 excesso de carga de trabalho dos profissionais de salde,
equipe de trabalho reduzida ou falta de dimensionamento adequado e material
insuficiente ou inadequado para execucdo de procedimentos (NASCIMENTO, 2014).

Paulatinamente, o siléncio que cerca essas questdes &€ quebrado em prol da
criagdo de estratégias que aumentem a seguranca do paciente. Para além da
culpabilizacao dos profissionais de salde, os resultados obtidos em estudos relacionados
a seguranca do paciente devem se reverter em acGes educativas e reflexivas para todo o
corpo de profissionais da area (NASCIMENTO, 2014).

Algumas teorias sobre o erro foram propostas na tentativa de compreender e
lidar com o fenémeno. James Reason, professor inglés de psicologia, por meio de seus
estudos na éarea de psicologia cognitiva, procurou entender os mecanismos do
comportamento humano na ocorréncia do erro. Inicialmente, esses estudos foram
direcionados a area de aviacgdo e, depois, voltaram-se para as outras grandes industrias
nas décadas de 1970 a 1990, posteriormente foram orientados para area de saude. Seu
trabalho mais conhecido é Human Error (1990), a proposta de Reason, nessa obra, é
apresentar uma teoria voltada a analise da questdo ultrapassando a mera descricdo de
principios gerais sobre a ocorréncia e tipos de erros (NASCIMENTO, 2014).

Os conceitos de fator humano e posteriormente erro humano foram muitissimo
utilizados por James Reason (1990, 2000, 2003, 2008). A proposta da teoria sobre o
erro humano é apresentar uma analise profunda sobre o tema, no nivel tedrico, e a
criacdo de instrumentos para manejo do ato inseguro, como aplicacdo pratica dos seus
achados. Séo objetivos funcionais desses estudos, tornar o sistema robusto e praticavel
em face de situacdes que envolvam riscos humanos e operacionais e, como resultado, a
ocorréncia de erro humano (NASCIMENTO, 2014).

Reason (2003) definiu que o termo erro s6 pode ser aplicado as acbes em que 0
individuo tem a intencdo de realizar a tarefa a contento. Ele acrescenta que os tipos de
erro dependem de duas espécies de falhas (NASCIMENTO, 2014):

A primeira delas envolve falha na execucédo das a¢fes que caminham de acordo
com a intengéo pretendida, sdo os lapsos (lapses) e os deslizes (slips). Os lapsos estéo
associados com falhas de memdria e os deslizes sdo agdes observaveis que ocorrem de

forma diferente do plano prescrito.
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A segunda diz respeito a falha no planejamento/conhecimento das acdes
intencionais para alcangar os resultados desejados, s&o 0s enganos (mistakes). Os
enganos sdo falhas na sele¢do de um objetivo ou dos meios para alcancga-lo.

Pelo fato de sua teoria estar intrinsecamente voltada para a pratica, Reason
propGe algumas definicdes operacionais.

O erro é um termo geral que abrange todas aquelas ocasifes em que uma
sequéncia tracada de atividades mentais ou fisicas falha em alcancar o resultado
esperado e quando essas falhas ndo podem ser atribuidas a intervencdo do acaso.

A distincdo entre agdes que ndo ocorrem conforme a intencdo pretendida
daquelas em que ha inadequacdo do planejamento aponta para as definicOes
operacionais subsequentes.

Os deslizes e lapsos sdo ambos determinados como erros que resultam de
alguma falha na execucdo e/ou no estagio de armazenagem de uma sequéncia de acao,
independentemente se o plano que os guia é ou ndo adequado para alcangar o objetivo
(NASCIMENTO, 2014).

O lapso é, em geral, relacionado a formas de erro mais encobertas, ndo
observavel por meio do comportamento, como o erro na dose de um medicamento, que
rotineiramente é prescrito pelo mesmo profissional. O deslize esta mais relacionado a
acOes observaveis e a habilidade na execucdo de um procedimento, por exemplo, a falha
no ato de puncionar uma veia (NASCIMENTO, 2014).

O engano tem como definicdo operacional: Deficiéncia ou falha no processo de
julgamento ou inferéncia envolvida na selecdo de um objetivo, ou na especificagdo dos
meios para alcanca-lo independente das acdes dirigidas ao esquema de decisdo ocorrer
ou ndo de acordo com o planejado. Podemos apontar como exemplo a execuc¢do de
procedimentos em determinado tratamento incompativeis ao protocolo adequado a
patologia em questdo (NASCIMENTO, 2014).

As defini¢cOes operacionais assinaladas séo as bases para identificar e delinear as
diversas categorias de erros: classificacdo, tipos e formas. Os erros se apresentam com
forma e mecanismos semelhantes ao longo de amplo espectro de atividades mentais.
Assim, é possivel identificar formas comparaveis de erros nas mais diversas atividades,
tais como a fala, a percepcéo, as acgoes, julgamento, solucdo de problemas e similares
(NASCIMENTO, 2014).
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Os mecanismos basicos e 0s processos que geram recorrentes formas de variada
gama ou tipos de erros sdo descritos sob a forma do sistema de modelos gerais de erros.
Que permite a identificacdo de trés mecanismos basicos de erro:

1. deslize e lapso com base na habilidade;

2. engano com base nas normas;

3. engano com base no conhecimento.

Isto é, que ocorrem nos trés niveis de execucdo de tarefas, baseadas na
habilidade, nas normas estabelecidas, e no conhecimento acumulado.

Os erros ocorridos nessas etapas dizem respeito, em sua ordem de progressdo, a
falhas de monitoramento de uma acao rotineira ou continua por causa de desatencao ou
excessiva concentracao, que podem ser denominadas falha no modo de controle.

Quanto aos deslizes e lapsos com base na habilidade, trata-se da atencéo,
desatencdo e memdria do profissional e, também da forma como realiza uma acgéo
rotineira. Ela pode ser executada de modo displicente ou ater-se somente a execucao
mecanica da acdo sem perceber outras variaveis, que podem ocorrer paralelamente e
fazer com que essa acdo seja modificada (NASCIMENTO, 2014).

Na etapa seguinte - engano baseado na regra ou norma, a falha esta associada a
resolucdo de problemas, tendo em vista ser necessario revisar agdes correntes que tém
por base normas ou conhecimentos relativos a sua execucdo. Erros nesse nivel
envolvem tanto a ma aplicacdo de boas normas como aplicacdo de mas normas
(NASCIMENTO, 2014).

Boas normas — sdo aquelas com comprovada utilidade em uma situacéo
particular, todavia podem ser aplicadas de forma inadequada em situacfes que possuem
ndo sO caracteristicas comuns, mas também elementos ou circunstancias que demandam
outro tipo de acéo.

Mas normas — ou normas fortes, porém erradas, referem-se a acao errada, que se
trata de mais uma conservacao de praticas passadas do que a demanda de circunstancia
corrente, e a forga é determinada pela relativa frequéncia de execucdo bem sucedida de
referida acao.

Os erros no nivel baseado em conhecimento tém raizes em dois aspectos da
cognicdo humana. O primeiro deles esta relacionado ao processo de raciocinio lento,
sequencial e laborioso e com recursos limitados frente ao problema apresentado -

racionalidade limitada. O segundo reside no fato de que o conhecimento disponivel é
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insuficiente, até aquele momento, em face da resolugdo do problema (NASCIMENTO,
2014).

Quando os erros ndo sdo corrigidos, por repeticdo e/ou revisdo, dentro do nivel
em que ele ocorre, é necessario buscar recursos no nivel seguinte para reordenar todo o
processo de execucdo da tarefa. Reason (2003) menciona que a passagem do nivel
baseado nas normas para o nivel baseado no conhecimento possui fatores determinantes
menos distintos, e os fatores emocionais provavelmente desempenham aspecto
importante (NASCIMENTO, 2014).

Para avancarmos, nesse nivel, € necessario saber com que tipo de configuracao
de problema, estamos lidando. Segundo Reason, ha trés tipos de configuracdes: estatica,
dindmica reativa e dindmica-mdltipla. Elas envolvem um grau crescente de
complexidade e caminham no sentido da menor para maior plasticidade em funcédo das
acOes utilizadas e as respectivas reacdes do sistema diante dessas acGes. Podemos usar
0os exemplos a seguir para caracterizar cada uma das configuragdes apontadas,
(NASCIMENTO, 2014):

Os procedimentos de higienizacdo das maos como fator de prevencdo as
infeccdes relacionadas a assisténcia a saude, para as configuracdes estaticas.

A forma de enfretamento de problemas cotidianos pelo gestor hospitalar que
varia segundo estilo pessoal, formacdo académica e orientacdo politica, para a
configuracdo dinamica reativa.

A execucdo dos diversos procedimentos e acOes pelas diferentes especialidades
profissionais dentro da sala de cirurgia com vistas a obtencdo de adequado resultado
cirargico para os pacientes, para a configuracao dindmica-multipla.

James Reason, por ter genuina preocupacao com a aplicacdo préatica da teoria e
conceitos por ele formulados, sustenta que ha, ainda, um vasto campo para
argumentacao e aprofundamento sobre o tema. Em sua face prética, o autor propde duas
formas de abordagem do erro: a individual e a sistémica (NASCIMENTO, 2014).

A primeira - abordagem individual - se detém em atos inseguros dos individuos
que trabalham na ponta do sistema, ou seja, nos erros e violagOes de procedimentos
adotados por pilotos de avido, controladores de voo, médicos, enfermeiras, cirurgides e
outros a partir de um processo mental fora do padréo desejavel para a tarefa, tais como:
esquecimento, desatengdo, descuido, pouca motivagdo, negligéncia e imprudéncia
(NASCIMENTO, 2014).
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A abordagem sistémica tem como premissa basica a falibilidade dos seres
humanos e, portanto, erros sdo esperados mesmo nas organizacOes de exceléncia. Essa
abordagem nédo enfatiza a perversidade humana, nem a culpabilizacdo e a
responsabilizacdo do individuo como Unica causa do erro. Aspectos morais também sao
colocados em segundo plano. Reason (2003) assume a premissa de que ndo se pode
mudar a natureza humana, mas é possivel mudar as condi¢cbes em que os individuos
trabalham. Os sistemas de defesa sdo 0 eixo dessa abordagem. Na ocorréncia do erro, a
questdo importante é identificar como e porque as defesas falharam (NASCIMENTO,
2014).

O erro latente - ato ou acdo evitavel existente dentro do sistema e que surge a
partir de decisdes feitas por analistas, gerentes e o alto nivel gerencial - e o erro ativo -
ato inseguro cometido por uma pessoa que estd em contato direto com o sistema e pode
assumir variadas formas - sdo conceitos utilizados para justificar a forma de manejo
defendida pelo autor, a abordagem sisttmica (NASCIMENTO, 2014).

Duarte et al. (2016), colocam que falhas ativas (erro ativo) sao representadas por
atos inseguros cometidos pelas pessoas que estdo em contato direto com o sistema e
com 0s pacientes, e associam-se aos erros cotidianos da assisténcia, como o0s erros de
medicacdo, extubacdes acidentais, ndo elevacdo de grades do leito, etc, enquanto que as
condic@es latentes (erro latente) podem ser representadas pelas condic¢des intrinsecas do
sistema, como a falta de normas, rotinas e protocolos adequados e falta e/ou distribuicéo
inadequada de profissionais.

Os furos na assisténcia sempre existirdo, cabe entdo, buscar estratégias a fim de
evitar que estes furos se alinhem para o paciente. A enfermagem, por estar na “ponta
afiada” do sistema, em contato direto com 0 paciente, deve receber atencdo especial
neste modelo, por ser uma barreira fundamental, pois se ela falhar, os erros podem
atingir mais rapidamente o paciente (DUARTE et al, 2016).

N&o ha como garantir seguranca em qualquer ambiente no qual se desenvolvam
atividades humanas, pois erros sempre estardo presentes no processo de cognigcdo de
seres humanos. A falibilidade humana é uma caracteristica que ndo se pode mudar, mas
é possivel, sim, transformar os ambientes nos quais as pessoas atuam, com o intuito de
promover praticas mais seguras, endossam Pedreira e Peterlini (2011).

Reason (2000) propde o Modelo do Queijo Suigo no sistema de acidentes -
também chamado modelo epidemioldgico, que se adapta especialmente aos sistemas de

alta tecnologia por terem vérias barreiras ou camadas defensivas. Algumas sao
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construidas como alarmes, umas séo focadas nos individuos que trabalham nas acdes
finalistas ou de ponta (cirurgides, enfermeiros, pilotos etc.), e outras dependem de
procedimentos e dos controles gerenciais. Sua funcdo é proteger (NASCIMENTO,

2014). Na figura 8 os fatores sistémicos que resultam em dano ao paciente/doente.

Figura 8 - Fatores sistémicos que resultam em dano ao paciente/doente

Fatores sistémicos que resultam em dano ao
paciente/doente

As Defesas Procedimentos e diretrizes clinicas

Barreiras fisicas
Educacgao continuada

As Falhas

Auséncia ou ndao
implementagao dd
diretrizes clinicas]

Cultura
Organizacional

Dano ao Conhecirr@‘oinadequado e falta
- te/ de oportunidadesde formagao

pacien

doente Auséncia de lideranga definida, auséncia

de estrutura que promova a coesao nas
equipes/equipas de trabalho

Adaptado de James Reason, 2000

Fonte: OMS, 2012, tela 21/46 telas.

Na préatica, as barreiras defensivas sdo como fatias de queijo suico, pois
apresentam muitos furos. Somente quando os furos, nas varias camadas defensivas,
estdo momentaneamente dispostos em uma mesma linha, permite-se que a trajetoria do
acidente venha a ocorrer (NASCIMENTO, 2014).

Os "furos™ nas camadas de defesa sucedem em funcdo de erros ativos (falhas
ativas) e de erros latentes (condicbes latentes). Diferenciar erros ativos e latentes
permite a distingdo da contribuicdo humana na ocorréncia dos acidentes. Os erros
latentes sdo gerados por decisdes tomadas pelos responsaveis pelo desenho de seu
funcionamento. Esse fato possibilita a ocorréncia de dois tipos de efeitos diversos
(NASCIMENTO, 2014):

e Aqueles que podem provocar erro no ambiente de trabalho como: equipamento
inadequado, fadiga e inexperiéncia do profissional que cuida; e

e Aqueles que podem criar fragilidades e lacunas no sistema e se mantém por
longos periodos, tais como: alarmes e indicadores que ndo sao fidedignos, desenho e
construcdo de processos de trabalho deficientes etc.

Condic0es latentes podem permanecer imperceptiveis por anos a fio até que se
combine com um erro ativo no sistema, de modo a criar uma oportunidade de acidente.

Diferentemente do erro ativo, os erros ou condigdes latentes podem ser remediados e/ou
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identificados antes que o acidente ocorra. Ao advogar pela abordagem sistémica como
forma de prevenir o erro, Reason prop0e acdes pautadas em distintos objetos: no
individuo, na equipe, na tarefa, no local de trabalho e na organizacéo em sua totalidade.
A criacdo e manutencdo de um sistema resiliente (capacidade de rapida adaptacéo ou
recuperacdo) € o principal objetivo (NASCIMENTO, 2014).

Para Reason (2000), as defesas, barreiras e salvaguardas tem uma posic¢éo-chave
no sistema. Segundo o autor, os sistemas de alta tecnologia possuem varias camadas
defensivas, sendo algumas de engenharia, como alarmes, barreiras fisicas e
desligamentos automaticos. Outras defesas encontram-se nas pessoas, e outras
dependem de procedimentos e controles administrativos. A funcdo de todas € proteger
as vitimas potenciais e o patrimdnio contra os perigos do ambiente (TOFFOLETO;
SILVA; PADILHA, 2010).

Na teoria de Reason (2000), as falhas ativas e as condicGes latentes estdo na base
dos buracos nas defesas dos sistemas. As falhas ativas sdo representadas pelos atos
inseguros cometidos pelas pessoas em contato direto com o sistema, podendo assumir
diferentes formas: deslizes, lapsos, erros, e violagdes de procedimentos. As condicdes
latentes sdo representadas pelos problemas intrinsecos do sistema e surgem a partir das
decisdes dos projetistas, dos construtores, dos elaboradores de procedimentos e do nivel
gerencial mais elevado. Toda decisdo estratégica pode, potencialmente, introduzir
patdgenos no sistema. Assim, as condicdes latentes podem tanto contribuir para o erro
no local de trabalho (por exemplo, pela sobrecarga de trabalho, pressdo de tempo,
equipamentos inadequados, cansaco e inexperiéncia), quanto criar buracos e fraquezas
duradouras nas defesas (alarmes e indicadores ndo confiaveis, procedimentos nao
exequiveis, deficiéncias projetuais e de construcdo, entre outros). Sendo assim, as
condicdes latentes podem se combinar com as falhas ativas, provocando acidentes. Com
o modelo do “queijo suico”, Reason concluiu que as falhas ativas ndao podem ser
previstas facilmente, mas as condicGes latentes podem ser identificadas e corrigidas
antes da ocorréncia de um evento adverso (TOFFOLETO; SILVA; PADILHA, 2010).

As contribuicbes de Reason (2000) relativas ao Modelo do Queijo Sui¢o no
sistema de acidentes j& sdo amplamente difundidas e também utilizadas em algumas
instituicOes por serem voltadas para a prevencdo e o desenho de medidas direcionadas a
seguranga e a diminuicdo de riscos. Essa implementagédo das ideias de Reason propicia,

na rea de salde, a criacdo de estratégias nas varias camadas defensivas, no complexo
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processo de cuidado ao paciente que se encontra em tratamento dentro do sistema
hospitalar (NASCIMENTO, 2014).

Com o modelo do “queijo sui¢o”, Reason concluiu que as falhas ativas ndo
podem ser previstas facilmente, mas as condicGes latentes podem ser identificadas e
corrigidas antes da ocorréncia de um evento adverso. A compreensdo desse fato leva ao
gerenciamento proativo e nédo reativo, de modo a prevenir as falhas no ambiente de
trabalho. Em resumo, como os seres humanos falham e os erros séo esperados, mesmo
nas melhores organizacdes, 0s erros podem ser prevenidos por meio de sistemas que

auxiliem as pessoas a realizarem acdes corretas (NASCIMENTO, 2014).

1.6 AS CONDICOES DE PRATICA DA ENFERMAGEM NA TERAPIA
INTENSIVA E A SEGURANCA DO PACIENTE

Multiplos e complexos aspectos do sistema de saude podem gerar erros e
eventos adversos evitaveis que comprometem a seguranc¢a do paciente. Durante muito
tempo, esses problemas foram pouco explorados, devido a cultura da culpabilidade e da
punicdo relacionada ao erro humano (PEDREIRA; PETERLINI, 2011).

Dados epidemiolédgicos de estudos conduzidos em diferentes paises tém
demonstrado que a seguranca do paciente é uma preocupacdo mundial, sendo apontada
como um desafio a salde publica. A maioria das pesquisas vem sendo realizadas em
paises desenvolvidos, sobretudo nos quais foram iniciadas politicas de melhorias e
transformacdes no sistema de satde. Nos paises em desenvolvimento tais politicas de
melhoria sdo0 menos abrangentes, ja que muitos cidadaos ainda séo excluidos do acesso
a qualquer nivel de assisténcia a salde, da atencdo bésica ao cuidado intensivo
(PEDREIRA; PETERLINI, 2011).

Considerando que ndo existe um sistema de atividade humana que seja infalivel,
ndo ha a possibilidade do erro zero, assim como da garantia total de seguranca em
qualquer ambiente de pratica assistencial em saude. Todavia, medidas de prevencgéo
podem ser estabelecidas, objetivando a prevencdo de erros e ao controle de eventos
adversos, com o proposito de tomar o sistema de saude mais seguro (PEDREIRA;
PETERLINI, 2011).

Nas instituicdes hospitalares as unidades de terapia intensiva (UTIs) possuem
uma demanda de cuidados especificos voltados para uma populacdo de pacientes

graves, que tem como principal caracteristica a necessidade de vigilancia constante de
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seu estado de saude por parte de toda equipe multiprofissional. Estas unidades sdo areas
do hospital na qual os riscos de mortalidade, morbidade, assim como de eventos
adversos (EA) sdo maiores e em que tratamentos e cuidados prestados irdo influenciar
diretamente os resultados obtidos (OLIVEIRA, 2011).

As unidades de terapia intensiva (UTIs) podem ser ambientes férteis para a
ocorréncia de erros, devido as caracteristicas complexas e dindmicas do trabalho
realizado e a gravidade dos pacientes. Nas UTIs, os profissionais intensivistas devem
apresentar habilidades e competéncias especificas que precisam ser constantemente
atualizadas, pois as decisGes podem ser complexas, 0 ambiente estressante, com vasta
tecnologia, intervencbes e tratamentos complexos e dindmicos. (PEDREIRA,;
PETERLINI, 2011).

Devido a complexidade do paciente atendido na terapia intensiva, o cuidado
intensivo devera ser prestado de maneira rapida, envolvendo diversos procedimentos e
produzindo grande quantidade de informacGes. Para tal, & necessario quantitativo
adequado de profissionais, além de aperfeicoamento profissional constante,
investimento em boa comunicacao, atencdo ao trabalho em equipe, cultura de seguranca
e satisfacdo das atividades realizadas (DUARTE et al., 2015).

Neste contexto a terapia intensiva é um local de tratamento especializado, onde a
seguranca do paciente e os eventos adversos (EA) necessitam de analise particular, por
tratar-se de uma unidade cuja dindmica de trabalho e o arsenal de recursos tecnologicos
associados as caracteristicas diferenciadas dos pacientes graves tornam essas unidades
mais suscetiveis a ocorréncia de erros (BECCARIA et al., 2009).

Enfermeiros de unidades de cuidados intensivos exercem uma grande influéncia
sobre a seguranca do paciente e devem desenvolver forte lideranca na prevencdo de
erros e melhoria dos resultados do cuidado. Para proporcionar um ambiente de trabalho
capaz de sustentar uma boa préatica de enfermagem e promover a seguranca do paciente,
estratégias que resultem na melhor capacitacdo dos enfermeiros e tecnicos de
enfermagem, maior proporcdo de enfermeiros por pacientes (levando-se em conta 0s
conflitos de funcBes entre enfermeiros e técnicos de enfermagem nas unidades e a
sobrecarga de trabalho), melhoria do valor social, remuneracdo, condicdes de trabalho e
da carga horéaria excessiva da enfermagem, sdo essenciais e imprescindiveis para as
mudangas capazes de proporcionar a seguranca dos pacientes internados nestas unidades
(SANTOS et al., 2010; PEDREIRA; PETERLINI, 2011; OLIVEIRA et al., 2014).
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Um dos aspectos mais relevantes para alcancar a qualidade do atendimento é
proporcionar condi¢es adequadas de trabalho para a equipe de enfermagem, contudo,
as condigOes de trabalho de enfermeiros tém sido descritas como inadequadas, o que
pode estar intrinsecamente relacionado com os resultados identificados quanto a
seguranca dos pacientes no mundo (PEDREIRA; PETERLINI, 2011).

No que concerne a enfermagem, estudos tém demonstrado que o sistema de
salde ndo é desenhado para promover boas préaticas na area. Os mais de 13 milhdes de
profissionais de enfermagem do mundo devem ter a seguranca do paciente como
fundamento de sua pratica, mas poucos sao os que trabalham em condicdes apropriadas
que lhes permitam desenvolver os cuidados de enfermagem que aprenderam ou
idealizaram para seus pacientes e familiares (PEDREIRA, 2009).

Pedreira e Peterlini (2011) referem que pesquisa realizada no Brasil mostrou que
82,4% dos enfermeiros que trabalham em UTIs descrevem a estrutura dos hospitais
como inadequada para o desenvolvimento de pratica segura, causando estresse, cansago
fisico, falta de concentracdo, entre outros. Uma comparacdo das transformacgdes na
pratica de enfermagem relacionadas as mudancas no sistema de salde em cinco paises
(Argentina, Brasil, Colémbia, México e Estados Unidos) mostrou que os enfermeiros
preferem trabalhar cada vez mais, com menos tempo, menos funcionarios e com
restricdes de quantidade e qualidade dos equipamentos, materiais e servicos.

Evidéncias cientificas produzidas em diferentes paises indicam que instituicdes
gue possuem adequado nimero de enfermeiros com maior qualificacdo profissional,
sendo este Ultimo aspecto mais significante sobre os resultados, possuem melhores
resultados em salde e na promogdo de seguranca, com reducdo de taxas de infeccdo
hospitalar, quedas, Ulceras por pressdo (atualmente lesdo por pressdo), erros de
medicacdo, contribuindo com decréscimos significantes no tempo de permanéncia nas
instituicOes de satde e na mortalidade dos pacientes (PEDREIRA, 2009).

Pedreira e Peterlini (2011) colocam que estudos tém demonstrado que a
adequacgdo do numero de enfermeiros na assisténcia reduz a morbidade e a mortalidade
de pacientes e que a melhor qualificacdo desses profissionais permite a utilizagdo de
evidéncias na pratica e aumenta, consequentemente, a qualidade da assisténcia,
diminuindo a mortalidade e os custos, inclusive em UTIs. Outros achados tém
demonstrado que profissionais de enfermagem tém mais chance de cometer erros na

assisténcia quando trabalham em dois turnos, com jornada de trabalho muito longa, uma
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situacdo muito comum na enfermagem, que ignora os efeitos da fadiga na saide e no
desempenho humano.

O valor social e a remuneracdo da enfermagem no Brasil sdo baixos. Devido a
esta baixa remuneracdo, enfermeiros tém de manter dois ou trés trabalhos, com
sobrecarga de atividades e menos tempo para promover continuidade de educacédo e
atualizagdo profissional, além de outras consequéncias relacionadas a salde do
trabalhador, a seu desempenho, eficiéncia, produtividade, qualidade no trabalho e de seu
bem-estar, fatores que interferem direta ou indiretamente na segurancga do paciente que
recebe seu cuidado. Como agravante dessa situacdo, muitas instituicdes ndo possuem
qualquer suporte ou incentivo, ndo contam minimamente, por exemplo, com dias de
folga para participar de congressos ou de programas de educacdo que proporcionem
condi¢cdes que melhorem sua pratica, mesmo quando pagas pelo préprio profissional
(PEDREIRA; PETERLINI, 2011).

Outro aspecto que compromete a pratica de enfermagem na América Latina esta
relacionado as falhas na infraestrutura e no processo de atendimento. Em muitas
instituicOes, a pratica do enfermeiro é direcionada para atividades de suporte a outros
servicos do hospital, pois enfermeiros sdo afastados das atividades assistenciais para
suprir as falhas sistémicas destas organiza¢des (PEDREIRA; PETERLINI, 2011).

Dado importante que Pedreira, Peterlini (2011) trazem, é a questdo das falhas
operacionais levando a interrupcGes em hospitais, o estudo de Tucker e Spear (2006),
demonstra que os enfermeiros mudam de pacientes, em média, a cada 11 minutos,
sendo interrompidos cerca de cinco vezes a cada hora para corrigir falhas do sistema:
falta de medicamentos, refeicdo incorreta para o paciente, procurando prescricdes
médicas, substituindo equipamentos quebrados, corrigindo erros da equipe de limpeza,
manutencdo, transporte, laboratério, etc. A conclusdo do estudo é a de que enfermeiros
ndo conseguem praticar a enfermagem por falhas operacionais no sistema, dedicando a
maior parte de seu tempo a corrigi-las. Elfering, Grebner e Ebener (2015), corroboram
com a questdo colocando que as restricdes organizacionais desencadeiam interrupcdes
levando a erros na enfermagem.

No Brasil, justificando-se a falta de recursos enfermeiros compartilham cuidados
de enfermagem com outros membros da equipe com menor preparo formal, inclusive
em areas de cuidados intensivos, no preparo e na administracdo de medicamentos,
mesmo os de alto risco, como farmacos vasoativos ou opidides. Técnicos de

enfermagem realizam monitoramento de pacientes, trocam curativos, realizam aspiragdo
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endotraqueal e auxiliam médicos durante a realizacdo de procedimentos de risco. As
vezes, enquanto os enfermeiros estdo corrigindo as falhas de outras &reas do hospital,
técnicos estdo realizando o atendimento direto do paciente. Tais falhas operacionais
impedem os enfermeiros de cuidar dos pacientes e dos familiares como aprenderam e
idealizaram e, consequentemente, a seguranca do paciente tem sido comprometida, bem
como os resultados da prética de enfermagem (PEDREIRA; PETERLINI, 2011).

A busca e o uso de evidéncias cientificas de enfermagem para a promocao de
seguranca do paciente tém como pressuposto utilizar e fomentar a realizacdo de estudos
que gerem praticas inovadoras de enfermagem, com vista a sustentar as acdes e as
relagdes do profissional no sistema de saude, bem como, demonstrar o impacto de tais
acoes nos resultados do sistema (PEDREIRA, 2009).

Profissionais de enfermagem que atuam nas &reas de ensino, assisténcia e
pesquisa precisam somar esforcos para demonstrar que enfermeiros e demais
profissionais da area de enfermagem no pais ndo trabalham em numero suficiente, com
a qualificacdo profissional e com os recursos que lhes permitam desenvolver préticas de
enfermagem eficazes e seguras.

No contexto assistencial do pais, poucos sdo os enfermeiros que atuam em
ambientes que centram suas acGes em evidéncias cientificas. Muitos passam seu dia de
trabalho corrigindo falhas no sistema, procurando materiais, trocando equipamentos
quebrados, buscando prescri¢cdes e documentos deixados em locais errados, corrigindo
falhas da lavanderia, farméacia, manutencdo, nutricdo e limpeza, sendo que, ao final do
dia de trabalho, percebem que ndo conseguiram realizar cuidados de enfermagem
diretos ao paciente, e nem tampouco supervisionar de modo eficiente os cuidados
prestados por técnicos ou auxiliares de enfermagem (PEDREIRA, 2009).

Neste contexto, a profissdo deve ter estratégias que promovam de modo
revolucionario e dindmico a real interligacdo da teoria a pratica, a fim de que
consigamos proteger os valores essenciais da enfermagem, de centrar agcdes no paciente
e familia de modo integral e individual, o que distingue as a¢Ges de enfermagem das
realizadas por outros profissionais de satde (PEDREIRA, 2009).

Demonstrar que o numero de profissionais de enfermagem altera os resultados
do cuidado prestado ao paciente é contribuicdo de pesquisas em enfermagem que tém
gerado mudancas nas politicas publicas de paises desenvolvidos, nos quais tais

evidéncias culminaram na criacdo de leis que regulamentam o nimero minimo de
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profissionais de enfermagem por nimero de pacientes e caracteristicas de atendimento
(PEDREIRA, 20009).

Outra prioridade no pais, na busca de evidéncias em enfermagem que promovam
a seguranca do paciente, refere-se a interligacdo entre a capacitacdo do profissional e o0s
resultados em salde. E necessario demonstrar que profissionais de enfermagem mais
capacitados produzem melhores resultados no cuidado ao paciente, aumentando a
satisfacdo e a confianga do usuario com o sistema de prestacdo de assisténcia, mas,
sobretudo, reduzindo morbidade e mortalidade, como j& evidenciado em grandes
estudos conduzidos fora do pais (PEDREIRA, 2009).

Somente depois que consigamos trabalhar em um ambiente que possua a
quantidade e a qualificacdo adequadas dos profissionais de enfermagem, poderemos de
modo amplo e solidificado, realizar praticas de enfermagem baseadas em evidéncias, e
buscar continuamente novas evidéncias capazes de mudar os resultados hoje
identificados com relacdo a seguranca do paciente, pois a enfermagem é a profisséo,
dentre todas as da area da salde, mais capaz de promover praticas centradas na
protecdo, devido a sua constancia e proximidade junto ao paciente e familia
(PEDREIRA, 2009).

H& também outro aspecto importante para se compartilhar com gestores ou
elaboradores de politicas de salude: as pesquisas sobre seguranca do paciente tém
demonstrado que o poder da melhor decisdo de cuidado torna-se mais assertivo ao
aproximar-se 0 maximo possivel do paciente. H& que se ter uma lideranca mais
horizontal e compartilhada nas organizagdes de salde, pois, para alguns pesquisadores,
pacientes tém morrido por causa da hierarquia, que impede que a pessoa com a melhor
informacdo, e ndo aquela com "maior poder", programe a¢des que sdo mais apropriadas
na defesa do paciente. (PEDREIRA; PETERLINI, 2011).

Para melhorar a seguranca do paciente, a responsabilidade pelas decisdes de
aspectos que influenciam a pratica clinica deve ser tomada a beira do leito,
particularmente com enfermeiros, médicos, pacientes e familiares. Essa forma de prestar
assisténcia que potencializa o paciente para a tomada da decisdo requer mudanca da
visdo da beneficéncia para a da autonomia do paciente por parte dos profissionais de
salde no Brasil. Enquanto a autoridade pelas decisdes que intrinsecamente afetam a
salde do paciente ndo sair das méos dos gestores e passar para profissionais de salde,
pacientes e familiares, o sistema de salde tardara em identificar mudancas efetivas para
a promocao da seguranca do paciente. (PEDREIRA; PETERLINI, 2011).
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Endossando o que discutimos, Monteiro (2013) coloca que a realidade da
maioria dos hospitais brasileiros revela maior propor¢do de profissionais de
enfermagem de nivel médio em relacdo aqueles com formacgdo universitaria. Esta
situacdo pode levar a sobrecarga de trabalho dos enfermeiros e comprometer a
assisténcia direta ao paciente, uma vez que realizam tarefas administrativas, delegam
fungdes assistenciais a profissionais com menor nivel de formagéo e, muitas vezes, ndo
dispdem de tempo para realizar a supervisdo adequada do trabalho delegado.

A autora também aponta que as falhas operacionais dos sistemas de saude, tais
como a provisdo de recursos humanos em quantidade e qualidade inapropriadas,
deficiéncias estruturais do sistema, a divisdo de trabalho e as caracteristicas culturais
das institui¢des, podem desviar a pratica do enfermeiro para a correcdo de deficiéncias
estruturais que afetam a assisténcia ao paciente, pois, enquanto trabalham corrigindo as
falhas do sistema de atendimento, o cuidado de enfermagem direto ao paciente é
realizado pelos demais membros da equipe de enfermagem, inclusive em atividades de
maior complexidade técnica, comprometendo a seguranca do paciente e o exercicio
ético e legal da profissdo (MONTEIRO, 2013).

A equipe de enfermagem executa, em indmeras circunstancias, atividades néo
relacionadas ao seu escopo de pratica, tarefas sem necessidade de qualificacdo ou
expertise, e sem valor terapéutico, dentre elas a estocagem de produtos, limpeza de
equipamentos, aquisicdo de materiais de outros setores e realizacdo de tarefas
relacionadas ao servico de farmacia, afastando o profissional de enfermagem do cuidado
a beira do leito (MONTEIRO, 2013).

Monteiro (2013) chama a atencdo para o deslocamento realizado pelo
enfermeiro durante a execucdo de atividades no ambiente e fluxo de trabalho, visto que,
durante a assisténcia direta ou indireta ao paciente, esse profissional precisa buscar
informacdes e ou materiais em diferentes lugares, efetuando deslocamentos que podem
ser apropriados ou ndo, pois dependem das estratégias utilizadas para o
desenvolvimento da atividade, da concepgdo arquitetdnica da unidade e do tipo de
cooperacdo que se estabelece entre os membros da equipe. Desta maneira, tais
deslocamentos podem contribuir para a sobrecarga fisica e mental dos profissionais,
além de trazer riscos para a seguranca do paciente.

Enfermeiros despendem muito de seu tempo para resolver falhas da instituicéo
em acdes que poderiam ser realizadas por profissionais menos qualificados, tendo em

vista que o planejamento e a divisdo mais apropriada do trabalho poderiam aumentar a
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eficiéncia e a efetividade de todos os profissionais, colaborando para que o enfermeiro
tivesse mais tempo para prestar assisténcia direta ao paciente. Dessa maneira, 0S erros e
falhas durante o atendimento ao paciente seriam reduzidos (MONTEIRO, 2013).

Quanto a questdo legal referente ao quantitativo de enfermeiros nas unidades de
terapia intensiva, cabe uma reflexdo. Quando analisamos a maioria das unidades de
terapia intensiva do Brasil, percebemos em seu contexto uma configuracdo de
quantitativo de profissionais de enfermagem, principalmente de enfermeiros, divergente
do que diz o Decreto n® 94.406/87, que regulamenta a Lei n°® 7.498, de 25 de junho de
1986 e a Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem-COFEN n° 293/2004, pois o
cuidado de alta complexidade nessas unidades é realizado também pelo técnico de
enfermagem, sob supervisdo dos enfermeiros, tendo em vista uma relacéo de técnicos de
enfermagem superior a de enfermeiros assistenciais (MONTEIRO, 2013; BRASIL;
COFEN, 1986, 1987, 2004).

O Decreto n° 94.406/87 regulamenta a Lei n° 7.498, de 25 de junho de 1986,
dispde sobre o exercicio da Enfermagem, e da outras providéncias. No Decreto n°
94.406/87 Art. 8° e na Lei n° 7.498/86 Art. 11° o enfermeiro exerce todas as atividades
de enfermagem, cabendo-lhe privativamente cuidados diretos de enfermagem a
pacientes graves com risco de vida e cuidados de enfermagem de maior complexidade
técnica e que exijam conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisfes
imediatas (BRASIL; COFEN, 1986, 1987, 2004).

A Resolucdo COFEN n° 293/2004 fixa e estabelece parametros para o
dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem nas unidades assistenciais
das instituicdes de salde e assemelhados, destinando para assisténcia intensiva de 52%
a 56% de enfermeiros e os demais técnicos de enfermagem. Portanto, para assisténcia
intensiva, o quantitativo de enfermeiros na equipe de enfermagem deve ser superior ao
quantitativo de técnicos de enfermagem, por ser considerado o cuidado ao cliente critico
privativo do enfermeiro (BRASIL; COFEN, 1986, 1987, 2004).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a partir da Resolucéo da
Diretoria Colegiada (RDC) n® 7 de 24 de fevereiro de 2010 na Segdo- Recursos
Humanos, preconizava como quantitativo de enfermeiros assistenciais 0 minimo 01
(um) para cada 08 (oito) leitos ou fragdo, em cada turno, o quantitativo de técnicos de
enfermagem preconizado era no minimo 01 (um) para cada 02 (dois) leitos em cada
turno, alem de 1 (um) técnico de enfermagem por UTI para servicos de apoio

assistencial em cada turno. Esse quantitativo preconizado ja ndo estava de acordo com o
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Decreto n° 94.406/87, a Lei n° 7.498/86 do exercicio profissional e 0 que estabelece a
resolucdo COFEN n° 293/2004. Agravando a discrepancia a ANVISA publicou a
Resolucdo- RDC n° 26, de 11 de maio de 2012 que altera a Resolugcdo RDC n° 07 de 24
de fevereiro de 2010, no quantitativo de enfermeiros assistenciais para 0 minimo 01
(um) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo em cada turno e técnicos de enfermagem, no
minimo 01 (um) para cada 02 (dois) leitos em cada turno, retirando o técnico de
enfermagem para os servigos de apoio (BRASIL; ANVISA, 2010).

Perguntamo-nos como a ANVISA pode legislar quanto ao quantitativo de
profissionais de enfermagem nessas unidades com essa questionavel resolucdo, quando
a preocupacéo do 6rgdo deveria ser com a seguranca e a qualidade do cuidado ao doente
grave, provavelmente o mais afetado com essa determinacéo.

Vieira (2012) refere que a RDC n° 26 é um retrocesso em relacdo ao numero de
profissionais por leito, dificulta o trabalho e a promocédo da qualidade e seguranca do
paciente critico. A mesma autora apresenta uma matematica simples que demonstra a
dificuldade de se ter uma prestacdo de assisténcia ao paciente critico com a Resolucédo
n° 26. Em um periodo de seis horas, por exemplo, para o enfermeiro atender dez leitos,
ele gastara por paciente 10 minutos para avaliacdo, sendo 5 minutos para registros, 15
para os cuidados e 5 para as intercorréncias, isso em um turno normal, sem
complicacdes. Caso um desses pacientes exija uma atencdo mais apurada, 0s outros
pacientes ndo serdo atendidos adequadamente. Esse profissional ndo terd tempo para
mais nada, até para a comunicacdo com o médico, sua equipe, familiares dos pacientes.

A RDC n° 26 também traz implicacGes sobre a legislacdo da Enfermagem,
relacionadas a lei do exercicio profissional (Lei N° 7.498/86) e a Resolu¢gdo COFEN- n°
293/2004, na qual sdo abordadas as questbes do quantitativo de enfermagem para o
cuidado de alta complexidade.

Quanto maior a carga de trabalho da equipe de enfermagem, maior a
possibilidade de ocorréncia de eventos adversos, diretamente ligados ao aumento de
tempo de internacdo, taxa de infeccdo hospitalar e erro de medicacgdo, entre outros.
Essas condicdes afetam diretamente o nivel de seguranca do paciente e o custo de
hospitalizagdo, questdes mundialmente investigadas (VIANA, 2012).

Assim, diante do que determina a RDC n° 26 e que nela se apoiam 0s gestores de
salide para direcionar o quantitativo de enfermeiros nas unidades de terapia intensiva,
consideramos o numero de enfermeiros e sua carga de trabalho nessas unidades como

fatores de predisposicdo a ocorréncia de eventos adversos, como cita a literatura, e
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pensamos que também este inadequado quantitativo intensifica o fenémeno das
interrupcdes nestas unidades. A despropor¢do na relagdo enfermeiro/paciente pode ser
determinante para a ocorréncia de interrupces ao enfermeiro assistencial responsavel
por 10 pacientes graves.Considerando que, conforme citado nas consideragfes iniciais,
na terapia intensiva os profissionais de enfermagem constituem a ultima barreira na
prevencdo de falhas, razdo que os coloca em condi¢Oes de atuar ativamente para
minimizar a ocorréncia de erros (TOFFOLETTO; SILVA; PADILHA, 2010). Logo, a
funcdo cognitiva € um recurso crucial de enfermeiros intensivistas, pois se relaciona
com a prevencdo, interceptacdo e correcao de possiveis erros relacionados ao cuidado
ao paciente critico (ELFERING; GREBNER; DUDAN, 2011).
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PARTE 2 - PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
2.1 TIPO E ABORDAGEM DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa exploratéria com abordagem quantitativa.

Segundo Polit, Beck e Hungler (2004), a pesquisa exploratoria comega com
algum fendmeno de interesse e a partir deste fendmeno, investiga a sua natureza
complexa e os outros fatores com os quais ele esta relacionado.

A observagdo ndo participante ou ndo participativa foi a estratégia utilizada para
a producdo de dados. Nesse tipo de observacdo o pesquisador ndo se envolve com o
contexto a ser observado, ndo havendo a participacdo dele como membro da situacdo
(NASCIMENTO et al. In: FIGUEIREDO, 2008).

A distancia do contexto foi adotada dentro do possivel e respeitando-se todas as
questdes éticas envolvidas (dos participantes, pacientes e familiares), a fim de evitarmos
ou minimizarmos, o efeito Hawthorne. O efeito estudado por Elton Mayo (1927) €
definido como um fendmeno relativo a observacgdo, onde a presenca do observador pode
modificar e influenciar a maneira particular de agir do observado (GALANTE et al.,
2003).

A producdo dos dados se deu entre novembro, dezembro de 2015 e janeiro de
2016.

2.2 LOCAL DE ESTUDO

O local de estudo foi o Centro de Terapia Intensiva (CTI Geral) de um Hospital
Universitario de grande porte, sendo classificada como do tipo 111 (BRASIL, 1998). Na
instituicdo funcionam 525 leitos e mais de 60 especialidades e subespecialidades,
lembrando que ensino e pesquisa sdo atividades estratégicas a missdo de um Hospital
Universitario. A nossa escolha quanto ao local de estudo se deve ao fato da instituicdo
ser um hospital da rede sentinela.

Ressaltando que participar da rede sentinela passou a ser condicao exigida para o
recredenciamento dos Hospitais Universitarios a partir da Resolugdo Conjunta
MEC/MS n° 1000; um hospital sentinela possui um sistema de Gerenciamento de Risco,
especialmente nas areas de farmacovigilancia, hemovigilancia e tecnovigilancia.

O Centro de Terapia Intensiva, local de estudo, possui 10 leitos disponiveis para

a internacéo. Os leitos na ocasido da coleta de dados estavam equipados com: Monitor
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Multiparamétrico Modular/Pré-Configurado Omnimed-OMNI 612®; cama hospitalar
elétrica e colchdo pneumatico; bomba de infusdo volumétrica linear da marca
Samtronic® para infusdo de dieta enteral, modelo ST1000 SET; bomba de infusdo
volumétrica OPTIMA MS® para infusGes parenterais; ventilador mecanico Servo-s-
Maquet Critical Care AB®. A maquina para terapia renal continua utilizada nos
pacientes internados na terapia intensiva-maquina de hemodiélise (HD)- é da marca B.
Braun®; a equipe do setor de Nefrologia da instituicio é responsavel pela realizagdo das
sessOes de hemodialise na terapia intensiva.

Na figura 9 temos a representacao do local de estudo:

Figura 9 - Representacdo do Centro de Terapia Intensiva

REPRESENTAGAQ DO CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA, 2015.
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Fonte: BRIDI, 2015.

2.3 OS PARTICIPANTES

Foram incluidos no estudo, na observacdo quanto as interrup¢des e na aplicacéo
dos testes neuropsicoldgicos de atencdo alternada e dividida, memoria de trabalho e
prospectiva todos os enfermeiros plantonistas (Enf®) do servico diurno (SD) e todos os
residentes de enfermagem do 2° ano (R2), totalizando 10 enfermeiros (participantes ou
sujeitos de pesquisa), sendo 4 enfermeiros plantonistas e 6 residentes de enfermagem
(2° ano).

Ressaltamos que ndo houve nenhuma recusa para a participacdo no estudo. A
inclusdo destes profissionais se deu pelo fato de estarem envolvidos no cuidado dos 10
pacientes, tanto nas atividades assistenciais, quanto gerenciais.

Além disto, optamos por incluir neste estudo os enfermeiros plantonistas do

servigo diurno e os residentes de enfermagem do 2° ano (R2) que cumpriam sua carga
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horaria no SD, na data escolhida para a observacdo, com a finalidade de promover a
analise de caracteristicas similares de trabalho, comparativamente ao periodo noturno,
pois se tratando de um hospital universitario, o nimero de profissionais e alunos e,
consequentemente, de atividades, € maior durante o dia.

Os residentes de enfermagem do 2° ano também cumpriam parte de sua carga
horaria em alguns plant@es no periodo noturno, junto ao enfermeiro plantonista deste
horéario, contudo, a participacdo deles em nosso estudo foi realizada somente nos

plantbes realizados no servigo diurno.

Equipe multiprofissional da unidade

A equipe multiprofissional fixa que desenvolve atividades na unidade é
composta por equipe médica (chefia pela manha e plantonistas em regime de plantao de
12 horas diurno e noturno), de enfermeiros (chefia de enfermagem da unidade e rotina
administrativa pela manhd, plantonistas em regime de plantdo 12x60 diurno e noturno),
técnicos de enfermagem (manhd e em regime de plantdo 12x60 diurno e noturno),
fisioterapeutas (chefia pela manha e plantonistas diurno e noturno).

Por se tratar de uma instituicdo de ensino, também desenvolvem atividades na
unidade, alunos de medicina-internato (manha e tarde), residentes de medicina (manha e
tarde), alunos de enfermagem do 7° e 8° periodo e internato (manha), estagiarios de
fisioterapia (manha e tarde), residentes de fisioterapia (manha e tarde). A escala dos
residentes de medicina e alunos de enfermagem, medicina e estagiarios de fisioterapia
ndo é permanente, portanto, o quantitativo desses profissionais ndo é fixo.

Na ocasido do estudo, a unidade contava com 6 residentes de enfermagem em
terapia intensiva do 1° ano (R1) e 6 do 2° ano (R2), sendo que as residentes do 1° ano
eram escaladas prioritariamente na assisténcia a beira leito com 1 paciente, cumprindo o
horério de 7 as 16h diariamente, complementando carga horaria em plantdes de final de
semana.

As residentes do 2° ano ficavam nas atividades assistenciais e gerenciais, junto
ao enfermeiro plantonista, responsaveis pelos 10 pacientes, cumprindo a carga horéaria
em plantdes de 12 horas, diurnos e noturnos e finais de semana, conforme escala
previamente combinada. Lembrando que a carga horaria da residéncia de enfermagem
na instituicdo é de 60 horas semanais.

Todas as residentes (R1 e R2) também possuiam atividades académicas fora da

unidade, uma vez por semana, como parte do programa de residéncia.
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Ainda na ocasido do estudo, de segunda a sexta, estavam presentes na unidade: a
chefe de enfermagem da unidade pela manhd@ (de 7h as 13h), a enfermeira rotina
administrativa (exercia atividades administrativo-burocraticas pela manha ou tarde), um
técnico de enfermagem responsavel pelo material (de 8h as 17h), um técnico de
enfermagem (de 8h as 14h na sala de medicacdo) e 1 secretéria (da chefia médica).

Trabalhando na escala 12x60, a unidade contava com 1 enfermeiro (Enf°) e 5 ou
6 técnicos de enfermagem (TE) por plantdo no servi¢o diurno (SD) de 7h as 19h e 1
enfermeiro (ENF) e 5 ou 6 técnicos de enfermagem (TE) por plantdo no servigo noturno
(SN) de 19 as 7h.

Sendo um CTI de um hospital universitario, profissionais de diferentes areas,
médicos de diferentes especialidades, nutricionistas, psicélogos, entre outros, além de
alunos e residentes, frequentam a unidade, para avaliacdo, acompanhamento, visitas

clinicas a pacientes internados na unidade.
2.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

Elegemos e investigamos neste estudo algumas variaveis de interesse. Estas
foram classificadas segundo a sua relacdo expressa em independentes ou dependentes.

Variavel refere-se ao fenébmeno a ser pesquisado, pode-se denominar de variavel
0 campo de variacdo de cada tipo de dado a ser pesquisado (MARCONI; LAKATOS,
2009; POLIT; BECK E HUNGLER, 2004).

Variavel independente é aquela que influencia, determina ou afeta outra
variavel, condicdo ou causa para certo resultado. Variavel dependente ou de resultado
consiste naqueles valores (fendmenos, fatores) a serem explicados ou descobertos, em
virtude de serem influenciados, determinados ou afetados pela variavel independente. E
aquela variavel em estudo, com fim de se compreender, explicar ou prever (MARCONI;
LAKATOS, 2009; POLIT; BECK E HUNGLER, 2004).

Consideramos como varidveis independentes do estudo: Caracterizacdo dos
niveis de ruido do local de estudo, caracterizacdo dos pacientes internados na unidade
durante a observacdo (através do valor do NAS referente a carga de trabalho da
enfermagem e 0 escore progndstico SAPS 3), caracterizagdo dos enfermeiros
participantes, caracterizagdo das atividades primarias.

Ja as variaveis dependentes ou de resultados: as interrupc@es e os resultados dos

testes neuropsicoldgicos.
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Caracterizacao dos niveis de ruido do local de estudo (Apéndice V)

Para caracterizar os niveis de ruido do local de estudo onde nossos participantes
atuam, mensuramos os decibéis (dB) maximo e minimo da unidade, utilizando um
decibelimetro digital HOMIS, modelo HDE-408, referéncia H811-416.

Apds checagem da calibracédo, o equipamento foi colocado sobre uma superficie
plana, a 1,10 cm de altura do chdo, no posto de enfermagem, localizado no centro da
unidade, lugar onde todas as mensuragdes foram realizadas.

Realizamos as medidas de dB maximo e minimo, em intervalos de 2 em 2 horas
(8h, 10h, 12h, 14h, 16h, 18h) durante os plantdes em que aconteceram as observacdes
dos 10 participantes, totalizando 60 mensurac6es (6 medidas por plantdo de observagéo
x 10 plantdes).

No momento da mensuracdo dos dB de 2 em 2 horas, contamos também o0s
individuos presentes no local de observacdo, especificamente no saldo dos pacientes
(todos os profissionais de saude, familiares, alunos e residentes), com a finalidade de
demonstrar o grande nimero de pessoas que circulam na unidade, o que pode contribuir
para elevados niveis de ruido, além de favorecer a ocorréncia de interrupcdes.

Apresentamos, a seguir, a figura ilustrativa do local de estudo, com o posto de

enfermagem e o local onde o decibelimetro foi colocado em todas as mensuragdes.

Figura 10 - Local de estudo, o posto de enfermagem e o local do decibelimetro nas
mensuragoes

Fonte: Google Imagens, 2015.
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Caracterizacdo dos pacientes internados na unidade durante a observacao (Anexos | e
V)

Quanto ao perfil de pacientes que foram admitidos na unidade durante a coleta
de dados, eram adultos e idosos oriundos das unidades de clinica médica e
especialidades clinicas, das unidades cirurgicas e suas respectivas especialidades,
obstetricia, além da sala de plant&o geral.

Com o objetivo de caracterizar e medir a carga de trabalho de enfermagem
referente aos pacientes internados na unidade no periodo da coleta de dados utilizamos
o instrumento Nursing Activities Score (NAS) (Anexo 1), aplicado pela pesquisadora ao
inicio e ao final de cada plantdo, na data de observacdo. No nosso estudo esta variavel
foi categorizada numericamente, segundo a pontuagdo do escore obtida a partir da
analise dos prontuarios, exames e avaliagdo dos pacientes pela manhd, no inicio do
plantdo diurno e a noite, ao final do plantdo, nas respectivas datas de observacéo,
seguindo toda a orientacdo da literatura para a pontuacdo (considerando no computo
final, o valor mais elevado de cada item do instrumento identificado, 0 quadro mais
critico apresentado).

Além de caracterizar a carga de trabalho, com a finalidade de demonstrar o valor
do indice progndstico dos pacientes internados na unidade durante a coleta de dados,
utilizamos o Simplified Acute Physiology Score 3, (SAPS 3) (Anexo V).

Todos os resultados do NAS foram coletados e calculados manualmente pela
pesquisadora, ja que a unidade ndo dispGe destes dados de forma eletronica. Cabe
colocar que na unidade, local de estudo, 0 NAS e SAPS 3 ndo eram realizados na

ocasido da coleta de dados.

O Nursing Activities Score (NAS)

O termo carga de trabalho incorporou-se aos estudos de enfermagem e na gestédo
das unidades de terapia intensiva, no sentido de demonstrar e estimar a demanda de
trabalho requerida pela equipe nestas unidades.

Os indicadores de carga de trabalho de enfermagem, como o Nursing Activities

Score (NAS) tém se tornado cada vez mais necessarios para garantir a seguranca do
paciente, melhorar a qualidade do atendimento e a relagdo custo-efetividade em terapia
intensiva (SANTOS; NOGUEIRA; PADILHA, 2012).
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O NAS foi traduzido para o portugués e validado por Queijo em 2002 e ressalta-
se sua importancia para a enfermagem, nos processos assistenciais e nos processos
gerenciais, principalmente no que se refere ao dimensionamento de recursos humanos
(CONISHI; GAIDZINSKI, 2007).

Este instrumento visa medir o tempo de assisténcia de enfermagem na terapia
intensiva e expressa diretamente a porcentagem de tempo gasto pela equipe de
enfermagem na assisténcia direta e indireta ao paciente grave, em 24 horas, podendo
chegar ao méximo de 176,8% (GONCALVES; PADILHA, 2007).

O NAS contempla 80,8% das atividades de enfermagem, superando a
abrangéncia de 43,3% do Therapeutic Intervention Scoring System (TISS-28),
descrevendo, aproximadamente, duas vezes mais o tempo gasto pela enfermagem no
cuidado ao paciente critico, quando comparado com o TISS-28. O Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS) € encontrado na literatura como um dos
instrumentos pioneiros para medir a carga de trabalho da equipe de enfermagem na UTI
(QUEIJO, PADILHA, 2009).

O NAS consta de 8 categorias de atividades basicas (monitorizacdo e controles,
investigacdo laboratorial, medicacdes, procedimento de higiene, cuidados com drenos,
mobilizagdo e posicionamento, suporte e cuidados aos familiares e pacientes, tarefas
administrativas e gerenciais) e 6 de atividades de suporte (suporte respiratério, suporte
cardiovascular, suporte renal, suporte neurolégico, suporte metabdlico, intervencdes
especificas), (CONISHI; GAIDZINSKI, 2007).

Cada item do NAS, possui uma pontuacao especifica, portanto o escore atribuido
a um paciente resulta da soma das pontuacfes dos itens que correspondem as suas
necessidades de cuidado, sendo que cada ponto do NAS corresponde a 14,4 minutos de
tempo de assisténcia. O escore final obtido representa quanto tempo de um profissional
de enfermagem o paciente requereu nas Ultimas 24 horas. Assim se a pontuacao for 100,
interpreta-se que o paciente requereu 100% do tempo de um profissional de
enfermagem no seu cuidado nas ultimas 24 horas (CONISHI; GAIDZINSKI, 2007).

Considera-se para aplicacdo do NAS o quadro mais critico que o paciente
apresentou nas 24 horas. O NAS pode ser calculado uma vez ao dia considerando a
analise das atividades realizadas nas ultimas 24 horas ou pode ser aplicado a cada turno.
Neste caso, deve-se considerar, no computo final, o valor mais elevado de cada item do

instrumento identificado nos turnos e ndo a média entre os turnos. O NAS deve ser
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realizado sempre no mesmo horario quando aplicado uma vez ao dia a cada 24 horas
(VIEIRA; PADILHA, 2014; CONISHI; GAIDZINSKI, 2007).

O Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3)

Os indices prognosticos quantificam desarranjos fisiolégicos agudos e cronicos

durante a admissao, estimando mortalidade, com objetivo de corrigir os erros e melhorar
0 desempenho da unidade de terapia intensiva (SILVA JUNIOR et al., 2010).

O sistema prognostico SAPS 3 é composto por 20 variaveis ou itens,
representadas por escore fisiologico agudo e avaliacdo do estado prévio, visando
estabelecer indice preditivo de mortalidade para pacientes admitidos em unidades de
terapia intensiva. O sistema prognostico SAPS 3 foi desenvolvido em 2005 em coorte
mundial (SILVA JUNIOR et al., 2010).

No SAPS 3 as varidveis sdo divididas em trés partes, variaveis demograficas,
razGes da admissdo na UTI e variaveis fisiologicas, elas representam o grau de
comprometimento da doenca e avaliagdo do estado de saude prévio a admissdo
hospitalar, indicadora da condicdo pré-mdrbida. Para cada uma das variaveis analisadas
confere-se um peso, conforme a gravidade do distdrbio fisioldégico. Na teoria, 0 menor
valor atribuido pelo escore é 16 e 0 maior é 217 pontos. As variaveis fisiologicas que
compdem o escore fisioldgico agudo sdo: temperatura, pressdo arterial sistolica,
frequéncia cardiaca e respiratoria, oxigenacdo, pH arterial, sodio, potassio, creatinina,
bilirrubina, hematdcrito, leucdcitos, plaquetas e escala de coma de Glasgow (SILVA
JUNIOR et al., 2010).

O escore SAPS 3 de nosso trabalho foi obtido a partir da analise dos prontuarios e
exames dos pacientes, realizada pela pesquisadora e calculado utilizando o aplicativo
SAPS 3 Calc (SAPS 3 calculadora), Version 0.6, de 2 de dezembro de 2013, oferecido
por lacofiSoft, para Android 1.5 ou superior (ajustado para América Latina), adquirido
atraveés do Google Play (Disponivel em:

<https://play.google.com/store/apps/details?id=org.lacofi.saps3&hl=pt BR>).

Caracterizacdo dos enfermeiros participantes (Apéndice I11)

Com a finalidade de descrever as caracteristicas da amostra para testes de
correlagdo, foram estudadas as variaveis referentes a idade, sexo, estado civil, filhos,
tempo de formacdo universitaria, realizacdo de p6s-graduacgdo, especializa¢do na area de

atuacdo, tempo de trabalho na unidade, turno de trabalho, outro vinculo empregaticio,
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carga de trabalho semanal, meio de transporte para o trabalho, tempo de deslocamento

até o trabalho e uso de medicacfes que poderiam interferir nos processos cognitivos.

Idade: medida em anos.

Sexo: classificada, dicotomicamente, em masculino e feminino.

Estado civil: categorizada em solteiro, casado, divorciado, viavo.

Filhos: categorizada em sim e néo.

Tempo de formacéo universitaria: mensurada em anos.

Realizacdo de pos-graduacdo: investigada, dicotomicamente, pelas categorias
sim e ndo.

Especializagdo na area de atuacdo: em caso de resposta afirmativa a variavel
realizacdo de pds-graduacdo, foi investigado se o profissional realizou curso de
especializacdo na area de atuacao, sendo a variavel categorizada em sim e néo.
Tempo de trabalho na unidade: medida em anos.

Turno de trabalho: variavel analisada segundo o turno de trabalho do
profissional na unidade em estudo.

Outro vinculo empregaticio: classificada, dicotomicamente, em sim e nao e,
guantos vinculos possuiam.

Carga de trabalho semanal: medida em horas, considerando todos os vinculos
empregaticios do profissional.

Meio de transporte para o trabalho: investigamos o tipo de transporte utilizado
até o local de trabalho, sendo a varidvel categorizada em, a pé, de carro, por
transporte publico e outros.

Tempo de deslocamento até o trabalho: questionamos o tempo despendido para
0 deslocamento até o trabalho, sendo esta variavel mensurada em minutos e
classificada, posteriormente, em menos do que 30 minutos, entre 30 a 60
minutos e mais do que 60 minutos.

Sono: horas de sono por noite e se houve dobra de plantdo, isto é, se o
profissional veio de outro emprego.

Medicamento: se o profissional utiliza ansioliticos, neurolépticos,
anticonvulsivantes ou medicamentos similares rotineiramente, a fim de avaliar

medicacdes que poderiam interferir nos processos cognitivos.
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Quanto ao quantitativo de profissionais durante a coleta de dados observamos
uma proporcdo de 1 enfermeiro por plantdo para os 10 pacientes com 1 R2, 2 ou 3
residentes do primeiro ano (R1), 5 técnicos de enfermagem, dando uma média de 10

pessoas por plantao.
Caracterizacao das atividades primarias (Apéndice 1V)

Categorizamos o tipo de atividade priméria realizada pelo enfermeiro ou residente
na unidade e quantificamos estas atividades, identificamos ainda a complexidade das
atividades primarias interrompidas.

Cabe ressaltar que a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) néo é
implementada com todas as suas etapas no local de estudo.

Quanto ao tipo de atividade, as categorizamos em procedimentos técnicos diretos,
procedimentos técnicos indiretos, gestdo da assisténcia, gestdo da unidade e atividades
pessoais (MONTEIRO, 2013).

A complexidade das atividades primérias foi elencada considerando o risco de
erros e a demanda cognitiva exigida na sua execucao.

Procedimentos técnicos diretos: corresponderam as atividades realizadas pelo
enfermeiro a beira leito, tais como, administracdo de medicamentos, hemoderivados,
dietas, banho, curativos, avaliacdo do paciente e exame fisico, coleta de exames,
atendimento de alarmes, acompanhamento do paciente para exames fora da unidade,
admissdo de paciente na unidade. Consideradas atividades de alta complexidade, pois
envolveram o cuidado direto ao paciente grave.

Procedimentos técnicos indiretos: incluiram as atividades que ndo ocorrem no
espaco intercessor enfermeiro e paciente, porém estdo diretamente ligadas aos
procedimentos técnicos diretos, registros em geral, prescricdo de enfermagem,
fechamento de balango hidrico, preparo de medicamentos, aprazamento de prescri¢ao
médica, dupla checagem do aprazamento da prescricao, rotulagem de medicamentos. As
atividades relacionadas a medicacdo foram consideradas de alta complexidade, visto a
possibilidade de erros de medicacéo.

Gestdo da assisténcia: compreendeu as atividades que ndo ocorrem no espacgo
intercessor enfermeiro e paciente, mas estdo diretamente ligadas a gestdo da assisténcia
do paciente, isto €, ao provimento de intervengfes para um paciente especifico, como a
passagem de plantdo, visita multidisciplinar, planejamento, divisdo de cuidados entre a

equipe de enfermagem (escala), conferéncia de medicamentos vindos da farmaécia e
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solicitacdo de medicamentos (de alta complexidade, visto a possibilidade de erros de
medicacdo), encaminhamento de exames laboratoriais do paciente (de alta
complexidade, visto a possibilidade de erros como troca de material, nome do paciente,
etc).

Gestdo da unidade: se referiu a qualquer atividade relacionada ao funcionamento
da unidade, como pedido de material, estocagem de material, saida da unidade para
atividade externa, disponibilizacdo de vagas. Foram consideradas atividades de media
complexidade.

As atividades pessoais: aquelas atividades relacionadas ao atendimento das
necessidades pessoais do enfermeiro, como alimentagdo, eliminacdo, uso pessoal de
telefone e socializagdo. Foram consideradas atividades sem complexidade.

Numero de atividades: mensuradas numericamente, com base no numero de

atividades primarias observadas, a cada plantao.

Complexidade das atividades primarias

Quanto a complexidade das atividades interrompidas realizadas pelos
enfermeiros, as categorizamos majoritariamente em alta e média complexidade,
considerando tratar-se de atividades envolvendo pacientes graves e instaveis que
necessitem do enfermeiro competéncias profissionais como conhecimento e
desempenho técnico/tecnoldgico, conhecimento cientifico, tomada de deciséo,
lideranca, trabalho em equipe, relacionamento interpessoal, comunicacao, planejamento,
organizacéo, equilibro emocional (VIANA et al., 2015).

No estudo, as atividades sem complexidade referem-se em sua maioria N0 NOSSO
estudo aquelas ligadas as atividades pessoais dos profissionais observados.

Pensamos também na complexidade sob o ponto de vista dos processos cognitivos
que determinadas atividades requerem deste profissional, levando—se e conta o ambiente
diferenciado da terapia intensiva.

Para tal, nos apoiamos em Rivera, Karsh (2010) e Ebright et al. (2003). Para os
autores, os ambientes dos servicos de saude sdo movimentados, principalmente na
terapia intensiva, onde profissionais de saude possuem limitacOes de tempo e realizam
muitas tarefas complexas que requerem atencdo, memdoria, raciocinio e concentracao.
Quanto mais complexas as tarefas mais exigéncias cognitivas elas requerem,

considerando os limites da capacidade cognitiva para um bom desempenho.
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Por fim e igualmente ponderamos a complexidade das atividades olhando para a
possibilidade de erros nos pacientes a partir destas atividades, decorrentes de
interrupcdes durante sua execucao.

Neste contexto, Rivera, Karsh (2010), afirmam que a quantidade de perda de
memoria da tarefa primaria depende das caracteristicas da propria tarefa priméria e da
tarefa que levou a interrupgdo (secundéria), isto é, o grau de complexidade das tarefas.

Considerando ainda que o individuo pode lembrar-se de voltar a tarefa inicial,
contudo, alguns dos passos podem ser omitidos ou repetidos, ou a tarefa inteira pode ser
repetida. Ao retornar a uma tarefa, leva algum tempo para que a memoria de trabalho se
adeque a fase que estava antes da interrup¢do ou distragdo. Além disto, diante da
complexidade das tarefas, individuos podem ndo dispensar 0 tempo necessario a
adequacdo dos processos da memdria de trabalho, predispondo a ocorréncia de
omissoes, lapsos e erros (ISMP, 2012; GRUNDGEIGER; SANDERSON, 2009).

2.5 AS INTERRUPCOES (APENDICE V)

Para o estudo das interrupcdes foram incluidas as variaveis da ocorréncia de
interrupcdo, fonte de interrupcdo, atividade secundaria decorrente da interrupcdo e
complexidade, a resolucdo da interrupcdo, tempo de interrupcao e retorno a atividade
primaria.

Ocorréncia de interrupcdo: sim e ndo.

Fonte de interrupcdo: investigamos a fonte da interrupcdo segundo as categorias

alarme, atividades pessoais, equipe de servicos de apoio (se refere a encaminhadores da
unidade, equipe da farmacia, servico de limpeza, de nutri¢do, de laboratério, de dialise,
de radio imagem, de eletroencefalograma, equipe de manutencdo, de engenharia
clinica), equipe enfermagem (incluindo outros enfermeiros, técnicos de enfermagem,
residentes, alunos, professores de enfermagem), familiar, problema identificado
(sobretudo problemas relacionados aos pacientes, as prescricdes medicas, aos insumos
necessarios, ao ambiente da unidade, detectados pelo enfermeiro observado),
instabilidade paciente, equipe médica, outro(s) profissionais de saude (fisioterapeutas,
médicos visitantes, psicologos, assistente social), residentes medicina, telefone. A
escolha das fontes de interrupcéo se deu com base nos estudos ja realizados e citados no
estado da arte e na realidade do local de estudo. A fonte denominada outras, inclui

aguelas que ndo se encaixam nas demais categorias descritas.
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Identificamos também se a interrupcdo gerou uma atividade secundaria ao

enfermeiro ou residente, sua complexidade e resolugdo. As categorizamos em:
alimentacdo/eliminacédo (atividade pessoal do participante), auxilio banho no leito (alta
complexidade), auxilio procedimento (alta complexidade), avaliacdo paciente (alta
complexidade, inclui intervencao), coleta de exame (alta complexidade), cuidado a beira
leito (alta complexidade), fornecer material/medicamento (média complexidade),
informac&o/orientagdo (média complexidade), encaminhamento exame (media
complexidade), medicacdo (administracdo e preparo, sendo de alta complexidade),
orientacdo servicos de apoio (média complexidade), registro (alta complexidade),
resolucdo de problema (alta complexidade), socializacdo e uso celular (atividade
pessoal), solicitagdo radiografia (RX) (média complexidade). A complexidade das
atividades secundarias, assim como das atividades primarias, também foi elencada
considerando o risco de erros e a demanda cognitiva exigida na sua execucao.

Tempo de interrupcdo: Para a medi¢cdo do tempo de interrupcdo utilizamos

cronometro digital de m&o Quartz com hora data alarme, modelo/marca Mj1063 e o
cronémetro de mao digital profissional relégio despertador KENKO KK 2808 (caso
necessario, mensurar uma segunda interrup¢do). O tempo foi mensurado em minutos e
segundos, o cronémetro foi acionado no inicio da interrup¢do e pausado ao término da
mesma, apds o retorno do enfermeiro da atividade secundéria para a primaria ou se ndo
retornou, na finalizacdo da atividade secundaria.

Retorno a atividade primaéria: foi registrado o retorno do enfermeiro para a

atividade priméria ap06s a interrup¢do, sendo categorizada em sim e n&o.

2.6 RESULTADOS DOS TESTES NEUROPSICOLOGICOS

(ANEXO I1- Neupsilin- Memoria; ANEXO IlI- Teste de atencdo alternada- TEALT,
ANEXO IV- Teste de atencédo dividida- TEADI)

Com o proposito de discutirmos como as interrupgdes afetam 0s processos
cognitivos de atencdo e memdria dos enfermeiros e suas implicagfes na seguranca do
paciente, foram aplicados em nossos participantes testes neuropsicoldgicos especificos
de atencdo, dividida e alternada, além de memdria do trabalho e prospectiva. Os testes
foram ferramentas para subsidiar as nossas discussdes acerca das interrupcfes e sua

influéncia na atengdo e memoria.



151

Os testes sdo disponibilizados em local especializado em produtos e servigos de
psicologia, onde os adquirimos através de compra. A escolha pelos respectivos testes se
deu por recomendacgdo da psicologa que colaborou em todo o processo e condugdo
referente aos testes neuropsicologicos do estudo.

Os testes foram aplicados na unidade (local de estudo), em local apropriado,
pelo auxiliar de pesquisa, também psic6logo, com cada participante, no inicio do seu
respectivo plantdo no servico diurno as 7:30h (antes do plantdo) e ao final deste plantdo
(apds o plantdo) as 19:30h. A analise e interpretacdo dos testes realizados foram
executadas pela psicologa e os resultados disponibilizados para o estudo em questéo,
sendo explicados a pesquisadora.

Cabe ressaltar, que os testes escolhidos para nossa pesquisa, de atengdo e
memoria, ndo podem ser aplicados por outro profissional que ndo um psicélogo, além
de sua aplicacdo ter de ser realizada somente na presenca deste profissional, assim como
a interpretacdo de seus resultados (RUEDA, 2014; PAWLOWSKI, 2011; FONSECA;
SALLES; PARENTE, 2009).

Todo o processo e ordem de aplicacdo dos testes atenderam as orientacbes e
protocolos expressos nos manuais dos respectivos testes disponibilizados e consultados
pelos psicologos (RUEDA, 2014; FONSECA; SALLES; PARENTE, 2009).

Avaliacdo da atencdo

Foram aplicados dois testes de atencdo, o teste de atencdo dividida (TEADI) e
0 teste de atencdo alternada (TEALT) que avaliam a atencdo dividida e alternada,
respectivamente. Os testes foram desenvolvidos e validados por Rueda em 2010.

O TEADI fornece uma medida referente a capacidade da pessoa dividir atencéo,
ou seja, a capacidade do individuo para procurar mais de dois estimulos
simultaneamente, seus escores variam de 0 a 180.

O TEALT avalia a capacidade do sujeito em focar atengdo ora em um estimulo,
ora em outro, ou seja, a capacidade de alternar a atencdo, seus escores variam de 0 a
130.

O tempo marcado para responder ao TEADI é de 5 minutos e para o0 TEALT ¢
de 2 minutos e 30 segundos, contudo, o tempo ndo € a referéncia para avaliar o
desempenho do participante. Estes testes de aten¢do ndo avaliam por tempo de resposta,

eles avaliam o individuo pelo nimero de acertos (estimulos alvo que deveriam ser
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marcados e foram), erros (estimulos que ndo deveriam ser marcados e foram) e

omissdes (estimulos que deveriam ter sido marcados pelo participante e ndo foram).

Avaliacdo da meméria

Para a avaliacdo da memdria foi aplicado nos mesmos moldes e cumprindo as
mesmas exigéncias dos testes de atengdo, o Instrumento de avaliacdo neuropsicoldgica
breve- Neupsilin, desenvolvido e validado por Fonseca, Salles, Parente (2009). O
tempo para sua aplicacdo é livre, mesmo que o0 participante seja mais rapido ou mais
lento para responder, isso ndo é decisivo, pois 0 tempo ndo é a referéncia para avaliar o
desempenho do participante, o individuo € avaliado pelo nimero de acertos, erros e
omissdes. Os valores dos escores dos testes (minimo e méaximo de pontuacdo): Memdria
de trabalho de 0 a 38; memdria verbal episddico-semantica (evocacdo imediatade 1 a 9,
evocacdo tardia de 0 a 9, reconhecimento de 1 a 18); memoria semantica de longo prazo
de 1 a 5; memdria prospectiva de 0 a 2 (FONSECA,; SALLES; PARENTE, 2009).

O Neupsilin procura fornecer um panorama geral do estado cognitivo do
individuo de forma breve, tem como base um modelo de funcionamento cognitivo do
cérebro e busca detectar as funcdes preservadas e aquelas deficitarias. E operacional,
pois engloba um conjunto de tarefas de diferentes fungdes cognitivas, é sensivel na
deteccdo de distlrbios, pode ser aplicado em diferentes situacbes e adequa-se a
diferentes populacdes. O Neupsilin como uma bateria leve apresenta tarefas capazes de
avaliar diferentes func@es cognitivas. No nosso estudo algumas funcgdes que fazem parte
da bateria, de acordo com nossos objetivos: a atencdo concentrada e focalizada (no
Neupsilin esta avaliacdo acontece no inicio da bateria, sendo pré-requisito para a
realizacdo das demais etapas), a memoria de trabalho, a memdria verbal episodico-
semantica (evocacdo imediata, evocacdo tardia, reconhecimento), memoria semantica
longo prazo a memoria prospectiva (FONSECA; SALLES; PARENTE, 2009).

A memoria de trabalho e a memdria prospectiva possuem destaque em nosso
estudo, baseado nas referéncias ja apresentadas quanto a influéncia das interrupgdes
nestes tipos de memdria (FONSECA,; SALLES; PARENTE, 2009).

A memoria de trabalho tem a funcéo de guardar as informagdes necessarias para
uma tarefa, e, portanto, sua duracdo depende do tempo desta tarefa. Como ela precisa
arquivar diferentes informacgdes em um mesmo momento, pois as tarefas exigem varios
recursos cognitivos, a memoaria de trabalho possui um forte contetdo atencional,
denominado central executivo (FONSECA; SALLES; PARENTE, 2009).
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A memoria verbal episddico-semantica foi avaliada através da evocagédo
imediata, evocacdo tardia, reconhecimento. Na evocagdo temos a atualizagdo dos dados
fixados que depende das relacOes estabelecidas, no reconhecimento, detectamos onde e
quando determinado fato aconteceu no tempo e espaco. A memoria episodica refere-se a
eventos vivenciados e a semantica a fatos armazenados sob a forma verbal por meio do
conhecimento. Exemplo: O nosso primeiro dia de escola refere-se a memoria episodica,
ja o conceito de escola é da memoria semantica. A memoria seméantica de longo prazo
relaciona-se a fatos armazenados de forma mais duradoura e que exigem conhecimento
adquirido (FONSECA; SALLES; PARENTE, 2009).

A memoria prospectiva diz respeito a lembranca de uma intencdo de acdo
planejada anteriormente (FONSECA,; SALLES; PARENTE, 2009).

2.7 QUESTOES ETICAS

O projeto de pesquisa atendeu as especificacdes da Resolucdo n° 466, de 12 de
dezembro de 2012 e ao cddigo de ética de enfermagem, sendo submetido aos Comités
de Etica e Pesquisa (CEP) da instituicdo de ensino a qual a pesquisa esta vinculada
(Instituicdo Proponente; CAAE: 48393815.8.0000.5285; numero do parecer: 1.262.650)
e a da instituicdo onde os dados foram coletados (Instituicdo Coparticipante; CAAE:
48393815.8.3001.5259; nimero do parecer: 1.297.587).

Os enfermeiros e residentes envolvidos no estudo como participantes ou sujeitos
de pesquisa, receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE
(Apéndice 1) e foram orientados quanto aos objetivos da pesquisa, optando por assina-
lo ou ndo para sua participacdo, para as fases de observacdo quanto as interrupcées e na
realizacdo dos testes neuropsicolégicos de atencdo dividida (TEADI), teste de atencdo
alternada (TEALT) e memdria. Obtivemos adesdo de todos os enfermeiros e residentes
convidados a participar do estudo. Reiteramos 0 compromisso e a garantia do sigilo que
assegura a privacidade e anonimato aos participantes e envolvidos no estudo e a
confidencialidade das informacdes.

Por exigéncia do CEP da instituicdo proponente os familiares ou responsaveis
pelos pacientes internados durante a coleta de dados, na qual observamos os
enfermeiros e residentes no local de estudo, receberam o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido-TCLE (Apéndice Ila) e foram orientados quanto aos objetivos da

pesquisa, optando por assind-lo ou ndo autorizando a observacdo dos participantes no
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local e a consulta de exames e prontuarios dos pacientes. A abordagem e apresentacao
do TCLE (Apéndice lla) aos responsaveis ou familiares, foi realizada previamente
durante o horério de visitacdo na unidade (permitida de 13h as 14h diariamente).

Solicitamos aos responsaveis autorizacdo para observacdo e coleta de dados
referentes aos pacientes internados na unidade quanto as atividades dos enfermeiros
realizadas com seu familiar, utilizacdo e alarmes de equipamentos médico-assistenciais
(EMA), tempo de assisténcia de enfermagem através da aplicagdo da escala Nursing
Activities Score (NAS), diagnostico clinico e os dados para realizacdo do indice
prognostico Simplified Acute Physiology Score 3-SAPS 3. Ressaltamos na ocasido aos
mesmos, que as informagdes coletadas foram oriundas de registros pertencentes a rotina
da unidade e ndo envolveram procedimentos invasivos nos pacientes, mudangas no
tratamento ou acarretaram danos aos pacientes. Garantimos-lhes igualmente como aos
demais participantes, o sigilo que assegura a privacidade e anonimato aos envolvidos no
estudo e a confidencialidade das informagfes. Obtivemos autorizagdo de todos o0s
responsaveis dos pacientes internados na época.

Asseguramos ainda a todos, 0 compromisso da guarda segura de todos os dados
oriundos da pesquisa.

Deixamos claro que, por uma questdo ética, durante a coleta de dados algumas
situacBes com os pacientes mereceram atencdo e interferéncia do pesquisador quando
observadas, sendo necessario avisar a equipe para uma intervencdo, pois envolviam
intercorréncias de maior gravidade que poderiam resultar em dano ao paciente, caso nao

houvesse avaliagdo imediata.
2.8 CUSTOS DA PESQUISA

Os custos da pesquisa foram todos assumidos pela pesquisadora principal, ndo
havendo nenhum 6nus para a institui¢cdo, participantes ou para a unidade (local de
estudo).

N&o houve despesas pessoais para os participantes em qualquer fase do estudo,

assim como ndo houve compensagéo financeira relacionada a sua participagéo.
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2.9 A PRODUCAO DOS DADOS

Os instrumentos de observacao para producdo dos dados foram desenhados para
atendermos aos objetivos, baseando-nos nas pesquisas realizadas, considerando as
limitacGes discutidas e sugestdes dos autores.

Realizamos a producdo de dados em trés etapas principais que ocorreram
sequencialmente a cada data de observacdo, ressaltando a dedicacdo total da
pesquisadora somente para a coleta de dados.

Antes de iniciarmos a coleta de dados, durante uma conversa com cada um de
nossos dez sujeitos, os convidamos a participarem do nosso estudo, nesta oportunidade
apresentamos nossos objetivos, a metodologia, a forma da produgdo dos dados, os testes
neuropsicoldgicos, o TCLE e esclarecemos as ddvidas levantadas.

Nesta ocasido agendamos com cada participante sua data de observacdo e
testagem neuropsicologica, em um dia de seu plantdo diurno, de segunda a sexta.
Adotamos esta estratégia com o objetivo de planejarmos a visita do psicélogo no inicio
e no final do plantdo de cada participante para a aplicacdo dos testes, conforme o
exigido para esta testagem.

A estratégia de acompanharmos um participante de cada vez, durante as 12 horas
de seu servigo teve como propdésito buscar a variabilidade das situagdes que ocorrem
durante um plantdo, tendo em vista as diferentes rotinas da unidade em funcéo dos
diferentes horéarios. Isto permitiu reduzir a possibilidade de tendéncias na amostra dos
alarmes, das interrupcbes, do comportamento dos participantes observados,
considerando a dinamica do processo de trabalho que cada turno (manha e tarde) exige
do profissional e a demanda dos processos cognitivos dos profissionais no decorrer das
horas de trabalho no plantéo.

Assim, realizarmos a observacdo e os testes com cada participante
separadamente em dias diferentes, isto €, observamos cada participante em um plantéo
diurno de 12 horas, portanto, foram dez participantes, acompanhados em dez plantdes
diurnos de 12 horas, totalizando 120 horas de observacdo. Excluimos o servigo noturno
e o final de semana para a producdo, visto a modifica¢do das varidveis estudadas a noite
e nos sdbados, domingos e feriados. A coleta se deu entre 0s meses de novembro,
dezembro de 2015 e janeiro de 2016.
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Primeira etapa sequencial

A cada data de coleta, na primeira etapa sequencial, no inicio da manha (antes da
passagem de plantdo, do noturno para o diurno e da vinda de nosso participante ao local
de estudo para seu plantdo), a pesquisadora chegava a unidade e realizava o
preenchimento do documento do Apéndice V: Instrumento de anotacdo das informac6es
referentes aos pacientes internados na unidade - caracterizacdo dos pacientes internados
na unidade durante a observacdo (diagndstico clinico descrito no prontuério, variaveis
fisioldégicas monitorizadas/frequéncia cardiaca-FC, pressdo arterial invasiva-PAMI,
pressdo arterial ndo invasiva-PNI, temperatura-temp., respiracdo-resp., saturacdo de
oxigénio- sat. O,, pressdo intracraniana-PIC), suporte terapéutico utilizado-ventilatério-
hemodindmico, mecanico, sedacdo e analgesia, equipamentos médicos utilizados para
suporte). Os demais dados para caracterizacdo dos pacientes nos foram fornecidos em
planilha do Microsoft Office Excel 2007®, pela secretaria da equipe médica da unidade
(sexo, idade, data de admissdo e alta da unidade e da instituicdo, 6bito, procedéncia,
dias internados).

Nesta etapa inicial também, os alarmes e as variaveis fisioldgicas dos monitores
multiparamétricos eram habilitados (caso estivessem desabilitados), a altura do volume
do som dos alarmes era ajustado para o nivel 5 (caso estivessem abaixo deste nivel
tornam-se inaudiveis no ambiente), os alarmes parametrizados, caso necessario,
conforme as necessidades dos pacientes (segundo a evolucdo das Ultimas 24 horas e 0
uso de aminas vasoativas). Cabe colocar que a parametrizacdo dos alarmes ndo é uma
rotina adotada por todos os enfermeiros da unidade, observamos a adocdo da
parametrizagdo como uma atitude individual dos profissionais, dependendo do
enfermeiro plantonista e do residente. O instrumento NAS (Anexo 1) da manha dos

pacientes internados era também preenchido.

Segunda etapa sequencial

Com a chegada ao plantdo do participante (as 7h) iniciava-se a segunda etapa
sequencial. Apbs a assinatura do TCLE (Apéndice IlI; ja explicado ao participante
anteriormente), comecava a observacdo ndo participativa da passagem de plantdo e da
realizacdo da escala diaria de profissionais a serem distribuidos nos leitos (Apéndice IV:
Instrumento de produgdo de dados por observacdo ndo participativa). ApOs estas
atividades iniciais do plantdo, o participante realizava os testes neuropsicoldgicos

(Anexos I, 111, 1V) - inicio do plantdo- com o psic6logo em uma sala reservada, a fim
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de ndo haver interrupcdes que pudessem interferir no resultado dos testes (utilizamos a
sala de material). Apds o término dos testes da manhd (a duracdo foi entre 20 a 30
minutos de todos os participantes, em ambos os testes, inicio e final do plantdo), o
participante preenchia o Apéndice IlI: Instrumento para caracterizacdo dos participantes

(também ja explicado ao participante anteriormente) e retornava a suas atividades.

Terceira etapa sequencial

Com o término da etapa dos testes e o retorno do participante ao saldo de
pacientes, reiniciava-se a observacdo ndo participativa, que denominamos terceira etapa
sequencial, que se estendia até a passagem do plantéo (as 19h).

Sem interferir na observacdo de nosso participante, a pesquisadora, a cada 2
horas realizava a medicao do ruido do ambiente (decibelimetro) e contava os individuos
na unidade.

Por uma questdo ética, deixamos claro que durante a coleta de dados, algumas
situagbes com os pacientes, mereceram atencéo e interferéncia do pesquisador quando
observadas, sendo necessario avisar a equipe para uma intervencdo, pois envolviam
intercorréncias de maior gravidade que poderiam resultar em dano ao paciente, caso nao
houvesse avaliagdo imediata.

Apos a passagem do plantdo, o participante realizava os testes-final do plantéo,
com o psicologo, no mesmo local da manha, encerrando sua participacéo.

A pesquisadora neste momento permanecia na unidade para o preenchimento do
NAS do final do plantdo (noite) e coletando os dados para a realizacdo e calculo do
SAPS 3 dos pacientes internados naquela data de observacao.

Apresentamos na figura 11 as etapas sequenciais para a producédo de dados.
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Figura 11 - Etapas sequenciais da producdo de dados a cada data de observagéo

Primeira etapa sequencial
= Anotagdo do diagnostico
clinico dos pacientes,
variaveis fisiologicas
monitorizadas, alarmes,
volume habilitados nos
monitores multiparamétricos,
suporte terapéutico utilizado,
equipamentos médicos em uso
para suporte de vida
(Apéndice V)

= Habilitacdo e parametrizacdo
dos alarmes dos monitores
multiparamétricos

= Preenchimento do NAS
manha (inicio plantdo e a
noite (final do plantdo)
(Anexo I)

Fonte: Bridi, 2015.

Segunda etapa sequencial

= Aplicagdo dos testes de

memoria e atencdo aos
participantes, no inicio e ao
final de seu plantdo (Anexos
ILIIL.IV). apés assinatura do

TCLE participante
(Apéndice II)

= Preenchimento pelos sujeitos
do instrumento de
caracterizagao dos
participantes (Apéndice III),
ao final dos testes do inicio do
plantdo (manha)

Terceira etapa
= Observagdo de campo nao
participativa nas 12 horas do
plantdo do participante
(iniciada na passagem de
plantdo e confecgao
da escala diaria)
(Apéndice IV)
= Registro da fonte, frequéncia,
tempo das interrupgdes nas
atividades dos participantes,
caracterizando as atividades
primérias e secundérias a
partir das interrupgdes
(Apéndice IV)
= Medigao dos ruidos
(decibelimetro) de 2/2he
contagem dos individuos
na unidade; registro
dos alarmes disparados
(Apéndice IV)

Figura 12 - Local onde o pesquisador realizou a observagdo ndo participativa

Fonte: Google Imagens, 2015.
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2.10 A ANALISE DOS DADOS

Os testes neuropsicoldgicos foram analisados e interpretados pela psicologa,
conforme as exigéncias metodoldgicas dos mesmos (RUEDA, 2014; PAWLOWSKI,
2011; FONSECA, SALLES; PARENTE, 2009). Apos toda a analise dos testes pela
psicologa, os resultados foram disponibilizados para o estudo em questdo, sendo
explicados a pesquisadora.

As informagOes obtidas foram transcritas dos instrumentos utilizados na
observacao nao participativa (que eram preenchidos manualmente durante a coleta) e

organizados, conforme suas caracteristicas, no editor de texto Microsoft Office Word

2007® e/ou em planilha do Microsoft Office Excel 2007® (Apéndices Il1, IV, V).

Realizamos a estratificacdo dos dados, que se referem as particularidades das
interrupcdes (Apéndice 1V) quanto a sua ocorréncia, fonte, atividades (a priméria e a
secundaria causada pela interrupcdo), resolucdo da interrupcdo, tempo, retorno a
atividade primaria, alarmes registrados durante a coleta.

Além dos dados relativos as interrupgdes, organizamos os resultados do NAS
(Anexo 1), do SAPS 3 (Anexo V), dos niveis de ruido mensurados, dos transeuntes no
local de estudo (Apéndice 1V) e das caracteristicas dos enfermeiros (Apéndice Il1).

Apds a organizacdo dos dados em planilhas do Microsoft Office Excel 2007®,
os dados foram estruturados em planilhas em formato “csv” e analisados no software R
version 3.2.3, Copyright (C) 2015 “The R Foundation for Statistical Computing”.

Para a construgao das bases de dados em formato “csv”, utilizadas na analise, as
variaveis coletadas resultaram em duas bases de dados, a primeira com 10 observacdes,
referente a cada enfermeiro ou residente/dia pesquisado; a segunda com 630
observacdes, detalhando as atividades primarias dos enfermeiros observadas ao longo
dos 10 dias de observacéo.

A primeira base resultou em um conjunto de dados referentes ao agregado por
dia de observacdo e a segunda um agregado a cada duas horas, referente as interrupgdes,
6 grupos de duas horas a cada data de observagdo, totalizando as 12 horas. Assim
trabalhamos com duas bases de dados: por enfermeiro e por registro de atividades,
utilizadas conforme o teste estatistico e 0 objetivo para a analise.

Foram utilizados na analise os pacotes basicos do R, na construcdo dos gréficos,

tabelas e nos testes estatisticos. Quanto aos métodos estatisticos utilizamos a analise
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descritiva e técnicas inferenciais ndo parametricas. Os métodos utilizados compreendem
as medidas e gréaficos de anélise descritiva, e técnicas inferenciais ndo paramétricas.

Nas inferéncias foram considerados significativos os testes que tiveram p-valor
igual ou inferior 5% de significancia e discutidos os casos significativos a 10%
(aceitavel para amostras pequenas), (CONOVER, 1980). Lembrando que 0,05 significa
5%; 0,1 significa 10%. Rejeita-se a hipotese Hyp quando o p-valor do teste estatistico é
inferior ao nivel de significancia adotado.

Salientamos que requisitamos o0 auxilio e orientacdo de um estatistico
profissional na indicacdo, conducdo e na execucdo de todo o tratamento estatistico do
estudo, que foi realizado juntamente com a pesquisadora.

A analise_descritiva _de dados, ou analise exploratéria de dados, é um

procedimento indispensavel na utilizacdo de qualquer metodologia estatistica. Ela
possibilita conhecer melhor o objeto de estudo e € relativamente simples, mas abarca
um grande nimero de procedimentos estatisticos (BUSSAB; MORETTIN, 2006).

Neste presente trabalho foram utilizadas as medidas resumo (minimo, méaximo,
média, mediana e quartis) e de dispersdo (desvio padrdo e coeficiente de variacdo).
Desvio padrdo € um modo de representar a dispersdo dos dados ao redor da média; o
coeficiente de variacdo ¢ uma medida de dispersdo, de variabilidade, expressa pelo
desvio padrdo em relacdo a média. Sendo assim ele € uma medida adimensional que
pode ser utilizada para comparar variaveis em diferentes escalas, para verificar quais
variaram mais.

Além destas medidas foram utilizados recursos graficos: graficos de barras, de
dispersdo, séries temporais (histdricas) e boxplots. Os graficos foram utilizados para
conhecer a distribuicdo do conjunto de dados e como recurso para ajudar a compreender
o relacionamento entre as variveis.

Os graficos boxplots foram utilizados, pois possibilitam observar caracteristicas
a respeito da distribui¢do do conjunto de dados e verificar a presenca de valores atipicos
(BUSSAB; MORETTIN, 2006). Para construir este diagrama considera-se um retangulo
onde sdo representados a mediana (q) e 0s quartis (gy € gs). A partir do retangulo, para
cima e para baixo, segue uma linha até o ponto mais remoto, que ndo exceda o limite
superior (LS) e o limite inferior (LI).

Os valores acima do limite superior ou abaixo do limite inferior serdo chamados pontos

exteriores, sendo observacOes destoantes das demais.
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LS=g,+15x (g3 — g,) 1)
LI=g,-15x%(g; — q,) (2)

As técnicas_inferenciais ndo paramétricas foram escolhidas em relagdo as

paramétricas principalmente devido a dois motivos inter-relacionados, a saber:
distribuicdo ndo normal do conjunto de dados e tamanho reduzido da amostra
pesquisada (10 enfermeiros).

Desta forma foram utilizados testes de diferenca entre médias de dois grupos
(Teste de Mann-Whitney/ Wilcoxon); testes de aderéncia (Teste de Kolmogorov-
Smirnov); e teste de associacdo/correlacdo (Teste de Correlacdo de Spearman). Cabe
ressaltar, que todos os pressupostos dos testes, a serem apresentados, foram atendidos,
viabilizando a aplicagdo dos mesmos. Informacdes a respeito das estatisticas de cada
teste: Mann-Whitney (CONOVER, 1980, p. 217), Wilcoxon (CONOVER, 1980, p.
282), Kolmogorov-Smirnov (CONOVER, 1980, p. 370) e Correlacdo de Spearman
(CONOVER, 1980, p. 252).

Os testes ndo paramétricos ndo pressupdem distribuicdo conhecida e, em geral,
sdo baseados apenas na “ordem em que as observagoes estdo distribuidas e ndo em quao
distantes as observagdes estdo entre si” (WILD; SEBER, 2000, p. 256). Nesse sentido, a
mediana em geral é utilizada, sobretudo para testes relacionados com a média. E
importante ressaltar que os testes ndo paramétricos utilizados sdo baseados em ranks e
por isso apresentam menor poder em relacdo, por exemplo, ao teste-t (paramétrico),
quando trata-se de testes de diferencas de médias, sendo estes superiores pois tem maior
chance de detectar afastamento da hipétese nula (WILD; SEBER, 2000).

O teste de diferenca entre médias/medianas de dois grupos - teste ndo

paramétrico de Wilcoxon-Mann-Whitney, também conhecido como Teste de Wilcoxon

(para amostras pareadas) ou Mann-Whitney (para amostras ndo pareadas) e utilizado
para comparar os pares de médias de grupos e detectar possiveis diferengas
significativas. O teste pode ser conduzido para amostras pareadas (dependentes) e néo
pareadas (independentes), sendo uma alternativa ao teste-t em casos de auséncia de
distribuicdo normal nos dados.

No presente estudo este teste foi utilizado em suas duas formas: para amostras
pareadas nos testes de antes e depois de memoria e atencdo; e ndo pareadas para
avaliagdo da variacdo de memoria e atencdo de acordo com caracteristicas do perfil dos

enfermeiros. No que tange as hipoteses, estas foram de dois tipos. O primeiro tipo
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(Equacdo 2) se refere aos testes bilaterais, ou seja, 0s casos 0s 0 interesse era avaliar se
existe ou ndo diferenca entre os dois grupos (a e b). No segundo tipo (Equagéo 3) se
refere a testes unilaterais, foi avaliado se existiu diminui¢do, no caso do escore do teste

de memoria/atencao dos enfermeiros de antes e depois (a e b).

HD:MEdE = Mgdb o B (2)
IHl:MEdE + Med, ia=0rupoleb = Grupo2
HD:MEdE = ME‘db . _ _ (3)
IHI:MEtiE > Med, ;a=Grupoleb=Grupo2

Os pressupostos para o teste de Mann-Whitney para amostras independentes s&o:
amostras aleatorias e independentes, representativas da populacdo e variaveis com
escala de mensuragdo no minimo ordinal (CONOVER, 1980).

O teste de aderéncia - teste ndo paramétrico de Kolmogorov-Smirnov, também

conhecido como teste de Smirnov, € utilizado para avaliar a aderéncia entre duas
variaveis, verificando se suas distribui¢cdes sdo significativamente similares. Sua versao
mais conhecida é a para verificacdo do pressuposto de normalidade, que consiste em
avaliar se duas amostras seguem a mesma distribuicdo. Apesar deste teste ser um teste
ndo paramétrico, diferentemente dos anteriores, ele ndo é baseado em ranks, mas em
distancias (CONOVER, 1980).

No presente estudo este teste foi utilizado para verificar se as distribui¢des das
interrupcdes entre as horas do dia sdo similares (G(x) = G(y)) de acordo com 0s
diferentes estratos de perfil, em relacdo as interrupcdes e tempo médio de interrupcdes
ao longo do dia. No que tange as hipoteses, estas foram referentes apenas ao teste
bilateral (Equacéo 4).

{H,:G(x} =G@) (4)
H,:G(x) # GO

Os pressupostos para o teste de Kolmogorov-Smirnov sdo: amostras aleatorias
sd0 mutuamente independentes e variaveis com escala de mensuragdo, no minimo,
ordinal (CONOVER, 1980, p. 369). Conover (1980) ressalta que para o teste ser “exato”
as variaveis devem ser continuas (varidveis com escala de mensuragéo intervalar e de
razdo), aumentando assim o poder de discriminacédo do teste.

Os pressupostos para o teste de Wilcoxon para amostras pareadas séo: a

distribuicdo de cada diferenca (D;) é simétrica; os D; séo mutuamente independentes; 0s
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D; ttm a mesma mediana; e a escala de mensuracdo dos D; € pelo menos intervalar
(CONOVER, 1980). Onde D;representa a diferenga entre as medianas dos grupos.
Teste de associagao/correlacdo - A correlagdo de Spearman é uma medida de

correlagdo/associacdo ndo paramétrica utilizada para avaliar a relacdo entre duas
variaveis que devem ser apresentadas em escala, no minimo, ordinal. O teste é baseado
em ranks dos individuos em estudo e € uma alternativa a correlagdo de Pearson em
casos de auséncia de distribuicdo normal nos dados. Este coeficiente, assim como o de
Pearson, varia entre [-1, 1], sendo que valores maiores que zero, indicam associacao
positiva e valores menores que zero associa¢do negativa e quanto mais proximo de |1],
maior associacdo (CONOVER, 1980).

A linha é a tendéncia dos dados apresentados, esta tendéncia é expressa pela
correlacdo que pode ser positiva, de tendéncia crescente, com correlacdo maior que zero
e negativa caso contrario. Um teste ndo significativo indica que a associacdo, mesmo
com a tendéncia, ndo é estatisticamente significante, assim deve-se atentar sempre ao
valor da correlagéo e a significancia (CONOVER, 1980).

No presente estudo este teste foi utilizado para investigar a correlacdo entre a

variacdo dos escores dos testes de memdria/atencao e também das interrupcdes por dia e

fatores/caracteristicas especificas (P&:»}). No que tange as hipoteses, estas foram

referentes apenas ao teste bilateral (Equacéo 5).

{H 0:P(xy) = 0 (5)
Hl:p[xl}'} =0
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PARTE 3 - RESULTADOS

Este capitulo tem por objetivo apresentar a analise descritiva dos dados obtidos e
0s resultados dos testes relevantes as hipoteses e aos objetivos do estudo, possiveis de
serem empregados. Além disso, foram utilizados recursos graficos para ilustrar os
resultados e compreender melhor o relacionamento entre as variaveis.

Os testes de hipotese empregados foram chamados de significantes quando o p-
valor do teste foi menor ou igual ao nivel alfa pré-fixado, por exemplo, 5%, resultando
na rejeicdo da hipotese nula, cabe ressaltar que em razdo do tamanho da amostra serdo
considerados e discutidos também os casos significativos a 10% (CONOVER, 1980).

Os testes utilizados foram ndo paramétricos pelo fato de a amostra ser de
tamanho reduzido, dez observagdes, inviabilizando seguirem distribui¢do normal.

Ressaltando que, as hipdteses a serem testadas foram variadas ao longo dos
resultados e estdo discriminadas durante a apresentacdo. Foi utilizada diferenca entre
grupos, variagbes de antes e depois, medidas de associacdo, contudo a hipdtese
alternativa (tedrica) do nosso estudo € que as interrupgdes frequentes nas atividades
primarias de enfermeiros na terapia intensiva influenciem reduzindo a atencdo e a
memoria destes profissionais no decorrer de seu turno de trabalho.

O que testamos no estudo posiciona-se em H1, portanto, em um teste
significativo rejeitamos HO, sendo assim, existem evidéncias estatisticas a favor de H1.

Apresentaremos os resultados buscando uma ordem compativel com nossos
objetivos. Iniciaremos com a caracterizacdo dos enfermeiros participantes e,
seguidamente, com a caracterizacdo dos niveis de ruido do local de estudo, dos
pacientes internados na unidade durante a observacdo, das atividades primarias. A

seguir trataremos das interrupcdes e dos testes neuropsicoldgicos.

3.1 CARACTERIZACAO
Caracterizacdo dos enfermeiros participantes

O Quadro 10 apresenta as variaveis de perfil dos enfermeiros que foram
utilizadas nas andlises estatisticas inferenciais, para investigar os fatores associados as
interrupgdes e a variagdo entre os testes de memoria e atencdo. Foram escolhidas as

variaveis que puderam resultar categorias de amostra de no minimo quatro, devido a
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restricOes estatisticas inerentes aos métodos utilizados. Salientamos que outras variaveis
ndo intrinsecas ao perfil dos enfermeiros também serdo utilizadas para verificar a
associagao com as interrupcdes e a variacao entre os testes de memoria e atencdo. No

Quadro 11, outros dados do perfil dos participantes.

Quadro 10 - Variaveis categoricas de perfil dos enfermeiros utilizadas nas anélises
estatisticas. Rio de Janeiro, 2017.

Variavel Categorias Amostra

Plantonista 4

Tipo do profissional (Enfermeiro) Residente (R2) 6
Jovem (<= 29 anos) 6

Idade Adulto (> 29 anos) 4
Diurno 4

Turno de Trabalho Diurno/Noturno 6
1 5

Vinculos Empregaticios >1 5
Até 1h 5

Tempo de Deslocamento até o Trabalho | Mais de 1h 5
Até 5h 5

Horas de Sono Mais de 5h 5

Fonte: Bridi, 2017.

Quadro 11 - Outros dados do perfil dos participantes. Rio de Janeiro, 2017.

Dados do perfil dos participantes Amostra

Sexo Feminino 9
Masculino 1

Estado civil Casado 3
Solteiro

Filhos Sim 1
Né&o 9

Pés-Graduacao Sim 9
Né&o 1

Média do tempo de formagéo ~ 6 anos

Mediana do tempo de formacdo 4,5 anos

Média de tempo de trabalho na unidade ~ 2 anos

Mediana de tempo de trabalho na unidade 2 anos

Fonte: Bridi, 2017.
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A pesquisa foi realizada com 10 enfermeiros, sendo 4 enfermeiros plantonistas e
6 residentes de enfermagem do segundo ano, com média de idade de 31 anos, sendo a
mediana 27 anos (de 25 a 48 anos), e apenas um individuo era do sexo masculino.

Dos enfermeiros 3 eram casados e 7 solteiros e so6 1 possuia filhos.

A média do tempo de formacdo era de aproximadamente 5 anos e 8 meses,
mediana 4,5 (de 2 a 21 anos) e apenas um deles ndo era pos-graduado.

A média de tempo trabalhando na unidade, local de estudo, foi de 1 ano e 8
meses, mediana 2 anos.

A média de sono por noite dos participantes foi de 5 horas e 24 minutos,
mediana de 5 horas e 50 minutos.

Apenas um deles estava realizando carga horaria de 24 horas, isto é, estava
vindo de um plantdo noturno em outra institui¢do, no dia em que foi observado.

A maior parte deles (6) tinha carga horaria total semanal de 60h, um enfermeiro
30h, e os trés demais 70, 84 e 90h, respectivamente, chegando a uma média de 63,4h de
trabalho semanal, mediana 60h.

A metade dos participantes (5) possuia mais de 1 vinculo empregaticio. Em
relacdo ao tempo de descolamento até o trabalho, a média foi de 76min e a maior parte

deles utilizava transporte publico (7), um ia a pé e dois de carro.

Caracterizacdo dos niveis de ruido do local de estudo

Os valores obtidos das medidas de decibéis (dB) maximo e minimo realizadas
no local de estudo, que totalizaram 60 mensuragfes (6 medidas por plantdo de
observacdo x 10 plantBes) e o nimero de transeuntes registrados sdo apresentados no
Quadro 12.
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Quadro 12 - Decibéis (dB) e transeuntes registrados no local de estudo. Rio de Janeiro,

2017.

Transeuntes Valor
N° Minimo de transeuntes registrados (valor absoluto) 6
N° Maximo de transeuntes registrados (valor absoluto) 25
Média de transeuntes registrados 14,43
Desvio padrdo de transeuntes registrados 2,63
Mediana de transeuntes registrados 14,08

Decibéis (dB) Valor
dB minimo menor valor registrado (valor absoluto) 41,8
dB minimo maior valor registrado (valor absoluto) 68,1
dB méximo menor valor registrado (valor absoluto) 56,9
dB méximo maior valor registrado (valor absoluto) 82
Média de dB minimo 49,68
Média de dB maximo 68,71
Média geral de Db 59,19
Mediana dB minimo 48,65
Mediana dB méaximo 68,50
Mediana geral de dB 60

Fonte: Bridi, 2017.

Os niveis de ruido aferidos em dB na unidade foram: média dB minimo 49,68;

média dB maximo 68,71; média geral 59,19. O menor valor de dB minimo registrado

foi de 41,8; dB minimo com maior valor registrado 68,1; dB maximo com menor valor

registrado 56,9; dB maximo com maior valor registrado 82. Mediana dB minimo 48,65;

mediana dB maximo 68,50; mediana geral dB 60.

Quanto ao quantitativo de profissionais durante a coleta de dados da escala fixa

da unidade, identificamos 1 enfermeiro por plantdo responsavel pelos 10 pacientes, a

presenca de 1 residente do segundo ano (R2), 2 ou 3 residentes do primeiro ano (R1) e 5
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técnicos de enfermagem, registrando assim a media de 10 pessoas por plantdo da equipe
de enfermagem.

O namero de transeuntes registrados no local de estudo durante a coleta de dados
variou de 6 a 25 individuos, com media de 14,43 pessoas durante a observacdo e a
contagem planejada (desvio padrdo 2,63; mediana 14,08).

O quadro 13 mostra os alarmes sonoros de equipamentos médico-assistenciais
(EMA) registrados durante a observagéo.

Quadro 13 - Alarmes sonoros de equipamentos médico- assistenciais (EMA) registrados
durante a observacao. Rio de Janeiro, 2017.

Ne° total de Ne° total
alarmes de de outros alarmes N° total N° de alarmes
Dia de observacdo | monitorizacéo (VM, BI, HD) de alarmes por hora
D1 168 22 190 15,83
D2 213 61 274 22,83
D3 176 43 219 18,25
D4 238 56 294 24,5
D5 122 12 134 11,16
D6 117 27 144 12
D7 115 55 170 14,16
D8 97 18 115 9,58
D9 100 20 120 10
D10 132 22 154 12,83
1814 15,11
(181,4 alarmes/dia; (DP 5,23;
DP 62,75; mediana 13,49;
mediana 162,00; IQR 6,27)
Total 1478 336 IQR 75,25)

Fonte: Bridi, 2017.

Nota 1: VM (Ventilador mecénico), Bl (Bomba infusora), HD (Bomba de hemodiélise).
Nota 2: N° de alarmes por hora= n° total de alarmes/12 horas (plantdo SD).

Nota 3: DP: desvio padrdo; IQR: intervalo interquartil.

No quadro 14 apresentamos os valores dos alarmes fisioldgicos e de EMA

registrados durante o periodo de observacao.
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Quadro 14 - Alarmes fisiologicos e de EMA registrados durante a observacdo. Rio de
Janeiro, 2017.

Alarmes fisiol6gicos e de EMA

FC PAMI PNI Temp. Sat O, FR PIC Bl VENT. HD

326 600 136 36 330 39 11 150 153 33

Fonte: Bridi, 2017.

Nota: FC- frequéncia cardiaca; PAMI- pressdo arterial invasiva; PNI- pressdo arterial ndo invasiva;
Temp.- Temperatura; SpO2: saturagcdo de oxigénio. FR- frequéncia respiratoria; PIC- presséo
intracraniana; BI- bomba infusora; VENT. - Ventilador mecanico; HD- maquina de hemodialise.

Como fonte de interrupgcbes os alarmes provocaram um total de 20 episodios,
correspondendo a 5,57% do total de interrupgdes registradas e como atividade priméria
interrompida (atendimento ao alarme) houve 3 eventos anotados.

Obtivemos em nivel de ruido média geral de dB de 59,19 (maximo permitido é

45 dB), médias de transeuntes 14 e de alarmes 15 por hora.

Caracterizacao dos pacientes internados na unidade durante a observacao

Durante a coleta de dados acompanhamos 84 pacientes na unidade nos 10 dias
de observacao.

O valor médio do Nursing Activities Score (NAS) obtido pela aplicacdo do
instrumento nos dias de observacao foi 71,18, sendo o menor valor registrado 67,36 e 0
maior valor 77,52 (desvio padrdo 3,15, mediana 71,01). Ao realizarmos o célculo
proposto para obtermos o total de horas de cuidados de enfermagem nas 24 horas de
nossa amostra: 77,52 x 14,4 (1 ponto do NAS equivale a 14,4min) = 1116,288min em
24 horas; transformando em hora trabalhada: 1116,288+60 = 18,60. Portanto nossa
amostra demandou 18,60 horas (cerca de 19 horas) de cuidados de enfermagem dentro
das 24 horas.

Nosso valor médio do SAPS 3 foi 87,38. Tivemos em nossa amostra 64
pacientes clinicos e 20 pacientes cirargicos. Do sexo feminino 36 pacientes e do sexo
masculino 48 pacientes. A média de idade dos pacientes foi 61,22 e de dias de

internacdo na unidade 37,59 dias.
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Caracterizacdo das atividades primarias

Nas 120h de observacdo foram registradas 630 atividades primaérias realizadas
pelos enfermeiros participantes. Os resultados apresentados na tabela 1, a seguir,
mostram que os enfermeiros executaram predominantemente procedimentos técnicos
indiretos 233 (37%), seguido de atividades ligadas a gestdo da assisténcia 185 (29%),
procedimentos técnicos diretos 169 (27%), atividades pessoais 27 (4%) e por fim
atividades relacionadas a gestéo da unidade 16 (3%).

Nos 10 dias de observacdo, os participantes realizaram em média 63 atividades
por dia (nas 12 horas de plantdo), 5,25 atividades por hora, isto €, 1 atividade a cada
11,42 minutos.

Como ja descrito nos procedimentos metodolégicos, os procedimentos técnicos
diretos, corresponderam as atividades realizadas pelo enfermeiro a beira leito, tais como
administracdo de medicamentos, hemoderivados, dietas, banho, curativos, avaliacdo do
paciente e exame fisico, coleta de exames, atendimento de alarmes, acompanhamento
do paciente para exames fora da unidade, admissdo de paciente na unidade.
Consideradas atividades de alta complexidade, pois envolveram o cuidado direto ao
paciente grave.

Os procedimentos técnicos indiretos incluiram as atividades que ndo ocorrem no
espaco intercessor enfermeiro e paciente, porém estdo diretamente ligadas aos
procedimentos técnicos diretos, registros em geral, prescricdo de enfermagem,
fechamento de balango hidrico, preparo de medicamentos, aprazamento de prescri¢ao
médica, dupla checagem do aprazamento da prescricdo, rotulagem de medicamentos. As
atividades relacionadas a medicacdo foram consideradas de alta complexidade, visto a
possibilidade de erros de medicacao.

A gestdo da assisténcia compreendeu as atividades que ndo ocorrem no espago
intercessor enfermeiro e paciente, mas estdo diretamente ligadas a gestdo da assisténcia
do paciente, isto €, ao provimento de intervengfes para um paciente especifico, como a
passagem de plantdo, visita multidisciplinar, planejamento, divisdo de cuidados entre a
equipe de enfermagem (escala), conferéncia de medicamentos vindos da farmécia e
solicitacdo de medicamentos (de alta complexidade, visto a possibilidade de erros de
medicacdo), encaminhamento de exames laboratoriais do paciente (de alta
complexidade, visto a possibilidade de erros como troca de material, nome do paciente,

etc).
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Gestdo da unidade se referiu a qualquer atividade relacionada ao funcionamento
da unidade, como pedido de material, estocagem de material, saida da unidade para
atividade externa, disponibilizacdo de vagas. Foram consideradas atividades de média
complexidade.

As atividades pessoais foram aquelas atividades relacionadas ao atendimento das
necessidades pessoais do enfermeiro, como alimentacdo, eliminagdo, uso pessoal de
telefone e socializagdo. Foram consideradas atividades sem complexidade.

Tabela 1 - Categorizacdo das atividades primarias realizadas pelos participantes. Rio de
Janeiro, 2017.

Atividade priméria Total Geral %
Atividades pessoais 27 4%
Gestéo da assisténcia 185 29%
Gestéo da unidade 16 3%
Procedimentos técnicos diretos 169 27%
Procedimentos técnicos indiretos 233 37%

Total Geral 630 100%

Fonte: Bridi, 2017.

A figura 13 ilustra as atividades primarias realizadas pelos participantes.

Figura 13 - Atividades primarias realizadas pelos participantes. Rio de Janeiro, 2017.
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Fonte: Bridi, 2017.
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Das 630 atividades primarias realizadas pelos participantes, 359 foram
interrompidas, sendo 235 (65,46%) de alta complexidade, 121 (33,70%) de média
complexidade e 3 (0,84%) atividade pessoais, sem complexidade. No quadro 15
descrevemos especificamente as atividades primarias interrompidas de alta
complexidade de acordo com as categorias pertencentes. JA& no quadro 16 sdo
apresentadas as categorias das atividades primérias interrompidas de média e sem
complexidade.

Quadro 15 - Atividades primérias interrompidas de alta complexidade. Rio de Janeiro,
2017,

Procedimentos técnicos indiretos (alta complexidade) N %
Aprazamento de medicamentos 68
Fechamento balanco hidrico 28
Rotulagem de medicamentos 2
Dupla checagem aprazamento 1
99 42,12%

Procedimentos técnicos diretos (alta complexidade)

Administracdo de medicamentos 46
Cuidado a beira leito 17
Exame fisico 8
Coleta de exame 9
Atendimento a alarme 3
Admissdo de paciente 2
Instalacdo de hemoderivado 2
87 37,02%

Gestao da assisténcia (alta complexidade)

Conferéncia de medicamentos vindos da farmécia 35
Passagem de plantdo 8
Conferéncia material laboratério 6
49 20,85%
Total de atividades de alta complexidade 235 100%

Fonte: Bridi, 2017.
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Quadro 16 - Categorias das atividades primarias interrompidas de média e sem
complexidade. Rio de Janeiro, 2017.

Categorias das atividades primarias de média
e sem complexidade N %
Procedimentos técnicos indiretos (média complexidade) 70 57,85%
Gestdo da assisténcia (média complexidade) 48 39,66
Gestdo da unidade (média complexidade) 3 0,84%
Total de atividades de média complexidade 121 100%
Atividades pessoais (sem complexidade) 310,84%/100%

Fonte: Bridi, 2017.

Assim, dentre as atividades priméarias realizadas pelos participantes, houve
predominio dos procedimentos técnicos indiretos 233 (37%). Em relacdo as atividades
priméarias interrompidas de alta complexidade, o maior nimero de eventos foi nos
procedimentos técnicos indiretos 99 (42,12%), diretos 87 (37,02%) e gestdo da
assisténcia (49), totalizando 235 (65,46%) das atividades interrompidas.

3.2 AS INTERRUPCOES

No periodo analisado registramos 630 atividades primarias realizadas pelos
participantes, onde 359 foram interrompidas, resultando em uma prevaléncia de
interrupcdes de 0,57 (57%), uma média de 35,9 interrupcdes por dia, desvio padrdo
11,37 (10 dias de observacdo de 12 horas). Sendo 359 interrupcbes em 120h de
observacao, temos 3 interrupgdes por hora, 1 a cada 20 minutos.

O menor namero de interrupcdes registrado em um plantdo de 12 horas foram 23
eventos vivenciados pelo enfermeiro e o maior valor foram 57 interrupgfes em 12 horas

de plantdo. Na figura 14 apresentamos a ocorréncia de interrupg&o.



Figura 14 - Ocorréncia de interrupgéo.

Rio de Janeiro, 2017.
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Fonte: Bridi, 2017.
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As interrupcBGes ocorreram com maior frequéncia nos procedimentos técnicos

indiretos 169 (47%), gestdo da assisténcia 97 (27%), procedimentos técnicos diretos 87
(24%), gestdo da unidade 3 (1%), atividades pessoais 3 (1%).

Tabela 2 - Atividades primarias dos participantes e a frequéncia das interrupcdes. Rio de

Janeiro, 2017.

Atividade Interrompida?

Atividade priméria Nao Sim Sim (%) | Total Geral
Atividades pessoais 24 3 1% 27
Gestéo da assisténcia 88 97 27% 185
Gestdo da unidade 13 3 1% 16
Procedimentos técnicos diretos 82 87 24% 169
Procedimentos técnicos indiretos 64 169 47% 233

Total Geral 271 359| 100% 630

Fonte: Bridi, 2017.
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Figura 15 - Atividades primérias dos participantes e a frequéncia das interrupgdes. Rio
de Janeiro, 2017.
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Fonte: Bridi, 2017.

Para fins de andlise, consideramos como periodo da manha (periodo matutino/1°
turno) o horéario de 7h até 12h59min e tarde (periodo vespertino/2° turno) o horéario de
13h até 18h59min.

Registramos, 171 interrupcBes pela manha (47,63%) e 188 (52,37%) a tarde,
com pouca diferenca entre os periodos matutino e vespertino.

Observamos no quadro 17, que as interrupgdes ocorreram em maior nimero pela
manha das 9h até 10h59min, periodo que decorre, como rotina, a visita médica, banho
no leito dos pacientes, curativos, medicacdo das 10h. Ja a tarde, as interrupcdes se
concentraram em dois momentos, de 15h até 16h59min, periodo em que acontece
normalmente, procedimentos com o0s pacientes, como punc¢des profundas, exames
externos e depois das 17h até 18h59min, periodo do fechamento dos balancos hidricos,
medicacdo das 18h, cuidados a beira leito para a passagem do plantdo, etc. Os dados

estdo no quadro 17 e na figura 16.
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Quadro 17 - Média de interrupcdes por periodo de tempo - Manhd e tarde. Rio de

Janeiro, 2017.

Periodos de tempo (h) D1|D2|D3|D4|D5|D6|D7|D8|D9| D10 | Total Geral | Média

7h até 8h59min 5| 2| 0] 9| 2| 0] 0] 4] 1 1 24 34
9h até 10h59min 5| 5| 18] 16| 4| 14| 3| 4] 10 6 85 8,5
11h até 12h59min 2| 12| 25| 7 1 0| 0] 4] 11 0 62 8,8
Total manha 12| 19| 43| 32| 7| 14| 3| 12| 22 7 171 17,1

13h até 14h59min 13 0| 3 5| 5 1] 121 0] 9 1 49 6,1
15h até 16h59min 17| 10| 9 1 1] 4] 10 6 1 13 72 7,2
17h até 18h59min 4 1 2 9| 13| 10| 5| 10| 11 2 67 6,7
Total tarde 34| 11| 14| 15| 19| 15| 27| 16| 21 16 188 18,8

Total Geral 46| 30| 57| 47| 26| 29| 30| 28| 43 23 359 35,9

Fonte: Bridi, 2017.

Figura 16 - Média de interrupcdes por periodo de tempo - Manhd e tarde. Rio de

Janeiro, 2017.
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Fonte: Bridi, 2017.

A principal fonte de interrupgéo foi a equipe de enfermagem (por demandas dos

pacientes, de insumos, do processo de trabalho), seguida de problema identificado

(sobretudo problemas relacionados aos pacientes, as prescricdes médicas, aos insumos

necessarios, ao ambiente da unidade, detectados pelo enfermeiro observado), em ambos

0s turnos, 1° turno (7h as 12h59min) e 2° turno (13h as 19h), isto é, manha e tarde,
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predominando com pouca diferenca, um maior numero de interrupcdes a tarde (188) do

que pela manha (171). O quadro 18 e a figura 17, abaixo, apresentam estes dados.

Quadro 18 - Fontes de interrup¢édo. Rio de Janeiro, 2017.

Numero Absoluto (n)

Porcentagem (%)

Turno 1 Turno 2 Turno 1 Turno 2
Fontes de interrupcéo Manha Tarde Total Manha Tarde Total

Alarmes 10 10 20 5,85 5,32 5,57
Autointerrupgéo
(atividades pessoais) 16 9 25 9,36 4,79 6,96
Demais profissionais de salde 8 5 13 4,68 2,66 3,62
Equipe de servicos de apoio 4 3 7 2,34 1,6 1,95
Equipe enfermagem 84 90 174 49,12 47,87 48,47
Equipe médica 11 15 26 6,43 7,98 7,24
Familiar 0 11 11 0 5,85 3,06
Instabilidade do paciente 8 5 13 4,68 2,66 3,62
Outros 4 1 5 2,34 0,53 1,39
Problema identificado 9 30 39 5,26 15,96 10,86
Residente medicina 6 2 8 3,51 1,06 2,23
Telefone (assunto trabalho) 11 7 18 6,43 3,72 5,01

Total geral 171 188 359 100 100 100

Fonte: Bridi, 2017.
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Figura 17 - Fontes de interrupcdo. Rio de Janeiro, 2017,
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Fonte: Bridi, 2017.

Das 359 atividades primarias interrompidas, no que tange a sua complexidade,
235 (65,46%) eram de alta complexidade, 121 (33,70%) de média e 3 (0,84%)
correspondiam a atividades sem complexidade.

As 359 interrupcbes geraram 359 atividades secundarias, considerando a
definicdo de interrupcdo adotada em nosso estudo: Uma quebra no desempenho de uma
atividade humana iniciada por uma fonte interna ou externa para o receptor, com a
ocorréncia situada dentro de um contexto ou de uma localizag&o. Esta quebra resulta na
suspensdo da tarefa inicial, comecando o desempenho de uma tarefa ndo programada,
com o pressuposto de que a tarefa inicial serd retomada. A interrup¢do ocorre quando a
tarefa principal é suspensa para que se possa realizar uma atividade secundaria
(BRIXEY et al., 2007a).

Registramos 29 eventos em que os profissionais foram interrompidos
simultaneamente, nesta situagdo anotdvamos a ocorréncia de 2 interrupgbes e duas

atividades secundarias.
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N&o houve ocorréncia de interrupcdo durante a realizacdo da atividade
secundaria, 0 que poderia gerar uma terceira atividade ou até mais, fato comum que
ocorre no cotidiano da terapia intensiva, mas que durante nossa coleta de dados néo foi
observado.

No que corresponde a complexidade da atividade secundaria gerada a partir das
interrupgdes, tivemos 100 (28%) ocorréncias de alta complexidade, de média 224
(62%), sem complexidade 25 (7%), resultantes de atividades pessoais dos participantes
e outras 10 (3%), atividades resultantes de solicitacGes simples aos participantes e que
ndo exigiram deslocamento fisico do participante, como alcancar um prontuario, pegar
algo em uma gaveta proxima, acionar a abertura da porta da unidade no botdo do
interfone, etc.

Os quadros que seguem resumem 0s achados.

Quadro 19 - Complexidade das atividades primarias interrompidas e das atividades
secundérias. Rio de Janeiro, 2017.

Atividades secundarias
Atividades primarias interrompidas resultantes das interrupcdes
Alta complexidade 235 65,46% | Alta complexidade 100 28%
Média complexidade 121 33,70% | Média complexidade 224 62%
Sem complexidade 3 0,84% | Sem complexidade 25 7%
— - — | Outras 10 3%
Total 359 100,00% Total 359 100%

Fonte: Bridi, 2017.
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Quadro 20 - Atividades secundarias e sua complexidade. Rio de Janeiro, 2017.

Atividade secundaria Complexidade N %

Resolucéo de problema Alta 39
Avaliar paciente Alta 37
Cuidado a beira leito Alta 12
Administrar medicamento Alta 3
Auxiliar banho no leito Alta 3
Registrar Alta 3
Coleta de exame Alta 2
Auxiliar procedimento Alta 1

Total 100 28%
Informar/orientar Média 182
Fornecer material/medicamento Média 38
Solicitar exame radiolégico Média 2
Levar exame laboratorio Média 1
Orientar manuten¢éo Média 1

Total 224 62%
Socializacéo Sem complexidade 12
Uso do celular Sem complexidade 11
Alimentacdo/eliminagéo Sem complexidade 2

Total 25 7%

Outros Outros 10 3%

Total Geral 359 ( 100%

Fonte: Bridi, 2017.

Em média as interrup¢des duraram 119,59s (cerca de 2 minutos), a interrupcdo
com menor duragéo foi de 10s e a de maior duracdo foi 1800s (30 minutos).

Em 93% dos eventos interruptivos os enfermeiros retornaram e finalizaram a
atividade inicial e em 100% dos casos os enfermeiros resolveram as atividades

secundarias que resultaram das interrupgdes de suas predecessoras.

Em suma, aproximadamente 60% das atividades primarias dos participantes
foram interrompidas. Os procedimentos técnicos indiretos foram as atividades primarias

dos participantes com maior frequéncia de interrupgdes (169,47%).
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Observamos que as interrupgdes ocorreram em maior numero pela manha das 9h
até 10h59min e a tarde as interrupgdes se concentraram em dois momentos, de 15h até
16h59min, nestes periodos normalmente, como rotina na unidade, acontecem maior
numero de procedimentos com 0s pacientes.

A principal fonte de interrupcéo foi a equipe de enfermagem (por demandas dos
pacientes, de insumos, do processo de trabalho) com 174 registros (48,47%), seguida de
problema identificado (sobretudo problemas relacionados aos pacientes, prescricoes
médicas, insumos necessarios, ao ambiente da unidade), com 39 registros (10,86%), em
ambos 0s turnos (manha e tarde).

Das 359 atividades primérias interrompidas, no que tange a sua complexidade,
235 (65,46%) eram de alta complexidade.

No que corresponde a complexidade da atividade secundaria gerada a partir das
interrupcdes, tivemos maioria de média complexidade 224 (62%). As atividades
secundarias mais frequentes foram informar/orientar (182), resolucdo de problema (39),
fornecer material/medicamento (38), avaliar paciente (37).

O tempo médio de interrupcdo foi cerca de 2 minutos, a interrupcdo com menor
duracdo foi de 10s e a de maior duracédo foi 1800s (30 minutos).

Em 93% dos eventos interruptivos os enfermeiros retornaram e finalizaram a
atividade inicial/primaria e em 100% dos casos os enfermeiros resolveram as atividades

secundarias, resultado das interrupcdes.

Técnicas inferenciais ndo paramétricas: utilizacdo na andlise das interrupcées

A anélise das interrupcdes também foi feita a partir de trés abordagens. A
primeira consistiu em analisar os dias (n= 10, 10 participantes observados em 10 dias),
utilizando agregados das interrupcdes e tempo médio de interrupcbes ao longo do dia. A
segunda consistiu nas horas, trabalhando em grupos de duas em duas horas (n=6, sendo
8, 10, 12, 14, 16, 18h). A terceira a analise de fatores associados as interrupcdes,
analisando correlagoes.

Ressaltando que as técnicas inferenciais ndo paramétricas foram escolhidas em
relacdo as paramétricas, devido a dois motivos inter-relacionados, a saber: distribuigéo
ndo normal do conjunto de dados e tamanho reduzido da amostra pesquisada (10

enfermeiros).
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Analise das interrupgdes entre os dias

Podemos observar na tabela 3 as estatisticas resumo das interrupgdes, atividades
envolvidas, primérias, secundarias e sua complexidade, tempo médio dos eventos.

Registamos a media de 35,9 interrupcdes por dia, mediana 30, desvio padréo
11,37 (10 dias de observacdo de 12 horas). O menor registro de interrupcdes em um dia
foi de 23 interrupgdes, o maior foi de 57 (4,75 interrupcdes por hora).

E possivel verificar grande variabilidade (coeficiente de variagdo) nos resultados
referentes ao volume das atividades primarias e secundarias e sua complexidade entre 0s
dias.

Ja em relacdo ao tempo médio ocorreu maior variabilidade nas atividades
secundarias de alta complexidade. O dia que registrou maior tempo médio de atividade

contabilizou 1800s (30 minutos), em uma atividade secundaria de alta complexidade.

Tabela 3 - Estatisticas resumo das interrupcdes e das atividades envolvidas (volume e
tempo). Rio de Janeiro, 2017.

Contagem Tempo médio em segundos (s)

Variavel Min. | Max. | Med. | Média| CV DP Min. | Max. | Med. | Média| CV DP
Interrupcdes 23 57 30| 359(31,69| 11,37| | 47,28 242,83 |116,67 | 123,69 | 43,66| 54,00
Complexidade

Atividade

Primaria

Média 0 25 11| 12,1|74,07| 8,96 0 2381128,15|132,17| 49,22| 65,05
Alta 8 37 24| 235(3394| 7,97 | 47,28|246,19| 98,15|115,55| 50,05| 57,83
Complexidade

da Atividade

Secundaria

Média 7 45 19| 22,4|55,09| 12,34 35(162,19| 97,18| 92,25| 35,89| 33,10
Alta 1 17 10 10|58,69| 5,86 41| 1800 135,38 |342,59 |155,84| 533,89
Fonte: Bridi, 2017.

Nota 1: n=10.

Nota 2: Min.: minimo; Max.: méaximo; Med.: mediana; CV: Coeficiente de variacdo; DP: Desvio Padréo.

Considerando as interrupcdes registradas por participante ao longo de um dia
(n=10), de acordo com o Teste de Wilcoxon, ndo houve diferenca significativa entre as
interrupgdes do 1° turno (manhd - 7h as 12h59min) e o 2° turno (tarde - 13h as

18h59min), ou seja, entre os dias analisados, ndo existe maior predominédncia de
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interrupcdes que diferenciasse 0s turnos, apesar da maior variabilidade no volume no 1°
turno que no 2° (como vemos na tabela 4 e figura 18, abaixo).

Nota-se também maior nimero de interrupgdes no 2° turno (mediana 16), com
discreta diferenca em relagdo ao 1° turno (mediana 13).

Ao filtrar pela complexidade da atividade primaria/secundaria, alta e média, em
nenhum dos casos o Teste Wilcoxon foi significativo, indicando ndo haver diferenga
entre 0s turnos (como vemos na tabela e figuras abaixo). A um nivel de 10% de
significancia, o teste para atividades primarias de alta complexidade foi significativo
(p=0,06), mostrando haver diferenca entre os turnos em relagdo ao volume de eventos

(2° turno) nesta variavel.

Tabela 4 - Teste de Wilcoxon para avaliagédo do volume de interrupgdes ao longo do dia
de acordo com variaveis de estratificacdo. Rio de Janeiro, 2017.

1°Turno 2° Turno

Varidvel Mediana | DP Mediana | DP va?l_or

Interrupces 13 | 12,40 16 | 6,93 0,65
Complexidade da Atividade Priméaria

Média 6,5 5,68 5 3,80 0,33
Alta 6,5 8,30 10,5 8,55 0,06
Complexidade da Atividade Secundéria
Média 6,5 | 10,18 11 9,81 0,24
Alta 3 3,75 5 4,81 0,76
Fonte: Bridi, 2017.
Nota 1: n=10.

Nota 2: DP: Desvio padréo.
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Figura 18 - Boxplot do nimero de interrupg¢des por turno. Rio de Janeiro, 2017.
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Fonte: Bridi, 2017.
Nota 1: n=10.
Nota 2: 1° turno Mediana 13; 2° turno Mediana 16.

Figura 19 - Boxplot do nimero de interrupcdes por turno e grau complexidade das
atividades. Rio de Janeiro, 2017.

Atividade Primaria

Alta Média
S
4 | (=3
@ i ®
R — :
0 | | 0
N ' ] o~
! i
" W) ! | N o
0 1 0 &
'8 N i ’& N
Qo | Q
2w 1 2w _—
E - E - |
(53 [0
S 2
£ £
o o
T 1
|
o - ! 0
|
| |
o —_— o PR pr— E—
110 2'0 1'0 2‘0
Turno Turno
Atividade Secundaria
Alta Média
(= (=]
(2] (3]
w0 | o
N N
€ o | a0
88 g
O On —
S S !
2 0 2w |
E = E«
O [9]
= IS
- o — % - —_— T “ o
| 1
|
1
0 0 1
' i
! _
=3 L [=]
T T T T
fo 2 2 2
Turno Turno

Fonte: Bridi, 2017.

Nota 1: n=10.

Nota 2: Complexidade da Atividade Primaria Média 1° turno mediana (med.) 6,5 2° turno 5; Alta 1° turno
6,5 2° turno 10,5; Complexidade da Atividade Secundaria Média 1° turno 6,5 2° turnoll, Alta 1° turno 3
2°turno 5.
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No que tange ao tempo médio das interrupcBes registradas por enfermeiro ao
longo de um dia (n = 10), de acordo com o Teste de Wilcoxon ndo houve diferenca
significativa entre o tempo medio das interrup¢des do 1° turno (7h as 12h59min) e o 2°
turno (13h as 18h59min), ou seja, entre os dias analisados, ndo existiu maior
predominancia de tempo medio de interrupcdes que diferenciasse os turnos (tabela e
figura seguintes).

Ao filtrar pela complexidade da atividade primaria/secundaria, alta e média, em
nenhum dos casos o Teste Wilcoxon foi significativo, indicando ndo haver diferenca

entre os turnos (tabela e figura seguintes). Se adotado o nivel de 10% de significancia, o

teste de complexidade alta na atividade primaria seria significativo (p=0,08) mostrando
haver diferenca entre os turnos em relacdo ao tempo médio nesta atividade (2° turno).

Tabela 5 - Teste de Wilcoxon para avaliagdo do tempo médio em segundos das
interrupcdes ao longo do dia de acordo com variaveis de estratificacdo. Rio de Janeiro,
2017.

1° Turno 2° Turno

Variavel Mediana | DP Mediana | DP va?l-or
Interrupgoes 121,29 | 43,37 123,57 | 68,67 0,77
Complexidade da Atividade Primaria 127,83 | 78,97 93,68 | 73,18 0,48
Média 78,16 48,5 100,43 | 72,98 0,28
Alta 70,82 | 22,33 99,78 51,2 0,08
Complexidade da Atividade Secundéria 116,08 | 54,56 98,62 | 165,18 0,92
Média 121,29 | 43,37 123,57 | 68,67 0,77
Alta 127,83 | 78,97 93,68 | 73,18 0,48
Fonte: Bridi, 2017.
Nota: n=10.

Nota 2: DP: Desvio padrao.
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Figura 20 - Boxplot do tempo médio das interrupgdes por turno. Rio de Janeiro, 2017.
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Fonte: Bridi, 2017.
Nota: n=10.

Analise das interrup¢des entre as horas do dia

Na tabela 6 podemos observar as estatisticas resumo das interrupcdes e tempo
médio de interrup¢des ao longo do dia, mensurados de duas em duas horas (n=6- 8, 10,
12, 14, 16, 18h), de acordo com a complexidade. Na anélise entre as horas do dia, as
atividades priméarias com média complexidade foram as que tiveram maior variacdo no
volume de interrupcdes, ja em relacdo ao tempo médio foram as atividades secundarias
de alta complexidade.

O horério do dia que registrou maior tempo médio de atividade foi de 9h as
10h59min, neste horéario, foi anotado 0 maior tempo médio de atividades secundarias de
alta complexidade e durou 272,42s (4,53min).

Considerando as interrupgdes registradas ao longo do dia, por grupos de tempo
de duas horas, 7h as 12h59min até 13h as 18h59min (n=6), foram listadas algumas
variaveis de interesse (passiveis de analise): Tipo do Profissional, Idade, Complexidade
da Atividade Primaria e Complexidade da Atividade Secundaria, para avaliar se as
distribuicbes percentuais das interrupcdes apresentaram diferencas entre os estratos
destas variaveis. Pode-se observar pela tabela teste de aderéncia de Kolmogorov-
Smirnov para avaliagdo do percentual de interrupgdes ao longo do dia, que em todos os
casos ndo houve diferenca significativa entre as séries de acordo com 0s estratos.

Nas figuras das series historicas pode-se observar a varia¢do das interrupcdes ao

longo do dia.



187

Tabela 6 - Estatisticas resumo das interrupgdes e tempo médio de interrupgdo por horas
do dia (2 em 2h), segundo complexidade da atividade. Rio de Janeiro, 2017.

Contagem Tempo s (segundos)
Variével Min. | Méx. | Med. | Média | CV Min. | Mé&x. | Med. | Média | CV
Interrupces 24 85| 64,5 | 59,83 | 3537 76,96 | 169,67 | 116,44 | 114,02 | 30,63
Complexidade da
atividade primaria
Média 5 49 17 | 20,17 | 75,23 77,20 | 219,00 | 114,50 | 129,13 | 39,43
Alta 4 55 44 | 39,17 | 49,39 73,15 | 188,96 | 90,22 | 104,52 | 41,42
Complexidade da
atividade secundaria
Média 16 55| 385 | 37,33 | 35,40 62 | 147,73 | 77,96 | 90,98 | 35,43
Alta 3 32| 16,5 | 16,67 | 59,72 62 | 272,41 | 186,54 | 162,55 | 50,62

Fonte: Bridi, 2017.

Nota 1: n=6 (8,10, 12, 14, 16, 18h). Min.: minimo; Max.: maximo; Med.: mediana.

Nota 2: Min.: minimo; Méax.: méximo; Med.: mediana; CV: Coeficiente de variacéo.

Tabela 7 - Teste de aderéncia de Kolmogorov-Smirnov para avaliagcdo do percentual de
interrupcdes ao longo do dia de acordo com variadveis de estratificacdo. Rio de Janeiro,

2017.

Variavel p-valor
Tipo do Profissional ~1
Idade ~1
Complexidade da Atividade Primaria 0,89

Complexidade da Atividade Secundéria

Fonte: Bridi, 2017.

Nota: Aproximadamente (=).

A figura 21 demonstra que no periodo da manha entre 9h e 11h e a tarde entre

15h e 17h e 17 e 19h houve maior volume de interrupcdes registradas, ndo havendo

diferenga significativa entre os plantonistas e os residentes.
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Figura 21 - Série histérica das interrup¢bes por periodos do dia segundo tipo do
profissional. Rio de Janeiro, 2017.
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Fonte: Bridi, 2017.
Nota: 100% na série

Na variavel idade ndo houve diferenca significativa entre os estratos.

Figura 22 - Série historica das interrupcdes por periodos do dia segundo idade. Rio de
Janeiro, 2017.
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Fonte: Bridi, 2017.
Nota: 100% na série.

Houve aumento no volume de interrupcdes entre 9h e 11h nas atividades
priméarias de média complexidade, contudo as atividades primarias de alta complexidade

foram constantemente interrompidas no periodo, sendo no total o maior volume.
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Figura 23 - Série historica das interrupgdes por periodos do dia segundo a complexidade
da atividade primaria. Rio de Janeiro, 2017.
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Fonte: Bridi, 2017.
Nota: 100% na série.

As atividades secundarias com alta complexidade se concentraram ao final do

dia, enquanto que as de média no periodo de 9 até 10h59min.

Figura 24 - Série historica das interrupcgdes por periodos do dia segundo a complexidade
da atividade secundéria. Rio de Janeiro, 2017.
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Fonte: Bridi, 2017.
Nota: 100% na série.
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Considerando o tempo médio das interrupgdes registradas ao longo do dia, por
grupos de tempo de duas horas e as varidveis de interesse (passiveis de analise): Tipo do
Profissional, ldade, Complexidade da Atividade Priméaria e Complexidade da Atividade
Secundaria, foi avaliado se as distribuicbes do tempo médio das interrupcdes
apresentaram diferencas entre os estratos destas variaveis. Pode-se observar pela tabela
teste de aderéncia de Kolmogorov-Smirnov para avaliagdo do tempo médio de
interrupcdes ao longo do dia, que em todos os casos ndo houve diferencga significativa
entre as séries de acordo com 0s estratos.

De acordo com as figuras das séries historicas observou-se a variacdo do tempo

médio das interrupcbes ao longo do dia.

Tabela 8 - Teste de aderéncia de Kolmogorov-Smirnov para avaliacdo do tempo médio
de interrupcdes ao longo do dia de acordo com varidveis de estratificacdo. Rio de
Janeiro, 2017.

Variavel p-valor
Tipo do Profissional 0,47
Idade 0,93
Complexidade da Atividade Priméria 0,47
Complexidade da Atividade Secundéria 0,14
Fonte: Bridi, 2017.
Nota: n=6.

A série historica demonstra maior tempo médio nas interrupcées, dependendo da

hora do dia para o plantonista.

Figura 25 - Série historica do tempo médio em segundos das interrupcgdes por periodos
do dia segundo tipo do profissional. Rio de Janeiro, 2017.
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Fonte: Bridi, 2017.
Nota: n=6.
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Nesta série o tempo médio dos participantes mais velhos foi maior dependendo

da hora do dia, principalmente ao final do plantao.

Figura 26 - Série histérica do tempo médio das interrupcdes por periodos do dia
segundo idade. Rio de Janeiro, 2017.
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Fonte: Bridi, 2017.
Nota: n=6.

Podemos nesta série observar que ao final do plantdo o tempo médio de
interrupcdes de atividades primarias de alta complexidade foi maior e entre 11h e 15h a

de média.

Figura 27 - Série histérica do tempo médio das interrupcdes por periodos do dia
segundo a complexidade da atividade primaria. Rio de Janeiro, 2017.

3
N — Alta
. --- Média
o
=t
—~ N 1
> il
m -
=%
— © 1
N — -
(V] u
Q ]
2o
= T
e
= =
D]
=~
o ]
m_
O..

7]—9 9j—11 11]—13 13|—15 15|—17 17]—19
Periodos de tempo (h)

Fonte: Bridi, 2017.
Nota: n=6.
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Nesta série podemos destacar o tempo médio das atividades secundarias de alta

complexidade pela manha.

Figura 28 - Série histérica do tempo médio das interrupcdes por periodos do dia
segundo a complexidade da atividade secundaria. Rio de Janeiro, 2017.
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Fonte: Bridi, 2017.
Nota: n=6.

Fatores associados as interrupgdes, analise entre os dias

Para analisar os fatores relacionados as interrupgdes por volume e tempo médio
utilizou-se o teste de associacdo de Spearman (n=10). As associagdes foram
mensuradas para variaveis continuas e o n=10 (10 observacdes).

De acordo com a tabela 9 a um nivel de significancia de 10% pode-se dizer que
as interrupcBes possuem associacdo significativa com o NAS, a meédia de decibéis, o
total de alarmes e com a média de alarmes. Apenas com o NAS a correlagdo foi
negativa. A um nivel de 5%, as associa¢des ndo se mostraram significativas. A figura 29
ajuda a ilustrar os resultados.

Como citado nos procedimentos metodoldgicos, a correlacdo de Spearman é
uma medida de correlagdo/associacdo ndo paramétrica utilizada para avaliar a relacdo
entre duas varidveis que devem ser apresentadas em escala, no minimo, ordinal. Este
coeficiente varia entre [-1, 1], sendo que valores maiores que zero, indicam associagdo
positiva e valores menores que zero associa¢do negativa e quanto mais proximo de [1],
maior a associacdo (CONOVER, 1980). A linha é a tendéncia dos dados apresentados,

esta tendéncia é expressa pela correlacdo que pode ser positiva, de tendéncia crescente,
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com correlagcdo maior que zero e negativa caso contrario. Um teste ndo significativo
indica que a associacdo, mesmo com a tendéncia, ndo é estatisticamente significante,
assim deve-se atentar sempre ao valor da correlagcdo e a significancia (CONOVER,
1980).

Tabela 9 - Teste de associacdo de Spearman para 0 numero de interrupcdes ao longo do
dia de acordo com fatores especificos. Rio de Janeiro, 2017,

Variavel Correlacgéo p-valor
NAS -0,57 0,09
N° de Profissionais 0,42 0,23
N° de Transeuntes 0,47 0,17
Média de Decibéis 0,57 0,09
Total de Alarmes 0,61 0,06
Média de Alarmes por hora 0,61 0,06

Fonte: Bridi, 2017.
Nota: n=10.

Figura 29 - Analise da relacdo entre o volume de interrupcGes por dia e fatores
especificos. Rio de Janeiro, 2017.
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Nota 2: NAS Correlacéo (cor) -0,57 p= 0,09, média de decibéis (cor) 0,57 p= 0,09, total de alarmes (cor)
0,61, p= 0,06, média de alarmes por hora (cor) 0,61, p= 0,06.
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No que tange o tempo médio de interrup¢des, nenhum dos testes foi significativo
a um nivel de 5% ou 10% em relacdo as varidveis de interesse (Teste de associacdo de

Spearman para o tempo médio de interrupcdes ao longo do dia).

Tabela 10 - Teste de associacdo de Spearman para o tempo médio de interrupcbes ao
longo do dia de acordo com fatores especificos. Rio de Janeiro, 2017.

Variavel Correlacéo p-valor

NAS -0,44 0,20
N° de Profissionais -0,21 0,56
N° de Transeuntes -0,53 0,11
Média de Decibéis -0,44 0,20
Total de Alarmes 0,10 0,78
Média de Alarmes por hora 0,10 0,78
Fonte: Bridi, 2017.

Nota: n=10.

Figura 30 - Andlise da relacdo entre o tempo médio das interrupgdes por dia e fatores
especificos. Rio de Janeiro, 2017.
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3.3 0S TESTES NEUROPSICOLOGICOS
Resultados dos testes neuropsicoldgicos de Memdria e Atencéo

Iniciamos a apresentacdo dos resultados dos testes com o quadro 21 onde
encontramos os Vvalores de referéncia dos testes neuropsicoldgicos, com 0s escores
maximos e minimos de referéncia e o respectivo tempo maximo de realizacdo de cada

teste.

Quadro 21 - Valores de referéncia dos testes aplicados - escores minimos e maximos,

tempo maximo de realizacdo. Rio de Janeiro, 2017.

Testes neuropsicoldgicos de

Valores de referéncia
Escore (minimo/méaximo)

Tempo maximo

atencéo do teste para realizacdo do teste
TEADI 0a 180 5 minutos
TEALT 0a130 2 minutos e 30 segundos
Testes neuropsicoldgicos de Valores de referéncia Tempo maximo
memoria Escore (minimo/méximo) para realizacdo
Memodria de trabalho 0a38 Livre
Meméria verbal episddico semantica
- evocacdo imediata la9 Livre
Meméria verbal episddico-semantica
- evocacdo tardia 0a9 Livre
Meméria verbal episddico-semantica
— reconhecimento 1al8 Livre
Meméria semantica de longo prazo lab Livre
Meméria prospectiva 0a?2 Livre

Fonte: Bridi, 2017.

Nota: TEADI: Teste de atencdo dividida, TEALT: teste de atencéo alternada.

Apresentamos na tabela 11 os valores de referéncia dos testes e os valores
minimos e maximos provenientes dos resultados dos testes antes e depois do plantdo

dos participantes do estudo (n=10).
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Tabela 11 - Valores minimos e maximos alcancados resultantes da aplicacdo dos testes
neuropsicoldgicos. Rio de Janeiro, 2017.

Resultados Resultados
dos testes dos testes
Antes do plantdo | Depois do plantdo
Valores de
Teste neuropsicolégico referéncia Min. Max. Min. Max.
Memodria
Memoria de trabalho 0a38 22 36 19 34
Memoria prospectiva 0az2 1 2 1 2
Memodria verbal episddico-semantica-
evocagdo imediata la9 4 7 4 8
Meméria verbal episddico-semantica-
evocagdo tardia 0a9 1 6 3 8
Meméria verbal episédico-semantica-
reconhecimento 1a18 13 17 15 18
Memodria semantica longo prazo lab 4 5 4 5
Atencao
TEADI 0a 180 82 157 110 179
TEALT 0a130 80 128 88 128
Fonte: Bridi, 2017.
Nota 1: n=10.

Nota 2: Min.: Minimo, Max.: Maximo.

Na tabela 12, seguinte, pode-se observar as estatisticas resumo dos testes de
memoria e atencdo antes e depois do plantdo dos participantes.

Nos valores das estatisticas resumo apresentados na tabela, podemos observar
que houve queda do escore da memoria de trabalho depois do plantdo, antes do plantdo
mediana 27,00, média 28,00, depois do plantdo mediana 26,50 e média 26,40,
representando 6% de queda. Na memoria semantica de longo prazo nao houve diferenca
entre os escores. Na memdria prospectiva observamos diferenca, com discreta elevacéo
apos o plantdo, com mediana de 2,00, media de 1,90, sendo antes mediana de 2,00 e
média de 1,80, com aumento de 6%.

Na memdria verbal episddico-semantica houve aumento em todos os escores,
evocacgédo imediata (15%), evocacéo tardia (38%), reconhecimento (14%).

Nota-se que os testes de memoria prospectiva e memaoria semantica longo prazo
apesar de terem escalas de 0 a 2 e 1 a 5 respectivamente, registraram nos resultados
apenas dois valores, reduzindo os resultados destes testes a uma escala dicotdmica,

inviabilizando a aplicacdo de testes inferenciais, mesmo que ndo paramétricos nestes
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casos. Desta forma tanto os testes de diferenca entre medianas, quanto os de associacdo
ndo puderam ser utilizados nestes dois casos, cabendo utilizar apenas analise descritiva.
Observa-se que os escores de atencdo aumentaram apés o plantdo. No TEADI
houve aumento expressivo no escore, antes do plantdo, mediana 106,00, com média de
110,40 e apos o plantdo, mediana de 167,00 e média 154,40 (aumento 40%), ja no
TEALT o aumento foi menor, mediana 115,50 e média de 109,00, antes do plantdo,
depois mediana de 124,00 e média de 119,30, somente 9% de aumento ap6s o plantéo.

As figuras apresentam os valores dos escores dos principais testes em nimero absoluto.

Tabela 12 - Estatisticas resumo dos testes de atencdo e memoria (antes e depois do
plantdo) por enfermeiro/dia. Rio de Janeiro, 2017.

Antes Depois

Variavel Min. | M&x. | Med. | Média | CV Min. | Max. | Med. | Média | CV
Memodria
Meméria de trabalho 22 36 | 27,00 | 28,00 | 18,44 19 34| 26,50 | 26,40 | 22,10
Memodria prospectiva 1 2 2,00 1,80 | 23,42 1 2 2,00 1,90 | 16,64
Meméria verbal episddico-
semantica:
Evocacdo imediata 4 7 6,00 5,50 | 17,67 4 8 6,00 6,30 | 24,87
Meméria verbal episddico-
semantica:
Evocacdo tardia 1 6 4,00 3,90 | 37,16 3 8 5,00 5,40 | 30,49
Meméria verbal episddico-
semantica:
Reconhecimento 13 17 | 1450 | 14,80 | 9,45 15 18| 17,00 | 16,80 | 6,15
Meméria semantica longo
prazo 4 5 5,00 4,90 | 6,45 4 5 5,00 490 | 6,45
Atencéo
TEADI 82 | 157 | 106,00 | 110,40 | 19,87 110 | 179 | 167,00 | 154,40 | 16,54
TEALT 80| 128 | 115,50 | 109,00 | 16,25 88 | 128 | 124,00 | 119,30 | 10,79
Fonte: Bridi, 2017.
Nota 1: n=10.

Nota 2: CV: Coeficiente de variacdo; Med.: mediana.
Nota 3: TEADI: Teste de atencdo dividida, TEALT: teste de atencdo alternada.
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Figura 31 - Valores dos escores (n° absoluto) da meméaria de trabalho dos participantes.
Rio de Janeiro, 2017.

m Memodria de trabalho Antes = Memodria de trabalho Depois
36
33 34 34 34
31 39 30 30
28
23 2423 55 09 23
19
1 2 3 4 5 6 7
Fonte: Bridi, 2017.
Nota: n=10.

Figura 32 - Valores dos escores (n° absoluto) da memoria prospectiva dos participantes.
Rio de Janeiro, 2017.

= Memdria prospectiva Antes m Memodria prospectiva Depois

1 2 3 4 5 6 7

Fonte: Bridi, 2017.
Nota: n=10.
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Figura 33 - Valores dos escores (n° absoluto) do TEADI dos participantes. Rio de
Janeiro, 2017.

m TEADI Antes = TEADI Depois
179
168 170 175 170 166
157 154
130 121
110 o4 107 111 115
96
87
1 2 3 4 5 6 7 8
Fonte: Bridi, 2017.
Nota 1: n=10.

Nota 2: TEADI: Teste de Atencédo Dividida.

Figura 34 - Valores dos escores (n° absoluto) do TEALT dos participantes. Rio de
Janeiro, 2017.

B TEALT Antes ®TEALT Depois

126 128128 1296128 126
119 120124 120124 120 124
112
105 109
95
88

80

1 2 3 4 5 6 7
Fonte: Bridi, 2017.

Nota 1: n=10

Nota 2: TEALT: Teste de Atencdo Alternada.



200

Memoria

Lembrando que os testes bilaterais sdo utilizados para avaliar se houve variagéo
entre 0 antes e o depois (hipdteses sdo medianas iguais ou diferentes), ja os testes
unilaterais sdo utilizados para avaliar decréscimos ou acréscimos significativos.

Na tabela 13, considerando os testes de memdria e as ressalvas de ndo aplicacéo
dos testes em dois casos (memoria prospectiva e memoria semantica longo prazo),
conforme discutido, pode-se observar que o0s seguintes testes bilaterais foram
significativos: Evocacdo tardia p=0,05 e reconhecimento p=0,02, ou seja, estes
apresentaram diferenca significativa do escore antes e depois do plantdo. Os demais
testes indicam que ndo se pode rejeitar a hipdtese de que ndo houve variacdo dos
escores.

Em relacdo ao teste unilateral, para verificar a hipotese teérica de queda da
memoria, a um nivel de 10% de significancia (p=0,06) o teste unilateral da memdria de
trabalho foi significativo, indicando que houve queda do escore de memoria depois do
plantéo.

A figura 35 demonstra os resultados dos escores de memdria apds o plantéo.
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Tabela 13 - Testes de Wilcoxon para avaliacdo do escore de memoria. Rio de Janeiro,

2017.
Antes Depois
Incremento p-
Teste/Variavel Mediana | DP Mediana | DP (%) valor
Bilateral: Hy: Medgantes 7 Medgepois

Memodria de trabalho 27 | 5,16 26,5 | 5,83 -1,85 0,12
Memoria prospectiva 21042 210,32 0 *
Memodria verbal episédico-semantica:
Evocacdo imediata 6 | 0,97 6 | 1,57 0 0,23
Meméria verbal episddico-semantica:
Evocacdo tardia 411,45 511,65 25,00 0,05
Meméria verbal episddico-semantica:
Reconhecimento 14,5 | 1,40 17 | 1,03 17,24 0,02
Meméria semantica longo prazo 510,32 510,32 0,00 *
Unilateral: H;: Medantes > Medgepois
Meméria de trabalho 27 | 5,16 26,5 | 5,83 -1,85 0,06
Memoéria prospectiva 210,42 210,32 0 *
Evocacdo imediata 6 | 0,97 6 | 1,57 0 0,91
Evocacdo tardia 411,45 511,65 25,00 0,98
Reconhecimento 145 | 1,40 17 | 1,03 17,24 0,99
Meméria semantica longo prazo 510,32 510,32 0 *

Fonte: Bridi, 2017.

Nota 1: n=10. *Resposta bindria, inviabilizando o teste.

Nota 2: DP: Desvio padréo.

Nota 3: Incremento=taxa de crescimento.
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Figura 35 - Boxplot dos escores dos testes de memoria. Rio de Janeiro, 2017.
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Fonte: Bridi, 2017.
Nota: n=10.

Atencéo

Considerando os testes de atengédo, pode-se observar que os dois testes bilaterais
foram significativos (TEADI p=0,002 e TEALT p=0,009), ou seja, estes apresentaram
diferenca significativa do escore antes e depois do plantdo, a um nivel de 10% de
significancia, como vemos na tabela 14. Em relacdo ao teste unilateral, nenhum foi
significativo, contrariando a hipotese tedrica. Em resumo houve diferenga significativa
no escore de atencdo, entre antes e depois, porem ndo houve a comprovacgéo da hipdtese
de tese, pois ndo houve decréscimo dos escores apds o plantdo.

A figura 36 ajuda a identificar que em geral houve ganho nos escores de atengéo

apos o plantéo.
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Tabela 14 - Testes de Wilcoxon para avaliacdo do escore de atengdo. Rio de Janeiro,

2017.
Antes Depois
Teste/Variavel Mediana | DP Mediana | DP | Incremento (%) | p-valor
Bilateral H1:
MEdantes # Meddﬁ&is
TEADI 106 | 21,94 167 | 25,54 57,55 0,002
TEALT 1155 | 17,71 124 | 12,87 7,36 0,009
Unilateral H1:
MEdantes > Meddepois
TEADI 106 | 21,94 167 | 25,54 57,55 1
TEALT 1155 | 17,71 124 | 12,87 7,36 0,997
Fonte: Bridi, 2017.
Nota 1: n=10.

Nota 2: TEADI: Teste de aten¢do dividida, TEALT: teste de atencdo alternada.
Nota 3: DP: Desvio padréo.

Figura 36 - Boxplot dos escores dos testes de atencéo. Rio de Janeiro, 2017.
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Fonte: Bridi, 2017.
Nota 1: n=10.

Nota 2: TEADI: Teste de aten¢do dividida, TEALT

: teste de atencdo alternada.




204

Fatores associados a variacdo da memdria e atencéo

Nesta etapa entende-se como variagdo da memoria/atencéo a diferenca do escore
dos testes antes e depois do plantdo. Neste caso as amostras ndo sdo pareadas, e o teste
utilizado foi o Mann-Whitney, para avaliar se houve diferenca significativa entre os
estratos de perfil dos enfermeiros.

Em relacdo aos testes de memoria, de acordo com a tabela 15, podemos notar
que na memdria de trabalho a mediana foi negativa em todos os grupos, indicando que
houve perda no escore desta variavel.

Os testes na evocacgdo imediata por tipo do profissional e turno de trabalho foram
significativos com mediana positiva indicando aumento do escore, no grupo dos
residentes e no grupo dos participantes com turno de trabalho diurno/noturno, onde
também se incluem os residentes (que realizavam na ocasido plantdes no servico
noturno também de acordo com escala prévia) em comparacdo a mediana negativa no
grupo 1 nesta variavel. Os boxplot ajudam a ilustrar estes resultados.

Nos demais testes ndo se pode rejeitar a hipdtese que a mediana dos grupos seja
igual, isto €, em todas as outras memorias segundo caracteristicas populacionais nao

houve diferenca significativa.
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Tabela 15 - Testes de Mann-Whitney bilaterais, para avaliacdo do escore de memoria e
perfil dos enfermeiros. Rio de Janeiro, 2017.

Grupo 1 Grupo 2
Teste/Variavel Mediana DP Mediana DP p-valor
Tipo do profissional Plantonista (n=4) Residente (n=6)
Meméria de trabalho -4,50| 2,94 -150] 5,51 0,198
Memo@ria prospectiva 0,00| 0,82 0,00 0,41 *
Evocacdo imediata -1,00| 0,82 2,00 1,41 0,018
Evocacdo tardia 1,00| 1,91 1,50 1,60 0,325
Reconhecimento 3,00| 1,26 2,00 2,07 0,383
Meméria semantica longo prazo 0,00| 0,00 0,00 0,00 *
Idade <= 29 anos (n=6) > 29 anos (n=4)
Memoria de trabalho -2,50| 5,75 -3,00| 3,30 0,668
Meméria prospectiva 0,00 0,41 0,00| 0,82 *
Evocagdo imediata 2,00| 2,07 -0,50| 0,58 0,107
Evocacdo tardia 150| 1,79 150 1,89 0,585
Reconhecimento 250| 1,72 200] 2,22 0,913
Meméria semantica longo prazo 0,00| 0,00 0,00| 0,00 *
Turno de Trabalho Diurno (n=4) Diurno/Noturno (n=6)
Memodria de trabalho -4,50| 2,94 -150] 5,51 0,198
Meméria prospectiva 0,00| 0,82 0,00 0,41 *
Evocacdo imediata -1,00| 0,82 2,00 141 0,018
Evocacdo tardia 1,00 1,91 1,50| 1,60 0,325
Reconhecimento 3,00| 1,26 2,00 2,07 0,383
Meméria semantica longo prazo 0,00| 0,00 0,00 0,00 *
Vinculos Empregaticios 1 (n=5) >1 (n=5)
Memodria de trabalho -2,00| 6,28 -3,00| 2,86 0,599
Memo@ria prospectiva 0,00| 0,45 0,00 0,71 *
Evocacdo imediata 2,00 2,30 0,00 1,22 0,246
Evocacdo tardia 1,00| 2,00 200 1,73 0,830
Reconhecimento 3,00] 192 2,00] 1,92 0,749
Memo@ria semantica longo prazo 0,00| 0,00 0,00 0,00 *
continua
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Tempo de Deslocamento até o Trabalho Até 1 hora (n=5) Mais de 1 hora (n=5) |conclusdo
Memoria de trabalho -4,00| 2,00 -1,00] 6,72 0,528
Memoria prospectiva 0,00| 0,71 0,00 0,45 *
Evocacdo imediata -1,00| 2,17 100 1,67 0,343
Evocacdo tardia 1,00| 1,92 2,00 1,64 0,392
Reconhecimento 3,00 114 2,00 230 0,522
Meméria semantica longo prazo 0,00| 0,00 0,00 0,00 *

Horas de Sono Até 5h (n=5) Mais de 5h (n=5)
Memodria de trabalho -3,00| 6,58 -100] 2,88 0,916
Memoéria prospectiva 0,00| 0,45 0,00 0,71 *
Evocacdo imediata 2,00| 2,59 0,00 1,14 0,673
Evocacdo tardia 2,00| 1,82 1,00 1,52 0,134
Reconhecimento 2,00| 1,64 3,00 2,17 0,594
Meméria semantica longo prazo 0,00| 0,00 0,00 0,00 *

Fonte: Bridi, 2017.

Nota 1: n=10. *Resposta binaria, inviabilizando o teste.

Nota 2: DP: Desvio padréo.

Figura 37 - Boxplot dos escores do teste de memdria de trabalho. Rio de Janeiro, 2017.

Tipo do profissional

10

o
o}
(&}
i
o e T
| —
PR
ll? p
R
— -
Plantonista Residente
Vinculos Empregaticios
o ]
=)
o -
o
(o]
(5}
i
o ——
l!? .
|
—

1 >1

Fonte: Bridi, 2017.

Escore

Escore

Idade

o
w
o e
IQ .

.

<= 29 anos > 29 anos
Tempo de Deslocamento até o Trabalho
o
0 4
o S
—

w0 4 —_—

Até Thora  Mais de 1 hora

Nota: Mediana negativa em todos 0s grupos.

Escore

Escore

10

10

Turno de Trabalho

—_—
: 1
—1
B
Diurno Diurno/Noturno

Horas de Sono

—

P—

—_

Até 5 horas

Mais de 5 horas



207

Figura 38 - Boxplot dos escores do teste de memdria, evocacdo imediata. Rio de Janeiro,

Tipo do profissional |dade Turno de Trabalho
< —_ < S < —_
| | |
© | © | o |
N+ N 4 N
o o o
o] [o] (o]
O v 9 O T o
(7} | ) @ ]
L | L : uw |
= T —— Qi 1 = T A
1 ] 1
- - ! —
: . ) .
T | T
o s o — o N/ -
Plantonista Residente <=29 anos > 29 'anos Diurno Diurno/Noturno
Vinculos Empregaticios Tempo de Deslocamento até o Trabalho Horas de Sono
< —_— < —_—— < 4 _
| | |
| | |
© 4 ] —_— | © 4
! [
N4 N ! 1 o~ 4 T
o o o !
o] [*] (o] |
o 9 T o v o v
(7} 7] 7]
w | L i}
|
(@ | O 4 O 4 "
! 1
- J | - - J !
¢ | J I J 1
| 1 1
Ql 4 — (}l - P (}l p —
T T T T T T
1 >1 Até 1 hora Mais de 1 hora Até 5 horas Mais de 5 horas

Fonte: Bridi, 2017.

Nota 1: Evocacdo imediata: Tipo do profissional Grupo 1: Mediana:

p=0,018.

-1,00 Grupo 2: Mediana: 2,00,

Nota 2: Evocacdo imediata: Turno de trabalho Grupo 1: Mediana: -1,00 Grupo 2: Mediana: 2,00,

p=0,018.

Nos testes de atencdo, de acordo com a tabela 16, o unico teste significativo,

com diferenca entre os grupos, foi o0 TEADI, no tempo de deslocamento até o trabalho.

Nos outros testes de atencdo segundo caracteristicas populacionais ndo houve diferenca

significativa. As figuras ilustram os resultados.
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Tabela 16 - Testes de Mann-Whitney bilaterais, para avaliacdo do escore de atencéo e
perfil dos enfermeiros. Rio de Janeiro, 2017.

Grupo 1 Grupo 2
Teste/Variavel Mediana DP Mediana DP p-valor
Tipo do profissional Plantonista (n=4) Residente (n=6)
TEADI 28,00 20,06 57,00 17,90 0,257
TEALT 8,00 5,50 5,50 16,07 0,520
Idade <= 29 anos (n=6) > 29 anos (n=4)
TEADI 46,50 18,92 47,00 24,67 0,914
TEALT 5,50 16,12 9,00 5,43 0,334
Diurno/Noturno
Turno de Trabalho Diurno (n=4) (n=6)
TEADI 28,00 20,06 57,00 17,90 0,257
TEALT 8,00 5,50 5,50 16,07 0,520
Vinculos Empregaticios 1 (n=5) >1 (n=5)
TEADI 38,00 17,32 61,00 23,47 0,421
TEALT 7,00 17,04 8,00 6,41 1
Tempo de Deslocamento
até o Trabalho Até 1 hora (n=5) Mais de 1 hora (n=5)

TEADI 23,00 15,58 61,00 11,97 0,016
TEALT 4,00 6,00 8,00 16,86 0,599
Horas de Sono Até 5h (n=5) Mais de 5h (n=5)

TEADI 6,00 18,30 16,86 23,31 0,841
TEALT 8,00 17,18 7,00 3,19 0,674
Fonte: Bridi, 2017.

Nota 1: n=10.

Nota 2: DP: Desvio padréo.

Nota 3: TEADI: Teste de atencdo dividida, TEALT: teste de atencéo alternada.
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Figura 39 - Boxplot dos escores do teste de atencdo. Rio de Janeiro, 2017.
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Fonte: Bridi, 2017.

Nota 1: TEADI: Teste de atencéo dividida.

Nota 2: TEADI Tempo de deslocamento até o trabalho até 1 hora (n=5) Mediana: 23,00, mais de 1 hora
(n=5). Mediana: 61,00 p=0,016.

Para analisar os fatores relacionados a variacdo dos escores de memoria e

atencdo, utilizou-se o teste de associacdo de Spearman (n = 10). De acordo com a tabela
17, existe associacdo significativa com o escore de memoria de evocacdo tardia e 0
namero de profissionais, com relagdo negativa (correlacdo -0,76, p=0,011) e, 0 escore
de memdria de reconhecimento e nimero de interrupcGes (correlagdo 0,71, p=0,020).
Lembrando que, relacdo positiva e significativa, os valores estdo na mesma direcao,
diretamente proporcional a relacdo. A relacdo negativa e significativa, um valor sobe e
outro desce, inversamente proporcional a relacao.

Vale salientar que a memodria de trabalho associada as interrupgcfes apresentou
relacdo negativa (correlagdo -0,55 e p=0,102), isto €, em posicdo marginal, limitrofe a

um nivel de 10% de significancia, em uma relagdo inversamente proporcional.
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Tabela 17 - Teste de associacdo de Spearman para os testes de memoria e fatores
especificos. Rio de Janeiro, 2017.

Variavel Correlacdo p-valor

Memoria de trabalho

Interrupgoes -0,55 0,102
Tempo Médio das Interrupgdes 0,10 0,776
NAS 0,24 0,497
N° de Profissionais 0,20 0,571
N° de Transeuntes -0,06 0,880
Média de Decibéis 0,12 0,750
Total de Alarmes -0,18 0,613
Média de Alarmes por hora -0,18 0,613

Memoria prospectiva

Interrupgdes * *
Tempo Médio das Interrupgoes * *
NAS * *
N° de Profissionais * *
N° de Transeuntes * *
Média de Decibéis * *
Total de Alarmes * *
Média de Alarmes por hora * *

Evocacdo imediata

Interrupgoes -0,06 0,860
Tempo Médio das Interrupgoes 0 1
NAS -0,04 0,907
N° de Profissionais -0,29 0,423
N° de Transeuntes -0,02 0,953
Média de Decibéis 0,04 0,907
Total de Alarmes -0,12 0,736
Média de Alarmes por hora -0,12 0,736

Evocacdo tardia

Interrupgoes -0,21 0,557

Tempo Médio das Interrupgdes 0,01 0,986

NAS 0,07 0,851




N° de Profissionais -0,76 0,011
N° de Transeuntes -0,24 0,497
Meédia de Decibéis -0,30 0,392
Total de Alarmes -0,37 0,298
Média de Alarmes por hora -0,37 0,298
Reconhecimento
Interrupgdes 0,71 0,020
Tempo Médio das Interrupgdes 0,19 0,595
NAS -0,39 0,265
N° de Profissionais 0,08 0,816
N° de Transeuntes 0,06 0,864
Média de Decibéis 0,01 0,987
Total de Alarmes 0,37 0,290
Média de Alarmes por hora 0,37 0,290

Memoria semantica longo prazo

Interrupgdes

Tempo Médio das Interrupgdes

NAS

N° de Profissionais

N° de Transeuntes

Média de Decibéis

Total de Alarmes

Média de Alarmes por hora

Fonte: Bridi, 2017.
Nota 1: n=10.

Nota 2: *Resposta binaria, inviabilizando o teste.

Nota 3: NAS: Nursing Activities Score.
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As figuras ilustram os principais resultados quanto a associagdo entre as variaveis.

Figura 40 - Andlise da relacdo entre fatores e 0s escores do teste de memoria, evocacao
tardia. Rio de Janeiro, 2017.
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Fonte: Bridi, 2017.

Figura 41 - Andlise da relacdo entre fatores e 0s escores do teste de memoria,
reconhecimento. Rio de Janeiro, 2017.
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Em relacdo aos testes de atencdo destacamos a associacdo do escore do TEALT

e namero de interrupgdes, apresentando relacdo negativa (correlacao -0,65, p=0,041).

Tabela 18 - Teste de associacdo de Spearman para os testes de atencdo e fatores
especificos. Rio de Janeiro, 2017.

Variavel Correlacdo p-valor

TEADI
Interrupces -0,13 0,713
Tempo Médio das Interrupgdes -0,32 0,368
NAS 0,19 0,608
N° de Profissionais -0,22 0,550
N° de Transeuntes -0,14 0,699
Média de Decibéis 0,26 0,470
Total de Alarmes -0,41 0,247
Média de Alarmes por hora -0,41 0,247

TEALT
Interrupgoes -0,65 0,041
Tempo Médio das Interrupgoes 0,30 0,392
NAS 0,23 0,531
N° de Profissionais -0,35 0,322
N° de Transeuntes -0,32 0,374
Média de Decibéis -0,41 0,241
Total de Alarmes -0,27 0,443
Média de Alarmes por hora -0,27 0,443
Fonte: Bridi, 2017.
Nota 1: n=10.

Nota 2: TEADI: Teste de atencéo dividida e TEALT: Teste de atencéo alternada.
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Figura 42 - Anélise da relacdo entre fatores e os escores do teste de atencdo - TEADI.
Rio de Janeiro, 2017.
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Figura 43 - Andlise da relacdo entre fatores e os escores do teste de atencéo - TEALT.
Rio de Janeiro, 2017.
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PARTE 4 - DISCUSSAO

4.1 SOBRE AS CARACTERISTICAS DOS ENFERMEIROS PARTICIPANTES

Nossa amostra foi composta por 4 enfermeiros e 6 residentes de enfermagem.

A idade média dos participantes foi 31 anos, sendo a mediana 27 anos (de 25 a
48 anos), e um Unico enfermeiro era do sexo masculino. A média de tempo de formacéo
foi de aproximadamente 5 anos e 9 meses, mediana 4 anos e 5 meses e um participante
ndo possuia pos-graduacao.

A média do tempo de trabalho na instituicdo e no setor, onde o estudo foi
desenvolvido, foi de 1 ano e 8 meses, mediana 2.

Os participantes informaram quanto as horas de sono, uma média de 5 horas e 24
minutos, mediana 5,5.

A média de horas de trabalho semanal foi de 63,4 horas, mediana 60 (de 30 a 90
horas). A metade dos participantes possuia mais de um vinculo empregaticio. Quanto ao
descolamento dos enfermeiros até o local de trabalho, a média foi de 76 minutos e a
maior parte deles utilizava transporte publico. Ressaltamos a heterogeneidade de nossa
amostra, composta por enfermeiros (4) e residentes de enfermagem (6).

Uma pesquisa do Perfil da Enfermagem no Brasil realizada através da parceria
do COFEN com a FIOCRUZ em 2013, mostrou que no pais, no que se refere a
composicdo da categoria profissional, temos 23% de enfermeiros e 77% de técnicos e
ou auxiliares de enfermagem. Quanto a idade, na faixa de 26-30 anos ha 17,7%, de 31-
35 anos 20,3%, de 36-40 16,1, e de 41-45 13,2%. Observando os resultados da pesquisa
verificamos uma queda gradativa no percentual de profissionais a partir dos 40 anos
(FIOCRUZ/COFEN, 2013).

No que tange a idade dos enfermeiros, hd de se considerar os efeitos do
envelhecimento na memoria, principalmente na memoria de trabalho, discutida em
nosso estudo (MASCARELLO, 2013; CHARCHAT, MOREIRA, 2008). Além disso, a
tensdo continua a que o trabalhador de enfermagem é submetido, principalmente na
terapia intensiva, pode levar ao maior desgaste psicofisico e emocional e contribuir para
a diminuicdo da concentracdo e gerar falhas de memoria, expondo-0 a possiveis erros,
alem dos riscos a doengas ocupacionais, estresse e Sindrome de Burnout (SB),
(MACHADO, 2014; SANTOS, OLIVEIRA; MOREIRA, 2006).

A equipe de enfermagem é predominantemente feminina, sendo composta por

85% de mulheres no Brasil. E importante ressaltar, no entanto, que mesmo se tratando
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de uma categoria feminina, registra-se a presenca de 15% dos homens. Na enfermagem
esta se firmando uma tendéncia a masculinizacdo da categoria, com 0 crescente
aumento do contingente masculino na composicdo. Essa situacdo é recente, data do
inicio da década de 1990 (FIOCRUZ/COFEN, 2013).

A mesma pesquisa aponta que a maioria dos enfermeiros no Brasil, possui pos-
graduacdo 80,1%, sendo a maioria na modalidade especializagdo 57,3%
(FIOCRUZ/COFEN, 2013).

Assim como em nosso estudo, no estudo de Monteiro (2013), a maioria dos
participantes também possuia pds-graduacdo, contudo, a autora salienta que tais dados
ndo refletem a realidade do sistema de saide nacional, no qual ndo se prioriza a
capacitacdo de profissionais de enfermagem na area especifica de atuacdo. Neste
aspecto, também destacamos a questdo da formacdo do enfermeiro no Brasil e da sua
alocacdo no mercado de trabalho, generalista versus especialista (PIMENTEL et al.,
2013).

Monteiro (2013) enfatiza que é indiscutivel a necessidade de um numero
apropriado de profissionais, com adequada qualificacdo e sistemas de trabalho com
estrutura e processos direcionados a promocdo da seguranca do paciente.

Estudo realizado sobre analise de causa raiz de eventos adversos em um hospital
da cidade de Santiago do Chile identificou o déficit de pessoal, a falta de cumprimento
das normas e rotinas institucionais, falhas na supervisdo de enfermagem e inexperiéncia
profissional como os principais fatores que contribuiram para a ocorréncia de eventos
adversos. (TOFFOLETTO; RUIZ, 2013).

O tempo de experiéncia encontra-se entre os fatores que interferem nos efeitos
das interrupcbes, que sdo: carga cognitiva do trabalho, momento ou posi¢do da
interrupcao, similaridade entre a atividade primaria e secundaria, utilizacdo do mesmo
estimulo sensorial na atividade priméaria e secundaria, a pratica e experiéncia do
profissional que sofreu a interrupcdo e o gerenciamento da interrupcao (LI; MAGRABI;
COIERA, 2012)

Observa-se em pesquisa anterior que diversos fatores internos e externos do
ambiente afetam enfermeiros, independentemente do tempo de experiéncia, todavia, ha
dados indicando que distracdes e sobrecarga de informacbOes afetam com mais
frequéncia os enfermeiros recém-formados ou recém-contratados. Ja outros
pesquisadores apontam que enfermeiros mais experientes sofrem maior nimero de

interrupcdes que aqueles com menos experiéncia (POTTER, 2005a).
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Com relacdo as horas de sono o estudo de Machado (2014) revelou a média de
6,1 horas por dia, bem proxima da média de 5 horas e 24 minutos encontrada neste
estudo. O quantitativo de horas de sono varia entre os individuos, entretanto autores
recomendam que dormir 8 horas por dia ¢é o suficiente (MACHADO, 2014).

Alguns estudos discutem a questdo do sono entre os profissionais de
enfermagem e se preocupam principalmente com os que trabalham no servigo noturno,
em dupla jornada e em plantdes de 24 horas, citando que dentre as repercussdes
negativas para estes profissionais estdo: a ma qualidade do sono e de sua duracdo apos
os plantdes, sonoléncia diurna, autocuidado comprometido, aumento de marcadores
inflamatorios, alteracGes hormonais, aumento da fadiga, piora do estado de alerta, piora
do desempenho psicomotor (que ndo melhora significativamente apds um periodo de
sono de recuperacdo), déficit de concentracao e queda da disposicao para o desempenho
de suas atividades (MACHADO, 2014; PEJOVIC et al., 2013; BARBOZA et al., 2008;
LOKLEY, 2006; PAFARO; De MARTINO, 2004; FISCHER et al., 2002).

Estes dados evidenciam o quanto alteragcdes do sono provocadas pelo trabalho
em turnos ou excesso de carga horaria influenciam nos processos cognitivos dos
profissionais de salde, em especial sobre a atencdo, também discutida em nosso estudo,
condicgéo fundamental ao enfermeiro para executar as suas atividades com seguranca.

Durante 0 sono ocorrem Vvarios processos metabélicos que, quando alterados,
afetam o equilibrio de todo o organismo a curto, médio e longo prazo. A privacdo do
sono altera os horarios do “relogio biologico” (controle no hipotalamo anterior, 0s
ritmos biolégicos ou ciclos circadianos), o corpo humano deixa de realizar e cumprir
uma série de processos essenciais ao seu funcionamento regular, com posteriores
consequéncias ao individuo (PAFARO; De MARTINO 2004).

Fischer et al. (2002) colocam que na enfermagem, particularmente em postos de
trabalho onde ha importantes demandas fisicas e cognitivas, como na terapia intensiva,
além de exposicdo a estressores ocupacionais, as questdes do sono e repouso dos
profissionais, incluindo a carga horaria semanal, devem ser revisadas pela legislacdo e
fiscalizadas pelos 6rgaos competentes, pois tanto os trabalhadores, quanto os pacientes
que estdo aos seus cuidados, podem ser prejudicados seriamente.

Para exemplificar, um estudo da Associagdo Americana de Enfermeiros (ANA)
demonstrou que o risco de erros aumentou significativamente quando a jornada diaria
era de 12 horas ou mais, quando se cumpriam horas extras, ou quando a carga horaria

dos profissionais ultrapassava 40 horas semanais. Outro estudo, envolvendo hospitais
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dos Estados Unidos, encontrou uma jornada semanal média de 35 horas entre os
enfermeiros e concluiu que, além de caréncia de pessoal disponivel para o cuidado, a
carga excessiva de trabalho dos enfermeiros est4 associada a mortalidade dos pacientes
(GRIEP et al, 2013).

O entendimento atual dos tribunais quanto a carga horaria maxima semanal
permitida aos profissionais de saude, que necessitam acumular licitamente dois vinculos
publicos, é que esta ndo deva ser superior a 60 horas semanais. A limitagdo na jornada
de trabalho semanal a 60 horas, segundo os pareceres, objetiva a higidez fisica e mental
do trabalhador e, em consequéncia, sua produtividade, visto que diante de exaustiva
rotina de trabalho é inegavel que seu desempenho profissional e eficiéncia na prestacédo
dos servigos estariam seriamente comprometidos, o que ndo se pode admitir,
especialmente em se tratando de profissionais de salude (TRIBUNAL REGIONAL
FEDERAL DA 22 REGIAO-TRF2, 2016).

A média de horas de trabalho semanal dos participantes da pesquisa foi de 63,4
horas e a metade deles possuia mais de um vinculo empregaticio. Na amostra de
Machado (2014) houve predominio de profissionais que atuam somente em um
emprego (72%).

Pafaro e De Martino (2004) afirmam que profissionais sobrecarregados podem
gerar situacGes de inseguranca no trabalho, uma vez que apresentam déficit de
concentracdo e disposicdo para o desempenho de suas atividades. Estudo realizado pelos
autores comparou e concluiu que os enfermeiros com dupla jornada estavam mais
estressados em relacdo aos com jornada Unica.

O tempo de deslocamento dos participantes do presente estudo foi relativamente
alto, mais de 1 hora, de transporte coletivo. A mobilidade tem forte efeito na economia e
na qualidade de vida dos profissionais, afirma Frawley (2013), que defende
investimentos na melhoria dos transportes publicos, pois empresas podem ganhar com
um menor indice de atrasos e maior produtividade, pois quem leva uma ou duas horas

para chegar ao trabalho ja chega cansado.

4.2 SOBRE 0S NiVEIS DE RUIDO, TRANSEUNTES E ALARMES DO LOCAL DE
ESTUDO

Os niveis de ruido aferidos em dB na unidade foram: média de dB minimo

49,68; média dB maximo 68,71; média geral 59,19. O menor valor de dB minimo

registrado foi de 41,8; dB minimo com maior valor registrado de 68,1; dB maximo com
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menor valor registrado de 56,9; dB maximo com maior valor registrado de 82. Mediana
dB minimo 48,65; mediana dB méximo 68,50; mediana geral de dB 60.

Constatamos assim, que os niveis de ruidos registrados, encontravam-se acima
dos niveis recomendados pela literatura e 6rgaos de normatizacdo (dia 40-45/noite 30-
35 dB) em todas as mensuracdes, inclusive quando os dB minimos foram mensurados
(COSTA; LACERDA; MARQUES, 2013; SAMPAIO NETO et al., 2010; MACEDO,
2009; CHAVAGLIA, 2009).

Quanto ao quantitativo de profissionais durante a coleta de dados da escala fixa
da unidade, identificamos 1 enfermeiro por plantdo responsavel pelos 10 pacientes, a
presenca de 1 residente do segundo ano (R2), 2 ou 3 residentes do primeiro ano (R1) e 5
técnicos de enfermagem, registrando assim a média de 10 pessoas por plantdo da equipe
de enfermagem.

O numero de transeuntes registrados no local de estudo durante a coleta de dados
variou de 6 a 25 individuos, com média de 14,43 pessoas durante a observacdo e a
contagem planejada (desvio padrdo 2,63; mediana 14,08).

Portanto, observamos também uma média alta de transeuntes no local de estudo,
bem como, registramos um elevado numero de alarmes sonoros de equipamentos
meédico-assistenciais (EMA), principalmente dos alarmes provenientes de monitores
multiparamétricos. O n° total de alarmes, assim como as médias de alarmes dia e por
hora chamam a atencdo, principalmente quando pensamos que o enfermeiro, assim
como os demais profisssionais de salde permanecem neste ambiente durante 12 horas
sucessivas em um plantdo normal ou até mais horas, se o plantdo for de 24 horas.

O n° de alarmes, assim como o elevado n° de transeuntes corroboram para o
elevado valor dos dB na unidade.

O estudo de Monteiro (2013), igualmente realizado em unidades intensivas de
um hospital universitario, s6 que em S&o Paulo, também registrou um nimero elevado
de individuos no local de observacdo, uma média de 22 pessoas, entre acompanhantes,
profissionais de enfermagem, médicos, residentes e outros profissionais de saude.

No estudo de Sampaio Neto et al., (2010) realizado em uma unidade de terapia
intensiva de um hospital particular, a média de ruido verificada foi de 58,21. O periodo
diurno apresentou maiores niveis de ruidos que o noturno (60,86 vs 55,60 ), assim como
os dias Uteis quando comparados ao final de semana (58,77 vs 56,83) e a passagem de

plantdo noturna, quando comparada a diurna (62,31 vs 61,35).
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Macedo et al., (2009) aferiram os niveis de pressdo sonora em 3 unidades de
terapia intensiva. Os valores médios encontrados durante as aferi¢cbes foram de 64.1dB
na primeira Unidade de Terapia Intensiva, 58.9 dB na Unidade Coronariana e 64dB na
segunda Unidade de Terapia Intensiva.

Embora haja variacdo nos valores encontrados e apresentados neste estudo,
assim como nas referéncias citadas, os niveis de ruido encontram-se excessivamente
elevados, provavelmente em decorréncia de ruido proveniente de equipamentos médico-
assistenciaissEMA (ruido tecnologico), alem da conversacdo e circulacdo da propria
equipe.

Em relag&o aos niveis de ruido, preconiza-se um limiar seguro para o trabalhador
equivalente a 55 dB, recomendando a utilizagdo de alguma protecdo quando exposto a
valores acima deste. Segundo as recomendacdes da United States Environmental
Protection Agency os niveis de ruido em ambiente hospitalar ndo devem exceder 45 dB
durante o dia e 35 dB durante a noite. A Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
recomenda 30 dB & noite a 40 dB de dia. A determinagdo n® 10.152 da Associagdo
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) estabelece os niveis de ruidos permitidos no
horario diurno e noturno, respectivamente, em 45 e 35 dB (COSTA,; LACERDA,
MARQUES, 2013; SAMPAIO NETO et al., 2010; MACEDO, 2009; CHAVAGLIA,
2009).

Um limite maximo de exposi¢do ocupacional considerado capaz de proteger 0s
trabalhadores da perda auditiva € de 85 db, no maximo, para oito horas de exposicao
(COSTA; LACERDA; MARQUES, 2013; SAMPAIO NETO et al., 2010; MACEDO et
al., 2009; CHAVAGLIA et al., 2009).

Com os avancos tecnologicos na assisténcia meédica destinada aos doentes
graves, crescem também os problemas relacionados a um ambiente de trabalho de alta
complexidade, como o encontrado na terapia intensiva. Modernos equipamentos de
monitorizacdo e suporte a vida, associados a presenca de uma equipe multidisciplinar
composta por varios profissionais, tornam esta unidade um setor com altos niveis de
ruido, gerando insatisfacdo e desconforto entre os pacientes e profissionais do setor
(SAMPAIO NETO et al., 2010).

Estudos no ambiente de terapia intensiva demonstram que altos niveis de ruidos
interferem na comunicacdo, ocasionam perda de atencdo, lapsos de memoria,
irritabilidade, fadiga, estresse, alteracGes psicologicas, cefaleia, déficit da acuidade

auditiva, devido a exposi¢do continua e ao excesso de estimulagdo psicossensorial
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(visual e sonoro), contraturas musculares, elevacdo da frequéncia cardiaca e da pressao
arterial, além da piora na qualidade do sono, tanto na equipe profissional, quanto nos
pacientes (SAMPAIO NETO et al., 2010; MACEDO et al., 2009; CHAVAGLIA et al.,
2009; OLIVEIRA,; LISBOA, 2009).

Muitas das alteracdes citadas se devem ao eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal, que
é sensivel aos niveis de pressdo sonora de 65 dB, observando-se nessa condi¢do niveis
elevados de secrecdo de adrenalina, noradrenalina e corticosteroides, elevagdo da
pressdo arterial, alteracdes do ritmo cardiaco e vasoconstricao periférica (MACEDO et
al, 2009).

Oliveira e Lisboa (2009), em estudo que trata sobre a exposi¢cdo ao ruido
tecnoldgico em CTI, colocam como as estratégias coletivas de defesa dos trabalhadores
de enfermagem diante do ruido no CTI: a solidariedade grupal, a aceleracdo do ritmo de
trabalho, a improvisacdo, a descontracdo, a banalizacdo do ruido e as pausas no
trabalho.

A familiaridade que a equipe adquire no manuseio dos aparelhos resulta em um
conhecimento pragmatico, possibilitando a utilizacdo desse saber no controle do ruido
tecnoldgico, contudo ha uma defasagem dos conhecimentos prévios no manuseio dos
aparelhos e a necessidade de treinamento, diante das continuas inovagdes tecnoldgicas
nos equipamentos (OLIVEIRA; LISBOA, 2009).

A banalizacdo do ruido dos aparelhos conectados aos pacientes é uma estratégia
de defesa dos trabalhadores, a partir de atitudes de indiferenca e de ndo intervencédo que
culminam no desvencilhar de responsabilidades. Ao adotar este comportamento 0s
trabalhadores transferem a responsabilidade de resolver o problema para os demais, néo
sendo evocada a gravidade do paciente ou o mau funcionamento do aparelho.
Profissionais podem se acostumar com o ruido ou adotarem uma atitude de descaso.
N&o se trata de atender ou ndo um alarme, mas atentar para o significado que se
encontra subjacente a ele, 0 que exige intervencdes, como avaliar o paciente ou
identificar as possiveis falhas técnicas dos aparelhos que possam implicar riscos para o
paciente e para a propria equipe (OLIVEIRA; LISBOA, 2009).

Quanto a acdo preventiva pela organizacdo, cabe ratificar a importancia do
monitoramento das fontes de ruido, da manutencdo preventiva dos aparelhos, do
controle do fluxo de pessoas no setor e da qualificacdo profissional para lidar com as
tecnologias (OLIVEIRA; LISBOA, 2009).
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Portanto, os niveis de ruido na terapia intensiva, quando ultrapassados os limites
preconizados, podem levar a agravos a saude dos trabalhadores de enfermagem, assim
como repercutir no processo de trabalho, expondo o grupo a riscos de acidentes e de
erros na execucao das tarefas (OLIVEIRA; LISBOA, 2009).

Como vemos, o ruido afeta a comunicacdo no processo de trabalho, leva ao
estresse, doengas ocupacionais e Burnout nos profissionais (aumentando o
absenteismo), prejudica o sono dos pacientes, 0 que pode retardar a sua recuperacao,
aumentando o tempo de internacdo (Delirium) e faz parte do contexto da fadiga de
alarmes todos estes aspectos, que podem direta ou indiretamente implicar na seguranca
do paciente.

Como colocado, o alto nivel de ruido decorrente dos alarmes e o numero elevado
destes dispositivos contribuem para o desencadeamento do fendmeno fadiga de alarmes.

A fadiga de alarmes ocorre quando um grande namero de alarmes encobre os
clinicamente significativos, possibilitando que alarmes de relevancia clinica sejam
desabilitados, silenciados ou ignorados pela equipe. O nimero excessivo de alarmes
acarreta sobrecarga sensorial e dessensibilizacdo da equipe, reduz seu estado de alerta e
confianca no sentido de urgéncia dos alarmes, levando a falta de resposta. Alarmes de
relevancia clinica, quando subestimados, podem resultar em graves consequéncias nas
condicBes clinicas do paciente, comprometendo sua seguranca, pois alteragdes nédo
detectadas impedem a adocdo de medidas terapéuticas cabiveis (CVACH, 2012;
GRAHAM; CVACH, 2010; SIEBIG et al., 2010; BLUM; TREMPER, 2010;
KORNIEWICZ; CLARK; DAVID, 2008).

As interrupcOes aparecem no estudo de Graham e Cvach, (2010), onde
enfermeiros do local da pesquisa consideravam alarmes um incémodo, referindo que
atendé-los interrompia o cuidado e as atividades com o paciente. O elevado nimero de
alarmes sonoros falsos condiciona o profissional a ndo mais considerar os alarmes como
indicadores de uma potencial situagdo de emergéncia, mas somente como “ruidos”.
Alarmes falsos, sem relevancia clinica ou inconsistentes, podem reduzir a confianca da
equipe no sentido de urgéncia dos mesmos, levando a equipe a desativa-los. Embora os
alarmes sejam importantes e salvem vidas, eles podem comprometer a vida dos
pacientes se ignorados, como referem as autoras.

Podemos observar que a interrup¢do no cuidado para atender aos alarmes esta

inserida no fenbmeno da fadiga de alarmes, quando mencionada pela equipe de
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enfermagem como fator de dificuldade ou impeditivo de resposta aos alertas
(GRAHAM; CVACH, 2010; KORNIEWICZ; CLARK; DAVID, 2008).

Registramos nas 120 horas de observacdo um total de 1814 alarmes provenientes
de EMA, sendo 1478 alarmes de monitorizacdo, 336 alarmes provenientes de
ventiladores mecanicos, bombas infusoras, maquinas de hemodialise, com média de
15,11 alarmes por hora e média de 181,4 alarmes por dia. Verificamos com estes
resultados um elevado nimero de alarmes disparados no local de estudo, principalmente
provenientes de monitores multiparamétricos.

Lembrando que os alarmes do local de estudo foram parametrizados e
habilitados a cada dia de observagdo pela pesquisadora, de acordo com as condi¢Oes
clinicas dos pacientes nas ultimas 24 horas, pois a parametrizacdo ndo é adotada como
rotina pelos profissionais a cada plantdo, o que ocorre séo atitudes individuais, seja do
enfermeiro, seja do residente.

O numero total de alarmes em nosso estudo foi bem maior que o nimero obtido
em estudo realizado em uma unidade coronariana no Rio de Janeiro, onde houve um
total de 227 alarmes em 40h de observacdo, com uma média de 5,7 alarmes por hora
(BRIDI, 2013).

Apesar do numero elevado de alarmes registrados como fonte de interrupgdo em
nosso estudo, os alarmes provocaram somente um total de 20 episodios, correspondendo
a 5,57% do total de interrupcdes e como atividade priméria interrompida (atendimento
ao alarme) foram 3 eventos anotados.

No estudo de Prates e Silva (2016), os profissionais de enfermagem de uma
terapia intensiva em Goiania foram observados durante 99 horas, realizando 739
atividades relacionadas a prestacdo da assisténcia de enfermagem, das quais 346
(46,8%) sofreram interrupcdes, totalizando 778 interrup¢des, destas, os alarmes foram
fonte de 16 eventos, correspondendo a 2% do total de interrupgdes.

No estudo de Monteiro (2013), realizado em um hospital universitario da cidade
de S&o Paulo, os alarmes como fonte de interrupcdo ficaram inseridos na categoria
outras fontes, com total de 36 eventos (3,0%) de 1.180 interrupcGes observadas durante

as 150 horas de investigacéo.
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4.3 SOBRE OS PACIENTES INTERNADOS NA UNIDADE DURANTE A
OBSERVACAO

Durante a coleta de dados acompanhamos 84 pacientes que foram assistidos na
unidade nos 10 dias de observacao.

O valor médio do Nursing Activities Score (NAS) obtido pela aplicacdo do

instrumento durante a coleta de dados foi de 71,18, sendo 0 menor valor registrado de
67,36 e 0 maior valor de 77,52, demandando, portanto, 18,60 horas (cerca de 19 horas)
de cuidados de enfermagem dentro das 24 horas.

O NAS visa medir o tempo de assisténcia de enfermagem na terapia intensiva e
expressa diretamente a porcentagem de tempo gasto pela equipe de enfermagem na
assisténcia direta e indireta ao paciente grave, em 24 horas, podendo chegar ao maximo
de 176,8% (GONGCALVES; PADILHA, 2007).

Estudo anterior comparou o Nursing Activities Score com o indice de predicéo
de mortalidade Acute Physiology and Chronic Health Evalution Il (APACHE Il) e a
taxa de mortalidade, em 148 pacientes admitidos em UTI mista e publica de Séo Paulo,
o valor meédio do NAS foi de 51,5%, houve boa correlacdo com o APACHE Il e
identificou-se que a mortalidade foi maior nos pacientes com valores do NAS mais
elevados (SANTOS; NOGUEIRA; PADILHA, 2012; NOGUEIRA et al., 2007).

Os resultados de estudos realizados no Brasil com NAS maior que 50% revelam
elevada demanda de cuidados de enfermagem, o que sinaliza que um profissional €
capaz de cuidar integralmente de apenas um paciente por turno de trabalho, em especial
nas situacdes em que o escore ultrapassa 70%, visto o grau de dependéncia que este
valor de escore representa para estes pacientes (SANTOS; NOGUEIRA; PADILHA,
2012; SOUSA et al., 2008; DUCCI; PADILHA, 2008; LIMA; TSUKAMOTO;
FUGULIN, 2008; GONCALVES, 2006).

Outra pesquisa mensurou, por meio do NAS, do Nine Equivalents of Nursing
Manpower Score (NEMS) e do Therapeutic Intervention Scoring System-28 (TI1SS-28),
a carga de trabalho de enfermagem em uma unidade de p6s-operatdrio de cirurgia cardi-
aca, a porcentagem de tempo refletida pelo NAS foi maior quando comparada aos
demais, demonstrando maior fidedignidade para a realidade estudada. Para a unidade
ficou estimada a proporgéo de profissional de enfermagem/paciente baseada no NAS de
1:1, no NEMS de 0,8: 1 e no TISS-28 de 0,8:1. Os resultados revelaram que 2/3 do
tempo de um profissional de enfermagem (73,7%) foi gasto no cuidado de um Unico
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paciente em um plantdo de 24 horas (SANTOS; NOGUEIRA; PADILHA, 2012;
DUCCI; ZANEI; WHITAKER, 2008). Esse valor € muito préximo do encontrado em
outro estudo brasileiro realizado em uma UTI Cardioldgica, com média NAS 74,2%
(SANTOS; NOGUEIRA; PADILHA, 2012; QUEIJO; PADILHA, 2009).

Autores ao aplicarem o NAS, encontraram média de 66,5%, mediana 70,7%,
consideraram 0s resultados elevados, visto que nessa situacdo a relagédo
funcionario/paciente é maior que 1:2, inviabilizando que 1 profissional cuide de 2
pacientes graves, o que é o preconizado pelas normas e critérios da ANVISA e do
Ministério da Saude. No estudo ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre
idosos (NAS de 66,4%) e ndo idosos (NAS de 66,3%), nem na aplicagdo de recursos
terapéuticos nos dois grupos, o que representa 0 uso de investimentos disponiveis
igualitariamente a todos, independentemente da idade (SANTOS; NOGUEIRA,;
PADILHA, 2012; CIAMPONE et al., 2006).

Estudo realizado em unidade semi-intensiva no Parand atribui ao valor do NAS,
as condicGes clinicas e de dependéncia em relacdo a equipe de enfermagem, ao grau de
complexidade e a intensidade dos cuidados ao paciente, afirmando ndo haver influéncia
da idade nos pacientes na amostra (SANTOS; NOGUEIRA; PADILHA, 2012; WOLFF
et al., 2007).

Neste sentido, é necessario pensar nas reais indicagdes de internacdo de idosos
em UTI em virtude ndo somente do elevado custo financeiro, fisico e emocional para o
idoso e sua familia, mas também devido aos aspectos éticos cruciais que ocorrem apos a
admissao nessa unidade, como quando interromper investimentos diante dos principios
da beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e qualidade de vida (SANTOS; NOGUEIRA;
PADILHA, 2012; CIAMPONE et al., 2006).

Resultados semelhantes foram encontrados quando o estudo comparou trés
grupos etarios de idosos, um de 60 a 69 anos, outro de 70 a 79 anos e o terceiro de 80
anos e mais, e observou-se valor NAS préximo entre eles (72,4%, 74,3% e 71,9%,
respectivamente). Os autores observando nessa amostra os fatores preditores de alta
carga de trabalho verificaram que a gravidade e o risco de mortalidade foram elevados
na populacdo, associados a grande demanda de cuidados de enfermagem - 70% do
tempo de um profissional (SANTOS; NOGUEIRA; PADILHA, 2012; SOUSA et al.,
2008).

Em consequéncia do crescimento da aplicacdo do NAS e das dificuldades no

preenchimento, um estudo pioneiro apostou na utilizagdo do NAS na forma de



226

aplicativo informatizado para o gerenciamento da enfermagem em terapia intensiva,
acreditando que a incorporagdo de uma tecnologia no planejamento da assisténcia
servird para o redirecionamento dos cuidados. O instrumento foi elaborado com o
objetivo de facilitar e tornar rapida e eficiente a coleta e 0 processamento dos dados
obtidos através do NAS (SANTOS; NOGUEIRA; PADILHA, 2012; CASTRO et al.,
2009).

Alguns pontos se destacam nas referéncias apresentadas, quando confrontadas
com nossos resultados. O valor do NAS de 71,18 é elevado, demandando 18,60 horas
(cerca de 19 horas) de cuidados de enfermagem dentro das 24 horas, estas condi¢bes
inviabilizam o cuidado de 1 profissional a 2 pacientes, visto o grau de dependéncia
destes pacientes quando o valor do NAS é maior que 70 (SANTOS; NOGUEIRA,
PADILHA, 2012; SOUSA et al., 2008; DUCCI; PADILHA, 2008; LIMA;
TSUKAMOTO; FUGULIN, 2008; GONCALVES, 2006).

Pesquisadores sugerem que o dimensionamento adequado de enfermeiros, com
ideal proporcionalidade entre paciente e profissional, ajuda a reduzir a incidéncia de
eventos adversos, rotatividade de profissionais e o absenteismo, que resultam em
melhores indicadores de qualidade assistencial e gerencial na seguranca do paciente
(I\/IAGALHAES; DALL’AGNOL; MARCK, 2013; BLEGEN et al., 2011).

Além disto, dados de pesquisa revelam que o acréscimo de um paciente por
enfermeiro aumenta em 7% a probabilidade de mortalidade de pacientes em pos-
operatorio, em 23% a insatisfacdo do enfermeiro com o trabalho e em 15% a chance de
que o profissional desenvolva Burnout (AIKEN et al., 2002; MONTEIRO, 2013).

Na préatica hospitalar no Brasil, o enfermeiro possui multiplas atribuicdes e
realiza inUmeras atividades, a fim de atender as necessidades dos pacientes e as
demandas das organizacGes, sendo tais tarefas influenciadas pelo constante
dimensionamento inadequado de profissionais (MONTEIRO, 2013).

Nossa amostra possui idade média elevada, 61,22, contudo, estudos
demonstraram que a idade ndo tem forte influéncia no NAS, e sim que a influéncia
provém das condigdes clinicas (que o SAPS 3 demonstrou em relacdo a nossa amostra),
de dependéncia em relacdo a equipe de enfermagem, do grau de complexidade e da
intensidade dos cuidados ao paciente (SANTOS; NOGUEIRA; PADILHA, 2012;
WOLFF et al., 2007).
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Na teoria, 0 menor valor atribuido pelo escore_Simplified Acute Physiology

Score-SAPS 3 é 16 e 0 maior é 217 pontos.

O valor médio do SAPS 3 encontrado neste estudo foi 87,38 (sendo o maior
valor 114 e o menor 28). Registramos 64 pacientes clinicos e 20 pacientes cirdrgicos.
Do sexo feminino 36 pacientes e do sexo masculino 48 pacientes. A média de idade dos
pacientes foi de 61,22 e os dias de internacdo na unidade de 37,59 dias.

O valor do SAPS 3 da amostra foi relativamente alto, assim como a média de
idade dos pacientes incluidos e seus dias de internacdo na unidade. Predominantemente
0s pacientes eram clinicos.

Estudo prospectivo, realizado em duas UTI especializadas em pacientes
cirargicos de dois diferentes hospitais de Sdo Paulo, verificou o SAPS 3 de 1.310
pacientes, obtendo como menor valor 18 e o maior 154, sendo a média de 48,5. A idade
média foi de 67,1 (SILVA JUNIOR et al., 2010).

Outro estudo realizado em UTI mista no Parana coletou dados de 233 pacientes,
onde a gravidade medida pelo escore SAPS 3 na admissdo teve a média de 50,63 pontos
(menor valor 18, maior valor 119). A duracdo média do internamento dos pacientes foi
de 7,42 dias, por causas clinicas (54,51%), a média da faixa etaria foi de 60,8 anos
(BUENO; BIATTO, 2015).

Alves et al. (2009), realizou avaliacdo de indices progndsticos para pacientes
idosos admitidos em unidades de terapia intensiva. O estudo foi realizado em uma UTI
mista de um hospital geral privado, em Cuiaba, Mato Grosso. A amostra de 350
pacientes, obteve média de idade em anos de 73,4, 0 SAPS 3 médio foi de 54,21, as
principais causas de internacdo foram clinicas, tempo médio de permanéncia na UTI
(dias) 5,56.

Podemos verificar que comparativamente o SAPS 3 obtido em nossa amostra é
maior que os demais indices dos estudos apresentados, inclusive quando comparado
com as amostras de perfil semelhante a de nosso estudo, de pacientes clinicos e com
faixa etaria alta. O tempo de internacdo de nossa amostra foi também maior que os

demais.
4.4 SOBRE AS ATIVIDADES PRIMARIAS

Nas 120 horas de observacdo foram registradas 630 atividades primarias
realizadas pelos 10 enfermeiros participantes. Os participantes executaram

predominantemente procedimentos técnicos indiretos 233 (37%), seguido de atividades
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ligadas a gestdo da assisténcia 185 (29%), procedimentos técnicos diretos 169 (27%),
atividades pessoais 27 (4%) e por fim atividades relacionadas a gestdo da unidade 16
(3%). Nos 10 dias de observagdo, os participantes realizaram em média 63 atividades
por dia (nas 12 horas de plantdo), 5,25 atividades por hora, isto &, 1 atividade a cada
11,42 minutos.

No estudo de Prates e Silva (2016), 33 profissionais de enfermagem foram
acompanhados durante 99 horas, sendo registradas 739 atividades, distribuidas em
cuidados indiretos ao paciente, com 405 ocorréncias, cuidado direto ao paciente, com
288 e atividade administrativa, 46.

No estudo de Monteiro (2013), que incluiu 25 enfermeiros observados por 150
horas, em duas unidades de cuidados intensivos, registrou 2.295 atividades, sendo 885
(38,6%) classificadas como cuidado indireto ao paciente, 516 (22,5%) cuidado direto ao
paciente, 421 (18,3%) relacionadas a gestdo da assisténcia, 244 (10,6%) atividades
pessoais e 229 (10,0%) gestdo da unidade.

Pesquisa realizada em dois hospitais americanos apurou as tarefas que 0s
enfermeiros estavam envolvidos durante a observacdo de interrupgfes: comunicagdo
(45%), documentacdo (14%), administracdo de medicamentos (12%), intervencoes
(10%), planejamento (6%), avaliagdo (8%), gestdo de unidades (3%) e outras (2%),
(KALISCH; AEBERSOLD, 2010).

Podemos verificar que em todos os estudos citados os procedimentos técnicos
indiretos ou os cuidados indiretos foram prevalentes, inclusive no estudo americano.
Além disto, observa-se o significativo envolvimento dos enfermeiros na gestdo da
assisténcia.

Os resultados apresentados estdo contrarios ao que Monteiro (2013) recomenda,
qguando coloca que o enfermeiro desempenha papel essencial e determinante na
seguranca do paciente. No entanto, para que possa exercer esta funcdo com eficacia, €
necessario que o profissional esteja envolvido nos cuidados diretos e continuos ao
paciente, possibilitando a deteccdo de complicagbes precocemente e a prevencdo de
erros que atinjam o individuo que esta sob cuidados de profissionais de saude.

Evidéncias cientificas indicam que adequado quantitativo de profissionais com
qualificacdo, assim como 0s processos e a estrutura de trabalho com condigdes
apropriadas e, objetivando a seguranca do paciente, associados ao maior tempo
despendido com atividades a beira leito, estdo intrinsicamente ligados aos melhores

resultados do cuidado a salde do paciente, tais como a redugdo de taxas de infecgdo
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hospitalar, quedas, ulceras por compressdo, erros de medicacdo, tempo de internacédo e
mortalidade (MONTEIRO, 2013; HARADA et al., 2006; AIKEN et al., 2002).

Todavia, principalmente nos paises em desenvolvimento, a &rea de salde e a
pratica de enfermagem sofrem influéncia negativa da escassez de profissionais, falta de
qualificacdo, carga de trabalho excessiva, alto absenteismo e evasdo da profisséo, e, no
Brasil, estes problemas se agravam por questdes estruturais, politicas, econdmicas e
culturais (MAGALHAES; DALL’AGNOL; MARCK, 2013; MONTEIRO, 2013).

Para Camelo (2012), o enfermeiro intensivista gerencia o cuidado de
enfermagem, 0s recursos humanos e materiais, executa o cuidado de enfermagem de
maior complexidade, exerce tomada de decisdo e lideranca, € o um elo de comunicacao
na unidade, além de elemento estratégico e fundamental na educacgdo
continuada/permanente na unidade, portanto suas atividades perpassam o ambito
gerencial e assistencial. Desta forma, compete ao enfermeiro de UTIs, dentre outras
atividades, avaliar o paciente, planejar a assisténcia, supervisionar os cuidados, bem
como ser o responsavel por tarefas burocréaticas e administrativas.

A Lei do Exercicio Profissional n°® 7498/86 relata que ¢ uma das atividades
privativas do enfermeiro prestar cuidados de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos cientificos e capacidade para tomar decisdes imediatas (BRASIL;
COFEN, 1986).

Contudo, a legislacdo atual, a Resolu¢do- RDC n° 26, de 11/05/2012 (BRASIL;
ANVISA, 2010), preconiza 1 enfermeiro para o cuidado a 10 pacientes na terapia
intensiva, inviabilizando que o enfermeiro esteja envolvido nos cuidados diretos e
continuos ao paciente na maior parte do tempo, além do mais, as atividades gerenciais
da unidade exigidas e delegadas ao enfermeiro (mas que também sdo necessarias)
consomem muito do tempo deste profissional na maioria das instituicdes.

Enfermeiros despendem muito de seu tempo para resolver falhas da instituicéo
em acdes que poderiam ser realizadas por profissionais menos qualificados, tendo em
vista que o planejamento e a divisdo mais apropriada do trabalho poderiam aumentar a
eficiéncia e efetividade de todos os profissionais, colaborando para que o enfermeiro
tivesse mais tempo para prestar assisténcia direta ao paciente. Dessa maneira, 0S erros e
falhas durante o atendimento ao paciente seriam reduzidos (MONTEIRO, 2013;
TUCKER; SPEAR, 2006).

Vieira (2012) refere que a RDC n° 26 é um retrocesso em relacdo ao numero de

profissionais por leito, dificulta o trabalho e a promogéo da qualidade e seguranga do
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paciente critico. A mesma autora apresenta uma matematica simples que demonstra a
dificuldade de se ter uma prestacdo de assisténcia ao paciente critico com a Resolucédo
n® 26. Em um periodo de seis horas, por exemplo, para o enfermeiro atender dez leitos,
ele gastara por paciente 10 minutos para avaliacdo, sendo 5 minutos para registros, 15
para os cuidados e 5 para as intercorréncias, isso em um turno normal, sem
complicagdes. Caso um desses pacientes exija uma atencdo mais apurada, 0s outros
pacientes ndo serdo atendidos adequadamente. Esse profissional ndo terd tempo para
mais nada, até para a comunicagdo com o médico, sua equipe, familiares dos pacientes.

Cabe abordar o estudo de Potter et al (2005b), realizado com o objetivo de
compreender o trabalho cognitivo do enfermeiro em ambiente de cuidados agudos, que
demonstrou que os enfermeiros mantém sua atencdo cognitiva voltada a um
determinado paciente mais grave ou aos pacientes mais instaveis sob seus cuidados,
estando ou ndo realizando cuidados diretos. Portanto, mudancas cognitivas ndo sdo
representadas somente quando h& deslocamento do profissional, mas também pelas
necessidades dos pacientes, o que no decorrer do plantdo acarreta uma sobrecarga
mental neste profissional, principalmente quando ocorrem muitas intercorréncias.

Podemos afirmar, dessa maneira, que o cuidado aos 10 pacientes graves,
imposto pela RDC n° 26 ndo é somente um cuidado fisico que o enfermeiro dispensa ao
paciente, € um cuidado mental, que demanda esfor¢o cognitivo deste profissional.

As falhas na infraestrutura e no processo de atendimento, em muitas instituicoes,
comprometem a préatica do enfermeiro, pois a mesma € direcionada para atividades de
suporte a outros servi¢os do hospital, assim, enfermeiros sdo afastados das atividades
assistenciais para suprir as falhas sistémicas destas organizagdes (PEDREIRA;
PETERLINI, 2011).

Além disto, as falhas operacionais levam a interrup¢bes em hospitais, como
discute o estudo de Tucker, Spear (2006), que demonstra que os enfermeiros mudam de
pacientes, em média, a cada 11 minutos, sendo interrompidos cerca de cinco vezes a
cada hora para corrigir falhas do sistema: falta de medicamentos, refei¢éo incorreta para
0 paciente, procurando prescricbes médicas, substituindo equipamentos quebrados,
corrigindo erros da equipe de limpeza, manutencdo, transporte, laboratorio, etc. A
concluséo do estudo é a de que enfermeiros ndo conseguem praticar a enfermagem por
falhas operacionais no sistema, dedicando a maior parte de seu tempo a corrigi-las.

Elfering, Grebner e Ebener (2015), corroboram com a questéo colocando que as

restricOes organizacionais desencadeiam interrupcdes levando a erros na enfermagem.
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No contexto assistencial do pais, poucos sdo os enfermeiros que atuam em
ambientes que centram suas a¢es em evidéncias cientificas. Muitos passam seu dia de
trabalho corrigindo falhas no sistema, procurando materiais, trocando equipamentos
quebrados, buscando prescri¢cdes e documentos deixados em locais errados, corrigindo
falhas da lavanderia, farméacia, manutencéo, nutricdo e limpeza, sendo que, ao final do
dia de trabalho, percebem que n&o conseguiram realizar cuidados de enfermagem
diretos ao paciente, e nem tampouco supervisionar de modo eficiente os cuidados
prestados por técnicos ou auxiliares de enfermagem (PEDREIRA, 2009).

Um exemplo disto acontece na unidade local de estudo, pois como rotina diéria,
a conferéncia de toda a cota de medicamentos provenientes da farmacia para uso dos 10
pacientes nas 24 horas, é realizada pelo enfermeiro. Esta atividade foi categorizada na
gestdo da assisténcia, de alta complexidade, ja que requer do profissional muita atencéo
para a conferéncia e separacdo corretas dos medicamentos dos pacientes (nome, dose,
quantidade suficiente para os horarios, psicotropicos, aminas, antibidticos utilizados e
ficha de controle de uso da Comisséo e Controle de Infeccdo Hospitalar/CCIH, etc). A
referida atividade consome aproximadamente 2 horas, durante a tarde, do tempo do
enfermeiro para a verificacdo da cota de medicamentos dos 10 pacientes, quando toda a
carga chega da farmacia.

Esta atividade foi delegada ao enfermeiro, a fim de evitar erros na dose, falta de
itens, medicacdes diferentes do solicitado. Assim como citado pelos autores, a
enfermagem dispende seu tempo corrigindo falhas do sistema, ndo conseguindo realizar
cuidados de enfermagem diretos ao paciente, pois tem de assumir atividades que a
distanciam deste cuidado. Este é um dos exemplos, pois como citado, ainda ha o servico
de lavanderia, manutencdo, nutricdo, limpeza, apoio, oxigénio, radiologia, imagem,
laboratdrio, banco de sangue, internacdo, etc, que o enfermeiro tem de lidar a fim de
promover um cuidado seguro ao paciente, mas que a0 mesmo tempo o distancia do
cuidado direto.

No Brasil, na maioria dos hospitais hd o predominio de profissionais de
enfermagem de nivel médio em relagdo aqueles com formacao universitéria, o que pode
gerar conflitos de funcdes entre enfermeiros e técnicos de enfermagem nas unidades.
Esta situacdo pode levar a sobrecarga de trabalho dos enfermeiros e comprometer a
assisténcia direta ao paciente, uma vez que eles realizam tarefas administrativas,

delegam funcgdes assistenciais a profissionais com menor nivel de formagdo e, muitas



232

vezes, ndo dispdem de tempo para realizar a supervisdo adequada do trabalho delegado
(MONTEIRO, 2013; HARADA et al., 2006).

A equipe de enfermagem executa, em inUmeras circunstancias, atividades ndo
relacionadas ao seu escopo de préatica, tarefas sem necessidade de qualificagdo ou
expertise, e sem valor terapéutico, dentre elas a estocagem de produtos, limpeza de
equipamentos, aquisicdo de materiais de outros setores e realizacdo de tarefas
relacionadas ao servico de farmacia (como ja discutido), afastando o profissional de
enfermagem do cuidado a beira do leito (MONTEIRO, 2013; HARADA et al., 2006).

Neste aspecto, em relacdo a reposicdo de material, cuidados com o0s
equipamentos, entre outros, apontamos mais um aspecto negativo da RDC n° 26, de
11/05/2012, pois ela retirou o técnico de enfermagem para 0s servigos de apoio da
terapia intensiva, sobrecarregando os demais membros da equipe, ja que na terapia
intensiva a questao da reposicdo e controle do material permanente e de consumo, além
dos equipamentos de suporte, sdo fundamentais para o desenvolvimento do trabalho
(BRASIL; ANVISA, 2010).

Monteiro (2013) verificou que os enfermeiros no seu estudo implementaram
cerca de 15,3 atividades por hora, com nimero similar em unidades de atendimento
pediatrico e de adultos.

Prates (2015) em 99 horas de observacgdo registrou 7,46 atividades hora dos
enfermeiros em uma unidade de terapia intensiva.

Acreditamos que os dados referentes as atividades primarias desenvolvidas pelo
enfermeiro, assim com o nimero de atividades realizadas por hora, ndo sdo totalmente
comparaveis entre as unidades, pois ha uma serie de varidveis a serem consideradas,
como por exemplo, a gravidade dos pacientes (SAPS 3) e seu grau de dependéncia
(NAS), tempo do profissional nas atividades, quantitativo de profissionais na unidade,
rotina e processo de trabalho da unidade, atividades desempenhadas pelo enfermeiro,
intercorréncias no plantdo, dentre outros.

A comparagdo com estudos internacionais também é questiondvel, em
consequéncia das diversidades dos sistemas de saude entre os paises, visto que nos
EUA, principalmente, os enfermeiros ndo compartilnam as atividades assistenciais com
profissionais de outras categorias de enfermagem, como ocorre no Brasil e, sendo
assim, pode-se concluir que os enfermeiros de paises desenvolvidos estdo mais
envolvidos em atividades de cuidado direto ao paciente (MONTEIRO, 2013).
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Atividades primarias de alta complexidade interrompidas

Tratando-se de atividades primérias, discutiremos os procedimentos técnicos de
alta complexidade interrompidos e 0s possiveis erros em decorréncia de interrupgdes
durante estes procedimentos.

Nosso objetivo neste momento ndo foi realizar um levantamento de erros na
unidade e fazer associagfes com as interrupgdes, pensamos nesta investigacdo em
realizar um estudo in situ (in loco) e discutir possiveis erros nas atividades causados por
interrupcdes, principalmente as de alta complexidade, ja que estudos anteriores nédo
apresentaram dados relacionados a complexidade das atividades primarias, secundarias
e as interrupgoes.

As caracteristicas das atividades executadas pelos enfermeiros nas interrupcoes
tém sido pouco estudadas até 0 momento, de acordo com Monteiro (2013).

Em relacdo as atividades primarias interrompidas de alta complexidade, 0 maior
namero de eventos ocorreu nos procedimentos técnicos indiretos 99 (42,12%), diretos
87 (37,02%) e gestdo da assisténcia 49 (20,85%), totalizando 235 (65,46%) das 359
(100%) atividades interrompidas.

Resultado semelhante ao nosso foi encontrado em pesquisa realizada em uma
UTI cardiovascular de ensino canadense, que demonstrou que cerca de metade das
interrupgdes (51%) aconteceram durante as tarefas de alta complexidade e mais da
metade destas interrupc¢des ocorridas transmitiam informacdes relacionadas ao trabalho
ou ao paciente (SASANGOHAR et al, 2014).

No trabalho de Monteiro (2013) os profissionais vivenciaram maior nimero de
interrupcdes durante o cuidado indireto ao paciente (44,7%), seguido pela gestdo da
assisténcia (24,1%), cuidado direto ao paciente (20,8%), gestdo da unidade (6,7%) e
atividade pessoal (3,7%). A autora recomenda a necessidade de orientar a equipe de
salde, a fim de minimizar o nimero de interrup¢6es durante as atividades assistenciais,
visando promover maior qualidade e seguranca ao paciente.

Igualmente acontece no trabalho de Prates e Silva (2016) onde as atividades que
sofreram maior numero de interrupcfes foram as relacionadas ao cuidado indireto (196/
56,65%), seguido das de cuidado direto (142/ 41,04%) e administrativas (8/ 2,32%).
Dentro das atividades de cuidado indireto, destacaram-se as anotacdes e registros de
enfermagem com 82 interrupcOes, nas atividades de cuidado direto destacaram-se a
administracdo de medicamentos e nas atividades administrativas destacou-se o0 uso do

telefone.
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No estudo de Hedberg e Larsson (2004), realizado na Suécia, 32% das
interrupgdes também ocorreram durante a realizacéo de cuidado indireto.

Estudos indicam que interrupcdes sdo mais frequentes durante atividades de
cuidado direto ao paciente, terapia medicamentosa e documentacdo ou registros
(WESTBROOK et al., 2011; McGILLIS HALL et al 2010a; RIVERA; KARSH, 2010;
POTTER et al, 2005a).

Entretanto, muitos trabalhos publicados avaliaram a interrupcdo durante as
atividades envolvendo o preparo e administracdo de medicacdo isoladamente, sem
avaliar as demais atividades como vemos nas revisdes de Biron, Loiselle e Lavoie-
Tremblay (2009), Raban, Westbrook (2013).

No presente estudo, dos 99 procedimentos técnicos indiretos de alta
complexidade que registramos interrupcdes, as principais atividades foram:
aprazamento de medicamentos (68) e fechamento do balanco hidrico (28).

O aprazamento de medicamentos é 0 momento em que o enfermeiro tem de estar
atento principalmente para evitar as interacdes medicamentosas (evento clinico em que
os efeitos de um farmaco sdo alterados pela presenca de outro farmaco ou substancia,
sendo causa comum de efeitos adversos). Além disto, é a oportunidade do enfermeiro
detectar possiveis incorrecBes nas prescricdes, como dose, descontinuidade de
medicacdo, entre outros (SECOLI, 2001).

No fechamento do balango hidrico, o enfermeiro tem a oportunidade de conferir
e avaliar as alteracbes hemodindmicas ocorridas com o paciente no plantdo,
medicamentos administrados, hidratacdo e drippings infundidos, débito urinario,
resultados de glicemia, dentre outras intercorréncias detectaveis.

Portanto, as interrupcdes ocorridas nestas atividades poderiam resultar em erros
como: aprazamento incorreto de medicacdes, ndo reconhecimento de imprecisdes nas
prescricdes, perda de informacdes no fechamento do balanco hidrico, ndo deteccdo de
alteracdes ocorridas com o paciente durante o plantdo retardando ou impedindo
intervencgdes necessérias, falta de conferéncia correta no balanco hidrico de medicacdes,
solucdes.

Registramos 87 procedimentos técnicos diretos de alta complexidade
interrompidos: administracdo de medicamentos (46), cuidado a beira leito (17), exame
fisico (8), coleta de exame (9), atendimento a alarme (3), admissdo de paciente (2),
instalacdo de hemoderivado (2). Em todas as atividades relacionadas aos procedimentos

técnicos diretos, as interrup¢Ges poderiam causar erros: erros na administracdo de
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medicamentos e na instalacdo de hemoderivado, erros nos cuidados a beira leito, no
exame fisico, no atendimento ao alarme, na admissdo do paciente, pois alteragdes
poderiam ndo ser detectadas, impedindo intervencdes. Interrupcdes na coleta de exame
poderiam resultar em erro de nome do paciente, registro, tipo de exame. Chamamos a
atencdo para o fato de que apesar do elevado nimero de alarmes registrados durante a
observacdo (1814), como atividade priméria interrompida dos enfermeiros houve
somente 3 eventos de atendimento ao alarme anotados.

Na gestdo da assisténcia de alta complexidade registramos 49 atividades,
passagem de plantdo (8), conferéncia de material para o laboratério (6). Nestas
atividades, as interrupgdes nas atividades poderiam resultar em troca de medicamentos,
falta de itens, separacdo de dose errada de medicamentos, erro no material enviado ao
laboratdrio, informacGes incompletas na passagem de plantdo (handover), causadas por
lapsos de memdria dos enfermeiros, levando a erros relacionados a esta atividade.
Ademais, a troca adequada de informacdes previne interrupcGes posteriores a passagem
de plantdo entre os profissionais por falta ou dados incompletos

Podemos perceber que as interrup¢des que ocorreram durante estas atividades e
que desviaram a atencdo do profissional e demandaram a sua capacidade de atencdo e
memoria nestes momentos, principalmente durante as atividades de alta complexidade,
podem leva-lo ao erro, como dito, ndo foi objetivo do estudo comprovar 0s erros,
contudo demonstramos com nossos dados o risco aumentado da ocorréncia de erros a
partir da ocorréncia de interrupcdes, principalmente em atividades primarias de alta
complexidade, lembrando que obtivemos em nossos resultados 235 (65,46%) atividades
primarias de alta complexidade interrompidas das 359 (100%) interrupcdes.

A gquantidade de perda de memdria da tarefa primaria depende das caracteristicas
da propria tarefa primaria e da tarefa que levou a interrupcao (secundaria), isto €, o grau
de complexidade das tarefas (RIVERA; KARSH, 2010).

A préatica de enfermagem na terapia intensiva requer ndo apenas habilidades
psicomotoras e afetivas do profissional, mas também complexos processos de
pensamento, tais como fazer inferéncias e sintetizar informacGes para escolher um curso
de acdo, utilizando capacidades indutivas (impressdo) e dedutivas (raciocinio). O
trabalho da enfermagem nestas unidades possui um ritmo préprio e diferenciado, é
imprevisivel, discricionario ou ilimitado e ndo linear (REDDING; ROBINSON, 2009;
POTTER et al., 2005a; POTTER et al., 2005b).
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Ressalta-se, ainda, o trabalho cognitivo dos enfermeiros, que ocorre em resposta
as constantes alteracGes, prioridades e necessidades dos pacientes graves, estilo de
trabalho do préprio enfermeiro e exigéncias ambientais da unidade (LI; MAGRABI,
COIERA, 2012; POTTER et al., 2005a; POTTER et al., 2005b).

Para Rivera e Karsh (2010) os ambientes dos servicos de saude sao
movimentados, principalmente na terapia intensiva, onde profissionais de salde
possuem limitagbes de tempo e realizam muitas tarefas complexas que requerem
atencdo, memdria, raciocinio e concentracao.

Para estes autores, na terapia intensiva, visto suas peculiaridades e a
imprevisibilidade encarada pelos profissionais, a interrup¢do pode desviar a atencdo da
equipe, tdo exigida diante das necessidades dos pacientes e dos constantes estimulos
ambientais e ainda aumentar mais a complexidade do trabalho do profissional nestas
unidades.

Quanto mais complexas as tarefas mais exigéncias cognitivas elas requerem,
considerando os limites da capacidade cognitiva para um bom desempenho (EBRIGHT
et al., 2003).

Diante das interrupcdes o individuo pode lembrar-se de voltar a tarefa inicial,
contudo, alguns dos passos podem ser omitidos ou repetidos, ou a tarefa inteira pode ser
repetida. Ao retornar a uma tarefa, leva algum tempo para que a meméria de trabalho se
adeque a fase que estava antes da interrupcdo ou distracdo. Além disto, diante da
complexidade das tarefas, individuos podem ndo dispensar o tempo necessario a
adequacdo dos processos da memdria de trabalho, predispondo a ocorréncia de
omissoes, lapsos e erros (ISMP, 2012; GRUNDGEIGER; SANDERSON, 2009).

Os erros podem advir de falhas de raciocinio, deslizes e lapsos. As falhas de
raciocinio afetam o planejamento, a conducdo das acdes de salide e a tomada de decisdo.
Erros advindos de deslizes sdo identificados eminentemente em atividades que podem
ser observadas, como os procedimentos e as intervengdes e sdo associados a falhas na
atencdo. Os lapsos decorrem de situacfes mediadas pela memodria, nas quais o
esquecimento sobre qual conduta deveria ou ndo ser tomada pode ocasionar a
ocorréncia do erro (HARADA; PEDREIRA, 2013).

Os erros se apresentam com forma e mecanismos semelhantes ao longo de
amplo espectro de atividades mentais. Assim, é possivel identificar formas comparaveis
de erros nas mais diversas atividades, tais como a fala, a percepgdo, as acdes,

julgamento, solucgéo de problemas e similares (NASCIMENTO, 2014).
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4.5 SOBRE AS INTERRUPCOES

No periodo analisado registramos 630 atividades primarias realizadas pelos
participantes, onde 359 foram interrompidas, resultando em uma prevaléncia de
interrupcdes de 0,57 (57%), uma média de 35,9 interrupcbes por dia (10 dias de
observacao de 12 horas). Sendo 359 interrupcdes em 120 horas, temos 3 interrupcoes
por hora, 1 a cada 20 minutos.

O menor nimero de interrupgdes registrado em um plantéo de 12 horas foi de 23
eventos vivenciados pelo enfermeiro e 0 maior valor foi de 57 interrupgdes em 12 horas
de plantéo.

Ocorreram 29 eventos em que os profissionais foram interrompidos
simultaneamente, nesta situacdo anotavamos a ocorréncia de 2 interrupcdes e duas
atividades secundarias, assim como o tempo de ambas.

N&o houve ocorréncia de interrupcdo durante a realizacdo da atividade
secundaria, 0 que poderia gerar uma terceira atividade ou até mais, fato comum que
ocorre no cotidiano da terapia intensiva, mas que durante nossa coleta ndo foi
observado.

As interrupcBGes ocorreram com maior frequéncia nos procedimentos técnicos
indiretos 169 (47%), gestdo da assisténcia 97 (27%), procedimentos técnicos diretos 87
(24%), gestdo da unidade 3 (1%) e atividades pessoais 3 (1%).

Os procedimentos técnicos indiretos foram os mais interrompidos e também
aqueles realizados com maior frequéncia pelos enfermeiros, tratando-se das atividades
primarias.

Como ja colocado, as atividades primarias interrompidas de alta complexidade,
com maior numero de eventos ocorreram nos procedimentos técnicos indiretos 99
(42,12%), diretos 87 (37,02%) e gestdo da assisténcia 49 (20,85%), totalizando 235
(65,46%) das 359 (100%) atividades interrompidas.

Cada interrupcdo ocasionou uma atividade secundaria, portanto além das
atividades primarias sendo realizadas, temos mais 359 atividades secundarias oriundas
das interrupgdes, desempenhadas pelos profissionais observados, isto €, as interrupgdes
aumentaram em aproximadamente 60% a carga de trabalho destes profissionais,
independente do tempo de duracdo e de sua complexidade, o fato é que interrupgdes

geraram novas atividades, como demonstramos em nossos resultados.
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O ndmero de interrupcdes vivenciadas pelos enfermeiros em diversos estudos
levantados na revisdo de Monteiro, Avelar e Pedreira (2015), variou de 0,4 a 13,9 por
hora, de acordo com o tipo de unidade observada. Destaca-se maior numero de
interrupces em unidades pediatricas, considerando as peculiaridades destas unidades.

Os resultados deste estudo vdo de encontro aos resultados de um estudo
canadense realizado em uma unidade de cuidados intensivos que observou 47
enfermeiros durante 62 horas e verificou 3,3 interrupcGes por hora, isto é, uma
interrupcado a cada 18 minutos (BALLERMANN et al., 2011).

No estudo de Monteiro (2013) a amostra foi composta por 25 enfermeiros, do
periodo diurno, de unidades de cuidados cirdrgicos e intensivos, pediatricas e de
adultos, de um hospital universitario da cidade de S&o Paulo. Durante as 150 horas de
investigacdo, em locais de atendimento de adultos, registraram-se 7,3 interrupgdes por
hora e média de 1,6 interrupcdes em uma mesma atividade, com 31, 3% de atividades
interrompidas.

Em outro estudo realizado em duas UTI de uma instituicdo de ensino localizada
no Estado de Goias, participaram 33 profissionais de enfermagem que atuavam nas
unidades de tratamento intensivo. Os profissionais foram observados durante 99 horas,
realizando 739 atividades relacionadas a prestacdo da assisténcia de enfermagem, das
quais 346 (46,8%) sofreram interrupces, totalizando 778 interrupgdes, correspondendo
a 7,9 interrupcBes por hora e média de 1,1 interrup¢bes por atividade, ou uma
interrupcado a cada 7,7 minutos (PRATES; SILVA, 2016).

Grundgeiger et al., (2010a) em estudo realizado em unidade de terapia intensiva
na Austrdlia obteve uma média de 6,6 interrupcdes por hora (em 27 horas de
observacdo) e Redding e Robinson (2009) obtiveram 7,6 interrupgcdes por hora em
unidades médico-cirurgicas nos EUA.

Sasangohar et al (2014) em uma UTI cardiovascular de ensino canadense,
acompanharam 40 enfermeiros durante 48 horas e registraram 1007 interrupgdes, em
média, 1 interrupcdo a cada 3 minutos, chegando a 20 interrupg6es por hora.

Em relagcdo ao percentual, registramos 57% de atividades interrompidas, valor
maior em comparacao aos dois estudos nacionais citados, pois Monteiro (2013) obteve
31, 3% e Prates, Silva (2016) obteve 46,8%.

Todas as diferencas podem ser justificadas pela distingdo metodoldgica e
conceitual quanto a classificacdo das interrupgdes, utilizada nestes estudos, assim como

as caracteristicas de cada unidade pesquisada.
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Como consequéncia das interrupcdes, o enfermeiro na sua préatica despende 30%
de seu tempo executando multiplas tarefas, o que pode ter efeitos positivos, como 0 uso
eficiente do tempo, ou efeitos negativos sobre a seguranca do paciente, em decorréncia
da sobrecarga de trabalho, considerando os aspectos fisicos e cognitivos, bem como
desvio da atencdo (RIVERA; KARSH, 2010; KALISCH; AEBERSOLD, 2010).

O enfermeiro intensivista atua em um ambiente imprevisivel, complexo, néo
linear, ruidoso, composto por inimeros profissionais de diversas categorias e com
diferentes tecnologias Neste contexto, as frequentes interrupcdes durante a realizacdo de
suas atividades afetam sua atencdo, memoria, bem como a sua concentragdo
(FURAKER, 2009; BRIXEY et al., 2007a; TUCKER; SPEAR, 2006; POTTER et al.,
2005b; PAPE et al., 2005; HOPP et al., 2005; HEDBERG; LARSSON, 2004).

Além de que, as interrupgdes requerem mudancgas cognitivas que afetam a
tomada de decisdo do enfermeiro, um local de trabalho no qual os profissionais séo
constantemente interrompidos, ou solicitados a alternar tarefas, hd& uma maior propenséo
para eventos adversos, com consequente comprometimento da seguranca do paciente
(HOPKINSON; JENNINGS, 2013; WESTBROOK et al., 2010b; McGILLIS HALL et
al 2010a; POTTER et al., 2005b; PAPE et al., 2005; HEDBERG; LARSSON, 2004;
CHISHOLM et al., 2000).

Deste modo, sdo necessarias investigacdes acerca do ambiente de trabalho, a fim
de compreender a origem e a natureza dos erros e redesenhar o sistema para reduzir ou
prevenir ocorréncias (MONTEIRO, 2013).

Observamos que as interrupgdes ocorreram em maior nimero pela manha das 9h
as 10h59min, periodo que decorre, como rotina, a visita médica, banho no leito dos
pacientes, curativos, medicacdo da manhd (10h). A tarde as interrupcGes se
concentraram em dois momentos, de 15h as 16h59min, periodo em que acontece
normalmente, procedimentos com o0s pacientes, como puncdes profundas, exames
externos e depois das 17h as 18h59min, periodo do fechamento dos balangos hidricos,
medicacdo das 18h, cuidados a beira leito para a passagem do plantdo, etc. Portanto,
registramos 171 interrupcdes pela manha (47,63%) e 188 (52,37%) a tarde, com pouca
diferenca entre os periodos matutino e vespertino, contudo as interrupgdes coincidem
com os horarios de maior volume de procedimentos na unidade.

No trabalho de Monteiro (2013) registrou-se maior nimero de interrup¢des no

periodo matutino, assim como no estudo de Prates e Silva (2016).
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Fontes de interrupcoes

A principal fonte de interrupcdo identificada neste estudo foi a equipe de
enfermagem (por demandas dos pacientes, de insumos, do processo de trabalho), com
174 eventos (48,47%), sequida de problema identificado (relacionados aos pacientes,
prescricdes médicas, insumos, ambiente da unidade) com 39 observac6es (10,86%), em
ambos os turnos, 1° turno-manha (7 as 12h59min) e 2° turno-tarde (13 as 19h). A equipe
médica deu origem a 26 eventos (7,24%), autointerrupcao/atividades pessoais 25
(6,96%), alarmes 20 (5,57%).

No estudo de Prates e Silva (2016) os profissionais de saude (51,0%),
principalmente técnicos de enfermagem 181 (22,8%), enfermeiros 64 (8,1%) e médicos
36 (4,5%), foram a principal fonte de interrupcdo, seguida da autointerrupcdo 255
(32,1%). Os principais motivos de interrupcGes observados foram: conversas sociais
(21,2%), obtencéo de informacéo (12,7%), pedido de ajuda (7,5%) e falta de material
para concluir procedimentos (6,6%).

No estudo de Monteiro (2013) as principais fontes foram a equipe de
enfermagem (43,3%) e médicos e residentes de medicina (16,5%).

Neste estudo quanto a principal fonte de interrup¢bes encontramos resultado
similar aqueles encontrados nos dois estudos nacionais citados (Prates, Silva, 2016;
Monteiro, 2013), o que pode ser explicado pela divisdo de trabalho de enfermagem no
Brasil, pois a equipe de técnicos de enfermagem que atua sob supervisao do enfermeiro
solicita informacBes e orientacbes ao enfermeiro lider para o planejamento e
desenvolvimento dos cuidados de enfermagem, por isto, seria a fonte mais constante.

Né&o obstante, a coleta de dados destes estudos, incluindo 0 nosso, se deu em
hospitais de ensino, onde a equipe de enfermagem inclui outros enfermeiros, técnicos de
enfermagem, residentes, alunos, professores de enfermagem.

Na pesquisa de campo de Sasangohar et al (2014) realizada em uma UTI
cardiovascular de ensino canadense outros enfermeiros foram a fonte mais comum de
interrupgdes (43,38%), seguidas de equipamentos (12,04%), médicos (12,04%),
pacientes (8,46%), visitantes (6,47%) e telefone (4,38%).

Outras pesquisas revelam que as principais fontes de interrup¢do séo 0s outros
profissionais de saude, medicos, equipe de enfermagem, telefone, pagers, pacientes,
membros da familia, visitantes, autointerrupcdo e falta de suprimentos (MCGILLIS
HALL et al., 2010a; REDDING; ROBINSON, 2009; TUCKER; SPEAR, 2006;
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BRIXEY et al., 2005; POTTER et al., 2005a; POTTER et al., 2005b; EBRIGHT et al.,
2003).

Os dados apresentados nos levam a deduzir que os profissionais de salde ainda
ndo estdo conscientizados sobre o impacto que as interrupges podem ter sobre seus
colegas durante a realizacdo de atividades e, consequentemente, na seguranca do
paciente. Desta forma, faz-se necessaria a adogdo de estratégias de conscientizacdo e
educacdo dos profissionais acerca das consequéncias cognitivas das interrupgoes e
quando as interrupc¢des devem ou ndo ser evitadas (RABAN; WESTBROOK, 2013).

Estratégias de mitigacao além do blogueio a interrupgfes devem ser exploradas e
os interruptores devem avaliar a complexidade da tarefa priméria antes de interromper.
Portanto, tornar a complexidade da tarefa mais transparente pode ajudar os outros a
perceberem quando e como eles podem interrompem um enfermeiro (SASANGOHAR
et al, 2014).

N&o encontramos na literatura estudos com a fonte: problema identificado
(sobretudo problemas relacionados aos pacientes, prescricdes medicas, insumos,
ambiente da unidade), que foi nossa segunda maior fonte de interrupgdes (39/10,86%).
Elaboramos esta fonte de interrupgdes a partir de nossa observacdo de campo, visto a
necessidade de quantificarmos situacdes em que o enfermeiro interrompia a atividade
primaria, se deslocando do ponto de origem para resolver problemas por ele detectados,
relacionados ao paciente, principalmente relativos a imprecisdes nas prescri¢oes,
questdes com medicacBes, drippings, exames, obtencdo de informacdes, isto &,
situacbes problema relacionadas principalmente ao paciente, seja do ambito
administrativo ou terapéutico.

Sasangohar et al (2014) aborda o conteudo das interrupcdes em seu estudo,
constatando que a maioria das interrupc@es foi relacionada a problemas no processo de
trabalho (34,79%) ou relacionada com intercorréncias com o paciente (33,26%).

A fonte problema identificado, observada nas interrupcdes dos enfermeiros deste
estudo, se associa a referéncia de Toffoletto, Silva e Padilha (2010), pois na terapia
intensiva, os profissionais de enfermagem constituem a Ultima barreira na prevencédo de
falhas, razdo que os coloca em condicbes de atuar ativamente para minimizar a
ocorréncia de erros.

Logo, a funcdo cognitiva é um recurso crucial de enfermeiros intensivistas, pois
se relaciona com a prevencdo interceptacdo e correcdo de possiveis erros relacionados
ao cuidado ao paciente critico (ELFERING; GREBNER; DUDAN, 2011).
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Assim como nos estudos citados a equipe médica também deu origem a
significativo percentual de interrupgdes (26 eventos/7,24%). Monteiro (2013) ressalta
que na terapia intensiva a relagdo do médico plantonista com a enfermagem,
principalmente com o enfermeiro € muito estreita, acreditamos que isto se deve aos
procedimentos, intercorréncias e atividades continuas, que fazem parte do cotidiano da
unidade e que séo definidas a partir das necessidades dos pacientes.

Registramos 25 eventos (6,96%) de autointerrupcdo para atividades pessoais
com os 10 enfermeiros, distribuidas nos 10 plantdes de observacéo. Nosso resultado foi
préximo ao encontrado por Monteiro (2013) que registrou 5,1% de autointerrupcao
entre seus participantes. Monteiro (2013) coloca que tais eventos podem ser planejados
e organizados pelo profissional em atividade, sem que a interrupgdo cause impactos
prejudiciais a assisténcia.

Como ja discutido, apesar do numero elevado de alarmes disparados na unidade
durante a observacdo (1814), registramos poucas interrupcdes dos enfermeiros para
atendé-los, sendo 20 ocorréncias (5,57%), tendo os alarmes como fonte de interrupgao.

Registarmos 18 eventos (5,01%), sendo o uso do telefone como fonte de
interrupcao, para tratar de assuntos relacionados ao trabalho, percentual menor do que o
identificado na pesquisa de Monteiro (2013), onde telefonemas foram responsaveis por
7,3% das interrupgoes.

Considerando a gravidade e a dependéncia de nossos pacientes, elaboramos a
fonte instabilidade do paciente, em substituicdo a categoria: paciente, presente em
diversos estudos. Optamos pela identificacdo desta fonte, pois a maioria de nossos
pacientes encontrava-se sedado e restrito ao leito, impossibilitando ser fonte
desencadeadora de interrupcéo, além do mais, avaliacdo do paciente a beira leito, diante
da instabilidade do mesmo, faz parte das atribuicdes dos enfermeiros intensivistas,
registramos 13 ocorréncias (3,62%).

O trabalho cognitivo dos enfermeiros intensivistas ocorre em resposta as
constantes alteracdes, prioridades e necessidades dos pacientes graves, estilo de trabalho
do proprio enfermeiro e exigéncias ambientais da unidade, nas quais, 0s enfermeiros
organizam e reorganizam constantemente as tarefas de cuidado para acomodar o estado
clinico flutuante dos pacientes (LI; MAGRABI; COIERA, 2012; POTTER et al., 2005a;
POTTER et al., 2005b).

Na terapia intensiva o papel do enfermeiro inclui desde a deteccdo de

intercorréncias até as intervencGes necessarias, quando ocorrem mudancas nas
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condicdes clinicas dos pacientes. Estes profissionais constituem o sistema de vigilancia
na detecgcdo de complicacGes e problemas do paciente, estando na melhor posicéo para
iniciar agbes que minimizem os resultados negativos nos pacientes. No entanto, o
raciocinio clinico e a tomada de decisdes sdo influenciados pelo fato de que os
enfermeiros cuidam de varios pacientes neste ambiente de mudancas rapidas e
imprevisiveis e que muitas vezes oferecem acesso ndo confiavel a recursos e
informacdes (POTTER et al., 2005a; POTTER et al., 2005b).

As interrupcBes e a constante troca de tarefas realizada por enfermeiros sé@o
barreiras ao fluxo de trabalho e ao pensamento critico, pois exigem do profissional
atencdo e memoria, levando-se em conta ainda a imprevisibilidade do trabalho da
enfermagem na terapia intensiva, visto a instabilidade clinica dos pacientes (CORNELL
etal., 2011).

No estudo de Monteiro ocorreu 1,9% de interrupc@es iniciadas por pacientes. Ja
Prates e Silva (2016), ndo registraram pacientes como fonte de interrupg¢bes e sim como
causa, obtendo 270 eventos (34,70%) como causa das interrupcGes relacionada aos
pacientes. Sasangohar et al (2014) registrou como fonte os pacientes (8,46%).

Demais profissionais de saude foram fonte de interrup¢do também em 13
eventos (3,62%). Monteiro (2013) constatou que foram responsaveis por 6,2% das
ocorréncias, com maior frequéncia em unidades de cuidados intensivos (7,0%).

As interrupcdes provenientes de familiares ocorreram a tarde, no horario de
visitacdo na unidade, totalizando 11 ocorréncias (3,06%). Monteiro (2013) registrou que
os acompanhantes foram responsaveis por 5,8% das interrupcdes. Sasangohar et al
(2014) observou 6,47% eventos vindos de visitantes.

As atividades secundarias

As 359 interrupgdes geraram 359 atividades secundarias, das quais 100 (28%)
foram caracterizadas como ocorréncias de alta complexidade, 224 (62%) de meédia e 25
(7%), sem complexidade, resultantes de atividades pessoais dos participantes e outras
10 (3%), atividades resultantes de solicitagdes simples aos participantes e que ndo
exigiram deslocamento fisico do mesmo, como alcancar um prontuario, pegar algo em

uma gaveta proxima, acionar a abertura da porta da unidade no botéo do interfone, etc.
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Ja das 359 atividades primarias interrompidas, no que tange a sua complexidade,
235 (65,46%) eram de alta complexidade, média complexidade 121 (33,70%), sem
complexidade 3 (0,84%).

As atividades secundarias mais frequentes foram informar/orientar (182),
resolucéo de problema (39), fornecer material/medicamento (38), avaliar paciente (37).

Para Rivera e Karsh (2010) a quantidade de perda de memédria da tarefa primaria
depende das caracteristicas da propria tarefa primaria e da tarefa que levou a interrupcdo
(secundaria), isto é, o grau de complexidade das tarefas. Quanto mais complexas as
tarefas que interrompem a tarefa inicial e de maior duracdo, mais prejudiciais aos
processos cognitivos. Por conseguinte, o problema é que quando a atencdo de um
individuo € deslocada para longe da primeira tarefa, a probabilidade de um erro ocorrer
apos o regresso a tarefa primaria é aumentada, o que pode ocorrer mesmo quando a
mudanca de atencao € de vontade prépria e iniciada pelos proprios individuos.

Durante as tarefas que requerem atencdo as interrupces devem ser limitadas a
apenas aquelas que sdo claramente necessarias. Todavia, nem todas as interrupcdes sao
negativas, muitas sdo essenciais e positivas para o processo de atendimento ao paciente
e fornecem aos profissionais de salde informacBes necessarias ao cuidado
(SASANGOHAR et al., 2014; RIVERA; KARSH, 2010).

Para Sternberg (2010) a dificuldade da tarefa influencia particularmente, o
desempenho durante a atencdo dividida. Ebright et al. (2003) apontam que quanto mais
complexas as tarefas mais exigéncias cognitivas elas requerem, considerando os limites
da capacidade cognitiva para um bom desempenho.

Diante das interrupcbes o individuo pode lembrar-se de voltar a tarefa inicial,
contudo, alguns dos passos podem ser omitidos ou repetidos, ou a tarefa inteira pode ser
repetida. Ao retornar a uma tarefa, leva algum tempo para que a memoria de trabalho se
adeque a fase que estava antes da interrupcdo ou distracdo. Além disto, diante da
complexidade das tarefas, individuos podem ndo dispensar o tempo necessario a
adequagdo dos processos da memoria de trabalho, predispondo a ocorréncia de
omissoes, lapsos e erros (ISMP, 2012; GRUNDGEIGER; SANDERSON, 2009).

Li, Magrabi e Coiera (2012) citam que dentre os principais fatores que
interferem nos efeitos da interrupcéo estdo a carga de memoria de trabalho, momento ou
posicdo da interrupcgdo, similaridade entre a atividade priméaria e secundéria, utilizagdo

do mesmo estimulo sensorial na atividade priméaria e secundaria (modalidade da
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interrupcdo), pratica e experiéncia do profissional que sofreu a interrupcdo e
gerenciamento da interrupcéo.

Tratando-se da complexidade das tarefas secundérias, a probabilidade de erros
no reinicio ou retomada da tarefa primaria aumenta com a similaridade entre as tarefas.

O efeito da interrupcdo na tarefa principal pode ser relacionado com a
similaridade da tarefa secundaria, pois quando as tarefas sdo semelhantes, é provavel
que compartilhem do mesmo mecanismo cognitivo, do mesmo estimulo sensorial, com
objetivos semelhantes, e com isto ha maior propensdo a interrupcdo e a atividade
secundaria interferir negativamente no desempenho da tarefa principal ao ser reiniciada
(LI; MAGRABI; COIERA, 2012).

Grundgeiger e Sanderson (2009) também colocam que interrupgdes que exigem
0 mesmo mecanismo cognitivo da atividade primaria, reduzem o desempenho do
profissional e a eficiéncia da atividade, todavia se o enfermeiro € interrompido por uma
atividade diferente, hd menor chance de a tarefa inicial ser comprometida.

Os achados deste estudo evidenciaram percentual elevado de tarefas primarias
de alta complexidade, 235 (65,46%), nas atividades secundarias tivemos 100 (28%)
ocorréncias de alta complexidade, sendo maior o percentual de média complexidade 224
(62%). Deste modo, nas atividades primérias de alta complexidade demonstramos a
predisposicdo a ocorréncia de omissdes, lapsos e erros, principalmente no periodo de
retomada da tarefa, apds a atividade secundaria. Além disto, o registro de 100 (28%)
ocorréncias de atividades secundarias de alta complexidade, nos leva a inferir o
aumento do risco a erros, quando ambas as atividades possuiam alta complexidade.

A atividade secundaria, com maior percentual de ocorréncia foi
informar/orientar, classificada de média complexidade, que obteve 182 registros
(50,69%).

No estudo de Prates e Silva (2016), a obtencdo de informacdes ocorreu em 99
eventos (12,7%), percentual bem menor do que encontramos.

Brixey et al. (2007a) em sua revisao verificou que as interrupg0es nas pesquisas
foram, na maioria das vezes, iniciadas por profissionais para obter informagdes, solicitar
ajuda, tirar duvidas em relacdo ao paciente ou tratar de assuntos pessoais.

Camelo (2012) aponta, dentre as competéncias do enfermeiro intensivista, seu
papel como um elo de comunica¢do na unidade, aléem de elemento estratégico e

fundamental na educacdo continuada/permanente na unidade.
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No ambiente de cuidado a saude, principalmente na terapia intensiva, o paciente
¢ assistido por um grande numero de profissionais de diferentes especialidades, de
acordo com suas necessidades ou ininterruptamente. Neste contexto, o enfermeiro
nestas unidades, por assistir o paciente continuamente, é considerado a ligacdo entre os
diversos profissionais e o paciente, como fonte de informacéo acerca de sua evolucéo e
possiveis alteracdes, em decorréncia, € 0 membro da equipe mais procurado e
consequentemente predisposto a um maior nimero de interrupcdes em suas atividades
(MONTEIRO, 2013).

Sendo assim, a comunicacdo pode ser visualizada como ferramenta de mudanca
e melhoria do cuidado, contudo envolvida no fenémeno das interrupgdes, ocupando
uma posicao dubia, positiva quanto ao papel do enfermeiro e troca de informac@es entre
a equipe, contudo com possiveis efeitos negativos relacionados as interrupcoes.

Hopkinson e Jennings (2013) levantam a questdo sobre a suposicdo de que as
interrupcdes possuem apenas efeitos negativos e ignora os beneficios que podem
resultar de interrupcdes, por exemplo, que a minimizacao das interrupgdes também pode
impedir ou inibir a comunicacdo adequada e a coordenacao necessarias para prestar
cuidados (HOPKINSON; JENNINGS, 2013).

Em relacdo a comunicacgédo, Li, Magrabi e Coiera (2012) sugerem que medidas
devem ser implementadas para melhorar sua efetividade entre profissionais da
assisténcia, a fim de promover seguranca na prevencdo de erros relacionados a
passagens de plantdo (handover) e de caso (handoff) j& que envolvem risco para o
paciente, além disto, a troca adequada de informacdes no momento certo, previne
interrupcdes entre os profissionais por falta ou dados incompletos no que se refere aos
pacientes e ao processor de trabalho.

As equipes devem ter ciéncia de que a interrupcdo ndo faz parte do trabalho, ndo
deve ser considerada inerente, natural e parte integrante ao processo de trabalho, por
vezes ela &€ uma consequéncia e um alerta que sinaliza falhas operacionais, ma
comunicacdo, mau planejamento, falta de organizagdo, restricdes organizacionais
(RABAN, WESTBROOK, 2013).

As demais atividades secundarias mais frequentes foram resolucdo de problema
(39/10,86%), de alta complexidade, fornecer material/medicamento (38/10,58%), média
complexidade, avaliar paciente (37/10,30%), de alta complexidade.

Para Antoniadis et al. (2014), interrupcdes por problemas processuais e falhas de

equipamentos causam maior interferéncia e desequilibrio no desempenho da equipe.
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O trabalho de Rivera (2014) mostra que os enfermeiros usam interrupgdes para
gerenciar e recuperar falhas do sistema, como recursos humanos e materiais
insuficientes e indisponiveis, falhas da tecnologia, na resolucdo de problemas. Além
disto, membros da equipe utilizam as interrup¢des para facilitar seu trabalho, acionando
o0 enfermeiro.

Nas unidades de terapia intensiva a necessidade da presenca do enfermeiro para
a resolucdo de problemas clinicos e situagbes emergenciais aumenta a suscetibilidade
dos mesmos a interrupcdo, além de acarretar a este profissional constante deslocamento
(RIVERA, 2014).

Os enfermeiros nestas unidades estdo envolvidos em procedimentos invasivos e
a beira leito no cuidado aos pacientes, utilizacdo e manipulacdo de dispositivos,
tecnologias terapéuticas e medicamentos de alta vigilancia, na resolucdo de problemas,
tomada de decis@es clinicas e taticas, tarefas processuais, de gestdo, educativas, registro,
julgamentos clinicos sobre seus pacientes, cujas condi¢des clinicas podem mudar a cada
minuto, além de responderem as necessidades das familias, com uma carga de trabalho
elevada (LI; MAGRABI; COIERA, 2012; POTTER et al., 2005a; POTTER et al.,
2005b).

A atividade secundaria fornecer material/medicamento de média complexidade
teve 38 ocorréncias (10,58%) em nosso trabalho.

Prates e Silva (2016) registraram dentre os principais motivos de interrupcdes
observados, a falta de material para concluir procedimentos com 6,6%, no estudo de
Monteiro (2013) a falta de suprimentos necessarios para a assisténcia correspondeu a
4,2% das ocorréncias.

No estudo de Tucker e Spear (2006) falhas no fornecimento de materiais e
equipamentos para o atendimento de pacientes gerou 4,5% das interrupcdes, o que pode
indicar deficiéncias organizacionais da unidade ou da instituigdo. Além disso,
enfermeiros despendem, em média, 5,2 minutos por hora para resolver falhas da
instituicdo, que inclui a falta de material.

Os problemas de suprimento de material ou medicamentos interrompem e
atrasam o cuidado ao paciente e podem comprometer a sua seguranca. As interrupcdes
decorrentes de falhas no sistema de trabalho séo evitaveis, portanto, aces de melhoria e
organizacdo devem estabelecidas e adotadas, a fim de reduzir esses eventos (TUCKER;
SPEAR, 2006).



248

Na terapia intensiva, as interrupcdes decorrentes da falta de material,
principalmente a beira leito, para concluir procedimentos indicam falta de planejamento
do profissional antes de realizd-lo. O uso de checklists € uma importante ferramenta e
pode ser utilizada para minimizar estas situacdes, além da orientacdo junto a equipe.
Estas situacdes desviam a atencdo dos envolvidos, atrasam a assisténcia e expde o
paciente (EIBARDISSI; SUNDT, 2012).

Como discutido anteriormente, incluimos como fonte em nosso estudo,
instabilidade do paciente (13 eventos/3,62%), a partir desta fonte e de outras fontes de
interrupcdo foi necessario acrescentar a atividade secundaria: avaliar paciente, que
obteve 37 registros com percentual de 10,30%, sendo considerada de alta complexidade.

A deteccdo de intercorréncias e as intervencGes necessarias junto aos demais
membros da equipe, diante das mudancas nas condi¢fes clinicas dos pacientes, estdo
entre as atividades do enfermeiro intensivista. Podemos considerar que estes
profissionais constituem o sistema de vigilancia na deteccdo de complicagbes e
problemas do paciente, estando na melhor posicao para iniciar agdes que minimizem ou
previnam danos aos pacientes graves. No entanto, a resolucdo de problemas, o
raciocinio clinico e a tomada de decises sdo influenciados negativamente pelo alto
nimero de pacientes sob cuidados deste profissional, pacientes estes suscetiveis a
mudancas rapidas e imprevisiveis (POTTER et al., 2005a; POTTER et al., 2005b).

Na terapia intensiva, 0s enfermeiros organizam e reorganizam constantemente as
tarefas de cuidado para acomodar o estado clinico flutuante dos pacientes (LI,
MAGRABI; COIERA, 2012; POTTER et al., 2005a; POTTER et al., 2005b).

Registramos 25 (7%), atividades secundarias sem complexidade, resultantes de
atividades pessoais dos participantes, que inclui pausas para alimentacdo/eliminacéo,
socializacdo, uso do celular. Isto é, houve aproximadamente 2,5 por cada participante.
Acreditamos que nesta variavel possa ter acontecido o efeito Hawthorne, onde nossa
observacao inibiu nossos participantes de realizarem um maior numero de pausas, mas

principalmente os inibiu quanto ao uso do celular com mais frequéncia.

Duracao das interrupcoes

Em média as interrupgdes duraram 119,59 segundos/s (cerca de 2 minutos), o

menor tempo de interrupcéo foi de 10s e o maior foi 1800s (30 minutos).
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Monteiro (2013), durante as 150 horas de observacdo, constatou que 0s
enfermeiros utilizaram aproximadamente 3,9min a cada hora para atender as 1180
interrupcdes (578,2 minutos). As interrupgdes decorrentes de falta de suprimento
apresentaram maior tempo médio (1,9min), seguidas pelas ocasionadas pelo telefone
(0,7) e paciente (0,6). O tempo maximo de interrupcdo foi de 7,9min pela falta de
suprimento e tempo minimo de 0,1min pelas demais fontes.

Prates e Silva (2016) em seu estudo, em relacdo ao tempo de duracdo das
interrupcdes, observaram 584 (75,06%) que tiveram duragdo menor que um minuto, 158
(20,31%) maior do que um minuto, 32 (4,11%) de dois a cinco minutos e quatro
(0,51%) de seis a 15 minutos.

Neste estudo constatamos que o tempo medio de interrupcdes foi relativamente
curto, (cerca de 2 minutos), embora referéncias apontem que mesmo as interrup¢des de
curta duracdo, de apenas dez segundos podem desviar a atencdo do profissional e,
consequentemente, haver perda da concentracdo, predispondo a ocorréncia de erros
(GRUNDGEIGER et al., 2010a; PARKER; COIERA, 2000).

Retomo a atividade priméria

Neste estudo, em 93% dos eventos interruptivos os enfermeiros retornaram e
finalizaram a atividade inicial/priméria e em 100% dos casos os enfermeiros resolveram
e concluiram as atividades secundarias, resultado das interrupces.

Monteiro (2013) constatou que o enfermeiro retornou a atividade primaria em
86,8% dos casos de interrupcoes e, quando isso ndo ocorreu, em geral eles realizaram de
duas a dez outras tarefas antes de retomar a atividade interrompida ou néo.

N&o retomar a atividade inicial ou ndo a concluir corretamente, sdo apontadas
como as consequéncias negativas mais comuns associadas a interrup¢do, com atrasos na
concluséo da tarefa, lapsos, omissdes e erros. O retorno a atividade inicial gera um
aumento da carga cognitiva, pois exige do profissional a retomada do raciocinio clinico
para dar continuidade a tarefa primaria, consome tempo e pode fazer com que o
profissional repita ou omita algumas etapas do processo, sobretudo em atividades de
alta complexidade (GRUNDGEIGER; SANDERSON, 2009; BOEHM-DAVIS;
REMINGTON, 2009).

Este processo de retomada da tarefa inicial e as janelas de oportunidade ao erro,

ja descritos em nosso estado da arte, sdo as fases especificas do processo de interrupgéo
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e retomada de uma tarefa, a anatomia das interrupcdes, que foi descrito por Trafton et
al. (2003) apud Grundgeiger e Sanderson (2009), Grundgeiger et al. (2010a), Magrabi et
al. (2010), Magrabi et al (2011), Li, Magrabi e Coiera (2012).

Li, Magrabi, Coiera (2012) citam que dentre os principais fatores que interferem
nos efeitos da interrupcdo podemos considerar a carga de memoria de trabalho,
momento ou posi¢cdo da interrupcdo, similaridade entre a atividade primaria e
secundéria, utilizagdo do mesmo estimulo sensorial na atividade priméria e secundaria
(modalidade da interrupcdo), pratica e experiéncia do profissional que sofreu a
interrupcao e gerenciamento da interrupcao.

Em relacdo ao momento ou posi¢do da interrupcdo a ocorréncia de interrupcéo
no meio da atividade primaria demanda do enfermeiro maior tempo para retorna-la,
comparado as interrupcdes que ocorrem apds a conclusdo desta etapa, também ha
associacdo entre o tempo para reiniciar a atividade primaria, tempo de interrupcdo e a
necessidade de mudar de érea fisica para realizar a tarefa secundaria, isto é, que exige
maior deslocamento do profissional (GRUNDGEIGER et al., 2010a).

Na terapia intensiva, onde enfermeiros mudam constantemente o foco de atencéo
entre 0s pacientes e estdo envolvidos em questbes administrativas, as exigéncias
cognitivas podem afetar seu desempenho profissional. Considerando as limitagfes da
memdaria prospectiva, a retomada da tarefa inicial é um esforco constante frente a
ocorréncia de interrupcdes, na auséncia de pistas sinalizadoras para lembra-lo. Na
auséncia de lembretes ou pistas, seres humanos levam somente 10 a 40 segundos para
esquecer o que estavam fazendo apds vivenciar uma interrupcdo (PARKER; COIERA,
2000; GRUNDGEIGER; SANDERSON, 2009).

Pesquisadores verificaram que profissionais fizeram o uso de estratégias para
minimizar ou evitar exigéncias da memoria prospectiva ao responderem a uma
interrupgdo, como manter em maos materiais da atividade primaria ou inicial, como
seringas, exames, frascos de medicamentos, por exemplo, além de colocar lembretes
para ajuda-los na retomada da atividade interrompida (GRUNDGEIGER et al., 2010a).
Em nossa pratica os lembretes fixados no posto de enfermagem ou no bolso do

enfermeiro sdo as pistas utilizadas para auxiliar a memoria prospectiva.
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Técnicas inferenciais ndo paramétricas

A andlise das interrupgcdes também foi feita a partir de trés abordagens. A
primeira consistiu em analisar os dias (n= 10, 10 participantes observados em 10 dias),
utilizando agregados das interrupcdes e tempo meédio de interrupcbes ao longo do dia. A
segunda consistiu nas horas, trabalhando em grupos de duas em duas horas (n=6, sendo
8, 10, 12, 14, 16, 18h). A terceira a analise de fatores associados as interrupcoes,

analisando correlagoes.

Andlise das interrupcoes entre os dias

O menor registro de interrupgdes em um dia foi de 23 interrupgdes, 0 maior foi
de 57. E possivel verificar grande variabilidade nos resultados referentes ao volume das
atividades e sua complexidade, sem uma tendéncia. J& em relacdo ao tempo médio
ocorreu maior variabilidade nas atividades secundarias de alta complexidade. O dia que
registrou maior tempo médio de atividade contabilizou 1800s (30 minutos), em uma
atividade secundéria de alta complexidade.

Considerando as interrupcdes registradas por participante ao longo de um dia
(n=10), de acordo com o Teste de Wilcoxon nao houve diferenca significativa entre as
interrupgdes registradas no 1° turno (7h as 12h59min - manhd) e o 2° turno (13h as
18h59min - tarde), ou seja, entre os dias analisados, ndo existe maior predominancia de
interrupcdes que diferenciasse os turnos, apesar da maior variabilidade no 1° turno que
no 2°.

No estudo de Monteiro (2013), ndo houve diferenca estatistica significativa na
ocorréncia de interrupcGes por hora entre os turnos de trabalho, embora tenha sido
verificado maior nimero de interrupcdes no turno matutino, assim como no estudo de
Prates, Silva (2016).

Estudiosos verificaram que necessidades de cuidados direto e indireto ao
paciente e falhas do sistema constituem a maior parte das tarefas secundarias (Biron,
Loiselle, Lavoie-Tremblay, 2009).

Para Sasangohar et al (2014) a gestéo eficaz das interrupg¢des para a seguranga
do paciente nas unidades de terapia intensiva requer o entendimento das caracteristicas
da interrupcao, do contexto em que ocorre € de seu contetido, os 3 “C”, considerando a
importancia da complexidade da tarefa priméaria e secundéria e o tempo de retomada da

tarefa primaria na ocorréncia de erros.
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Sasangohar (2015a) coloca que para mitigar as interrupgdes nas unidades de
terapia intensiva é necessaria a compreensdo de sua origem. Para o autor, oS
enfermeiros destas unidades s&o interrompidos com frequéncia, e embora as
interrupcdes tomem recursos cognitivos de uma tarefa primaria e possam dificultar seu
desempenho, elas também podem transmitir informagdes criticas, necessarias a
assisténcia. Para Sasangohar et al. (2015b) a relagéo entre o contetido de interrupcdo e a
gravidade da tarefa interrompida na enfermagem de cuidados intensivos é determinante
na predisposicdo aos erros.

No que tange ao tempo médio das interrupgdes registradas por enfermeiro ao
longo de um dia (n = 10), de acordo com o Teste de Wilcoxon ndo houve diferenca
significativa entre o tempo médio das interrupg¢fes do 1° turno (7h as 12h59min) e 0 2°
turno (13h as 18h59min), ou seja, entre os dias analisados, ndo existe maior
predominancia de tempo medio de interrupcbes que diferenciasse os turnos.

McGillis Hall et al. (2010b) observaram que a maior (88,9%) parte das
interrupcdes pode ter consequéncias negativas, a0 passo que outras resultem em um
resultado positivo (11,0%). Quanto as consequéncias negativas, 0s pesquisadores
observaram que a maioria das interrupcdes resultou em atraso na conclusdo da atividade
inicial, perda de concentracdo na atividade primaéria, atividade realizada de modo
incompleto, realizagdo de mdultiplas tarefas e aumento do risco de erro. Os resultados
positivos das interrupcbes referem-se a troca de informagbes necessarias sobre o

paciente e auxiliaram o enfermeiro a ter mais precisao em suas atividades.

Analise das interrupcoes entre as horas do dia

Na analise entre as horas do dia, as atividades primarias com média
complexidade foram as que tiveram maior variacdo no volume de interrupcdes, ja em
relacdo ao tempo médio foram as atividades secundarias de alta complexidade.

O horério do dia que registrou maior tempo medio de atividade foi de 9h as
10h59min, neste horéario, foi anotado 0 maior tempo médio de atividades secundarias de
alta complexidade e durou 272,42s (4,53min).

Para avaliar se as distribuicbes percentuais das interrupcdes apresentaram
diferencas, foram listadas algumas variaveis de interesse: Tipo do Profissional, Idade,
Complexidade da Atividade Primaria e Complexidade da Atividade Secundaria,
contudo pelo teste de aderéncia de Kolmogorov-Smirnov ndo houve diferenca

significativa entre as séries de acordo com os estratos.
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No estudo de Monteiro (2013), dentre os fatores que se correlacionam com a
ocorréncia de interrupgéo, averiguou-se que profissionais com tempo de formacéo e
trabalho na unidade menor do que cinco anos, assim como aqueles que n&o realizaram
pos-graduacao na area de atuacdo, foram mais interrompidos, sem diferenca estatistica
significativa. No mesmo estudo, nédo foi identificada influéncia em relacéo ao horéario de
trabalho dos enfermeiros, observando-se ocorréncia similar nos turnos matutino e
vespertino.

Quanto as caracteristicas dos profissionais, Potter et al. (2005a) colocam que 0s
inimeros fatores internos e externos do ambiente afetam os profissionais,
independentemente do seu tempo de experiéncia. Todavia, hd dados indicando que
distracdes e sobrecarga de informagdes afetam com mais frequéncia os enfermeiros
recém-formados ou recém-contratados, ao passo que outros pesquisadores relataram que
os enfermeiros mais experientes vivenciaram maior numero de interrupcdes do que
aqueles com menos experiéncia (ISMP, 2012; GRUNDGEIGER; SANDERSON,
2009).

No presente estudo houve maior volume de interrupgdes registradas, no periodo
da manha entre 9h e 11h e a tarde entre 15h e 17h e 17h-19h, ndo havendo diferenca
significativa entre os plantonistas e os residentes. Os horérios coincidem com 0 0s
horarios de maior atividade na unidade, pela manhd, periodo que decorre, como rotina, a
visita médica, banho no leito dos pacientes, curativos, medicacdo da manha (10h). A
tarde as interrup¢bes se concentraram em dois momentos, de 15h as 16h59minh,
periodo em que acontece normalmente, procedimentos com o0s pacientes, como puncdes
profundas, exames externos e depois das 17h até as 18h59min, periodo do fechamento
dos balancos hidricos, medicacdo das 18h, cuidados a beira leito para a passagem do
plantdo, etc.

N&o houve diferenca significativa entre os plantonistas e os residentes, e na
variavel idade também ndo houve diferenca significativa entre os estratos em relacéo ao
volume das interrupgoes.

Houve aumento no volume de interrupgdes entre 9h e 11h nas atividades
primérias de média complexidade, contudo as atividades primérias de alta complexidade
foram constantemente interrompidas no periodo, sendo no total o maior volume.

As atividades secundéarias com alta complexidade se concentram ao final do dia,

enguanto que as de média no periodo de 9h até as 10h59minh.
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Para avaliar se 0 tempo medio das interrupcfes registradas ao longo do dia
apresentaram diferencas, foram listadas as variaveis de interesse: Tipo do Profissional,
Idade, Complexidade da Atividade Priméaria e Complexidade da Atividade Secundaria,
contudo pelo teste de aderéncia de Kolmogorov-Smirnov ndo houve diferenca
significativa entre as séries, de acordo com os estratos.

Houve maior tempo médio nas interrupgdes, dependendo da hora do dia para o
plantonista e o tempo médio dos participantes mais velhos foi maior ao final do plant&o.

Ao final do plantdo o tempo médio de interrupgdes de atividades primarias de
alta complexidade foi maior e entre 11h e 15h a de media.

O tempo médio de alta complexidade das atividades secundarias pela manha foi
mais elevado.

Pesquisa demonstrou que cada interrupcdo foi associada a um aumento de 12,1%
das falhas de procedimento, 12,7% de erros clinicos e a severidade do erro aumentou de
acordo com a frequéncia deste fendmeno (WESTBROOK et al, 2010b).

As interrupcOes podem ser consideradas fator perturbador e um incbmodo para o
receptor, pois aumentam a carga de trabalho, atrasam as tarefas, levam a falhas
processuais e dificultam os enfermeiros terminar de forma eficiente e segura suas
atividades (HOPKINSON; JENNINGS, 2013; MYNY et al., 2011; BRIXEY et al.,
2007a).

Entre 96,0% a 98,3% das interrup¢bes sdo atendidas imediatamente pelos
enfermeiros e em apenas 3,7% dos casos o profissional opta por terminar a tarefa inicial
para depois atender a interrupcdo e em 0,3% o profissional solicita ajuda e passa a
resolucdo para outro membro da equipe (PALESE et al., 2009, LOISELLE; LAVOIE-
TREMBLAY, 2009).

Monteiro (2013) afirma que o enfermeiro poucas vezes rejeita as interrupgoes,
atendendo de imediato ao evento interruptivo, mesmo durante atividades de alta
complexidade e que exigem alto nivel de concentracdo, deste modo, é de extrema
importancia o desenvolvimento de estratégias que permitam gerencia-los, evitando erros

decorrentes de interrupgdes.

Fatores associados as interrupcdes: analise entre os dias

Para analisar os fatores relacionados as interrupg¢@es por volume e tempo médio,
utilizou-se o teste de associagéo de Spearman (n=10). As associa¢Oes foram mensuradas

para varidveis continuas e o n=10 (10 observagdes).
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A um nivel de significancia de 10% pode-se dizer que o nimero das interrupcdes
possui associacdo significativa com o NAS (correlagdo -0,57 p=0,09), média de dB
(correlacdo 0,5 p=0,09), total de alarmes (correlagdo 0,61 p=0,06) e com a média de
alarmes (0,61 p=0,06).

Apenas com o NAS a correlacdo foi negativa, sendo que a um nivel de 5%, as
associagcOes ndo seriam significativas. Podemos indagar, a partir do valor do NAS, se
estando a equipe de enfermagem mais envolvida com os pacientes, a beira leito, haveria
assim menos interrupgdes provenientes da equipe de enfermagem.

O numero de transeuntes e de profissionais nao apresentou associacdo com as
interrupcoes.

Podemos inferir que os alarmes (n° total e média) expressam a instabilidade dos
pacientes, fato que leva a necessidade de avaliacdo e intervencdo da equipe, deflagrando
interrupcdes ao enfermeiro.

Lembrando que incluimos como fonte em nosso estudo, instabilidade do
paciente (13 eventos/3,62%), a partir desta fonte e de outras fontes de interrupcao
acrescentamos a atividade secundaria: avaliar paciente, que obteve 37 registros com
percentual de 10,30%, sendo considerada de alta complexidade.

Através da correlacdo da média de dB (0,57 p=0,09) com as interrupcdes,
deduzimos que o volume de alarmes, assim como o n° de profissionais e de transeuntes,
concorreram com o0s valores elevados alcancados na varidvel dB, contudo néo
apresentaram correlacdo direta com as interrupgdes.

O estudo de Monteiro (2013) demonstrou que dentre os fatores que se
correlacionam com a ocorréncia de interrupcdo, os profissionais com tempo de
formacdo e trabalho na unidade menor do que cinco anos, assim como aqueles que ndo
realizaram pos-graduacdo na area de atuacdo, foram mais interrompidos, sem diferenca
estatistica significativa.

No mesmo estudo, o numero de individuos presentes na unidade (p=0,002), a
proporcdo de pacientes de unidades de atendimento cirirgico que requeriam cuidados
de alta dependéncia e semi-intensivo (p=0,017), o nimero de acompanhantes (p=0,003)
e de outros profissionais (p=0,001) tiveram influéncia linear sobre a ocorréncia de

interrupgdes. Resultados distintos dos encontrados em nosso estudo.
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No que tange o tempo médio de interrup¢des, nenhum dos testes foi significativo
a um nivel de 5% ou 10% (Teste de associagdo de Spearman para o tempo médio de

interrupcdes ao longo do dia).

4.6 SOBRE OS TESTES NEUROPSICOLOGICOS

Cabe ressaltar que os testes foram aplicados em local reservado, sem
interferéncias externas, contudo no ambiente da terapia intensiva, local de estudo,
garantindo a valor ecoldgico ou validade ecoldgica aos resultados (nos testes
neuropsicoldgicos representam as reais demandas da vida do paciente ou avaliado),
diferente das mensuragfes em laboratério, em uma situacdo artificial (ABREU;
MATTOS, 2010).

Memoria

Nos resultados obtidos através da aplicacdo do Neupsilin verificamos queda do
escore da memoria de trabalho depois do plantdo, sendo antes do plantdo mediana
27,00, média 28,00, depois do plantdo, mediana 26,50 e média 26,40, representando 6%
de queda na média.

Na memdria semantica de longo prazo ndo houve diferenca entre os escores no
inicio e no final do plant&o.

Na mem©ria prospectiva observamos diferenca, com discreta elevacdo apos o
plantdo, com mediana de 2,00, média de 1,90, sendo antes do plantdo mediana de 2,00 e
média de 1,80, com aumento de 6% na media.

Na memdria verbal episddico-semantica houve aumento em todos os escores,
evocacdo imediata (15%), evocacao tardia (38%), reconhecimento (14%).

Os testes de memoria prospectiva e memoria semantica longo prazo apesar de
terem escalas de 0 a 2 e 1 a 5 respectivamente, registraram apenas dois valores, 1 ou 2,
4 0u 5.

Lembrando que os testes bilaterais sdo utilizados para avaliar se houve variagéo
entre 0 antes e depois (hipdteses sdo medianas iguais ou diferentes), ja os testes
unilaterais séo utilizados para avaliar decréscimos ou acréscimos significativos.

Considerando os testes de memoria e as ressalvas de ndo aplicacdo dos testes em
dois casos (memdria prospectiva e memoria semantica longo prazo), os testes bilaterais

significativos foram: Evocacdo tardia p=0,05 e reconhecimento p=0,02, ou seja, estes
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apresentaram diferenca significativa do escore antes e depois do plantdo. Os demais
testes indicam que ndo se pode rejeitar a hipotese que ndo houve variagcdo dos escores
(Teste de Wilcoxon).

Em relacdo ao teste unilateral, para verificar a hipdtese tedrica de queda dos
escores de memoria, a um nivel de 10% de significancia (p=0,06) o teste unilateral da
memoria de trabalho foi significativo, indicando que houve queda do escore de memdria
depois do plantéo (Teste de Wilcoxon).

Entende-se nos resultados a variacdo da memdria como a diferenca do escore
dos testes antes e depois do plantdo, para avaliar se houve diferenca significativa entre
os estratos de perfil dos enfermeiros (Teste de Mann-Whitney bilateral, amostras néo
pareadas).

Em relacdo aos testes de memdria, nos resultados estatisticos verificamos que na
memoria de trabalho a mediana foi negativa em todos os grupos quanto ao perfil dos
enfermeiros, indicando que houve perda no escore desta variavel.

Os testes na evocagdo imediata por tipo do profissional e turno de trabalho foram
significativos com mediana positiva indicando aumento do escore, no grupo dos
residentes e no grupo dos participantes com turno de trabalho diurno/noturno, onde
também se incluem os residentes (que realizavam na ocasido plantdes no servico
noturno também de acordo com escala prévia) em compara¢do ao outro grupo nesta
varidvel. Os grupos que apresentaram aumento do escore foram os grupos onde se
incluem os participantes mais jovens, os residentes de enfermagem.

Nos demais testes ndo se pode rejeitar a hipdtese que a mediana dos grupos seja
igual, isto €, em todas as outras memorias segundo caracteristicas populacionais nao
houve diferenca significativa.

Na analise dos fatores relacionados a variacdo dos escores de memoria,
verificamos que existe associacdo significativa do escore de memoria de evocacdo
tardia e 0 nimero de profissionais, com relacdo negativa (correlacéo -0,76, p=0,011) e,
0 escore de memoria de reconhecimento e numero de interrupgbes (correlagdo 0,71,
p=0,020). Lembrando que, relagédo positiva e significativa, os valores estdo na mesma
direcdo, diretamente proporcional a relacdo. A relagdo negativa e significativa, um valor
sobe e outro desce inversamente proporcional a relacdo (Teste de associacdo de
Spearman).

Portanto, os resultados referentes a memoria de evocagdo tardia e o numero de

profissionais, com relacdo negativa (correlacdo -0,76, p=0,011), nos leva a inferir que
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quanto maior o nimero de profissionais menor o valor do escore da memodria de
evocacao tardia, isto é, o alto nimero de profissionais de enfermagem durante o plantdo
influenciou no decréscimo da memoria verbal episddico-seméntica evocagdo tardia do
participante.

A memoria verbal episodico-semantica - reconhecimento e o numero de
interrupcOes apresentaram correlagdo positiva, sendo assim, as interrupcoes
influenciaram no aumento do escore desta fungdo cognitiva (correlacéo 0,71, p=0,020).

Vale salientar que a memoria de trabalho associada as interrupcdes apresentou
relacdo negativa (correlagcdo -0,55 e p=0,102), isto é, em posicdo marginal, limitrofe a
um nivel de 10% de significancia, em uma relacdo inversamente proporcional.

Deste modo, levando-se em consideragdo o valor marginal obtido, podemos
inferir a influéncia das interrupcGes na memoria de trabalho, ou seja, 0 nimero elevado
de interrupcdes acarretou decréscimo no valor do escore da memdria de trabalho dos
profissionais testados.

Como ja colocado, Li, Magrabi e Coiera (2012) em sua reviséo referem que as
tarefas clinicas envolvidas nas interrupcbes estdo relacionadas a procedimentos,
resolucdo de problemas e tomada de decisGes. Citam ainda as principais variaveis
experimentais que influenciam os efeitos das interrupcBes: carga de memdria de
trabalho, momento ou posicdo da interrupcdo, similaridade do conteddo entre a
atividade primaria e secundaria, utilizacdo ou ndo do mesmo estimulo sensorial na
atividade primaria e secundéaria (modalidade da interrupcédo), a pratica e experiéncia do
profissional que sofreu a interrupcdo e estratégias em lidar com as interrupgdes ou
gerenciamento da interrupcdo, isto €, os efeitos das interrupcdes sdo resultado de um
complexo conjunto de variaveis. Para 0s autores as varidveis sdo explicadas por
estruturas ligadas a memoria.

A interrupcéo de atividade primaria com carga de memoria de trabalho elevada,
isto &, de alta complexidade, € geralmente associada a desempenho de tarefa diminuido.
Além do mais, as multitarefas impdem maiores taxas a memoria de trabalho (LI;
MAGRABI; COIERA, 2012).

Os autores citam trés estruturas relevantes para a compreensdo dos efeitos
cognitivos da interrupcdo: a primeira € o modelo de memdria de objetivo baseado em
ativagcdo, que seria 0 processo de ativagdo dos processos cognitivos para a tarefa
primaria, declinio para realizar a tarefa secundaria a partir da interrupcdo, ativacdo para

realizar a tarefa secundaria, reorientacdo, reativacdo e recuperacdo dos objetivos para



259

continuidade da tarefa primaria. A segunda relaciona-se com a memdoria prospectiva, a
capacidade de lembrar-se de executar uma intengdo no futuro, a capacidade do
individuo se lembrar de retomar a tarefa interrompida. A terceira é a teoria dos recursos
multiplos, que é a explicacdo de desempenho multitarefa, ou seja, capacidade de
executar duas tarefas simultaneamente (LI; MAGRABI; COIERA, 2012).

Como vemos, os tipos de memdria testados e apresentados no estudo em tela
estédo envolvidos no processo e nas estruturas citadas por Li, Magrabi e Coiera (2012),
assim como levantamos e abordamos a questdo da complexidade das tarefas envolvidas
no evento interruptivo e suas repercussdes cognitivas.

Potter et al. (2005a), exploraram o efeito das interrupgdes sobre o trabalho
cognitivo da enfermagem e a partir de seus achados discutem a importancia da memoria
nas atividades de enfermagem. Enfermeiros constantemente reorganizam suas
prioridades para determinar quais atividades de cuidados com o paciente devem ser
realizadas, a partir das necessidades destes pacientes, principalmente na terapia
intensiva, onde a instabilidade clinica é o fator determinante.

O trabalho do enfermeiro requer um processamento concomitante e
armazenamento cognitivo de informacBes na memoria de trabalho, particularmente
quando novas informagfes competem por atencdo, levando a mudangas cognitivas
(POTTER et al., 2005a).

Lembrar as prioridades e atividades planejadas para um grupo de pacientes, ante
suas necessidades, requer habilidades organizacionais e de memoria de trabalho para
manter ou suprimir a informacdo (POTTER et al., 2005a).

Para os autores, enfermeiros em seu cotidiano tém uma elevada carga cognitiva
ou “empilhamento” (cognitive stacking load), desta forma, as proprias limitagcdes da
memoria podem levar a erros por lapsos e omissoes.

Os pesquisadores recomendam estudos sobre a capacidade de memoria de
trabalho de enfermeiros, para entender as estratégias que os enfermeiros usam para
atender ou manter as prioridades.

A preocupacdo de Cornell et al. (2011) em seu estudo foram as barreiras ao
pensamento critico de enfermeiros, causadas por interrupcdes e troca de tarefas.

Os autores colocam que uma chave para o estudo da cognicdo e fluxo de
trabalho € a memdria de trabalho. A memdria de trabalho é a memoria envolvida no
monitoramento, processamento, integracdo e recuperacdo de informagdes. O tamanho

ou a capacidade da memdria de trabalho varia entre pessoas, assim, individuos com
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capacidade maior de memoria de trabalho sdo capazes de lidar com distracbes e
interrupgdes com mais sucesso para finalizar com seguranga suas atividades. As
medidas de capacidade se correlacionam altamente com o raciocinio, habilidades,
linguagem e compreensdo de leitura.

Um segundo conceito é a capacidade de atencdo, capacidade para selecionar
aspectos de um ambiente, ignorando outros (CORNELL et al., 2011).

A prética pode melhorar a memoria de trabalho e a capacidade atencional e
reduzir (embora ndo eliminar) erros, isto é, a capacidade para fazer duas coisas melhora
(multitarefa) com a préatica. Contudo, mesmo com a pratica, o desempenho multitarefa é
menor do que ao concluir uma tarefa de cada vez (CORNELL et al., 2011).

Os enfermeiros continuamente carregam e descarregam dados do paciente e de
procedimentos em sua memoria. Todas as tarefas de enfermagem possuem esquemas e
etapas armazenadas na memoria, informacGes referentes as atividades de enfermagem,
por exemplo, para realizar uma avaliacdo, preparar medicamentos, realizar um
procedimento, as proprias informacdes acerca dos pacientes, sendo a memoria, portanto
uma funcdo cognitiva imprescindivel no trabalho do enfermeiro (CORNELL et al.,
2011).

Os achados do presente estudo demonstraram que cada interrup¢do levou a uma
atividade secundéria, a multitarefa, assim duas atividades competiam nos recursos de
memoria e atencdo do enfermeiro.

Além disso, independente da idade, da experiéncia de trabalho, tipo de
profissional, turno de trabalho, nimero de vinculos empregaticios, horas de sono, de
deslocamento ao trabalho, houve queda do escore da memodria de trabalho nos
resultados dos enfermeiros participantes do presente estudo.

As distracdes e as interrupcdes sdo fontes comuns de erro potencial, 0 que esta
bem estabelecido dentro dos campos dos fatores humanos e da pesquisa e psicologia
cognitiva. Nos cuidados de salde, configuram uma ameaca a seguranca do paciente. As
novas tecnologias também aumentaram o nimero e os tipos de distracGes e interrupcdes
presentes nestas configuracoes (FEIL, 2013).

A analise dos relatorios apresentados a Pennsylvania Patient Safety Authority
em 2010 e 2011, contendo informagdes com os termos, “distrair”, “interromper” ou
"esqueci”, chegaram a 1.015 relatos. A maioria dos eventos foi classificada como erros
de medicacdo (59,6%), erros relacionados a procedimentos, tratamentos ou testes

(27,8%). Treze eventos resultaram em danos ao paciente (FEIL, 2013).
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A perda de memdria é comum a todos os seres humanos. Espera-se que certa
quantidade de informac&o possa ser perdida ao longo do tempo (um fenémeno chamado
"transitoriedade"), contudo a taxa de esquecimento é mais alta imediatamente apds a
codificacdo inicial da informacdo. No entanto, com a codificacdo mais elaborada de
informacdes, menos informacbes sdo perdidas ao longo do tempo (codificacdo das
informacdes se refere ao processamento da informacdo que sera armazenada), (FEIL,
2013).

A memoria de trabalho é uma forma especifica de memoria que mantém
pequenos pedacos de informacdo, por alguns segundos de cada vez, a medida que as
pessoas as processam cognitivamente para codificacéo (FEIL, 2013).

A atengdo dividida no momento em que novas informagdes estdo sendo
codificadas interfere diretamente com a memoria de trabalho e € o primeiro ponto em
que a distracdo e as interrupcdes interferem com a memoria (FEIL, 2013).

A distracdo e as interrup¢des também criam problemas durante a recuperagdo de
informagdes. A atencdo dividida neste ponto pode resultar em uma falha em lembrar
informacBes que foram ou nunca foram codificadas corretamente ou se estdo
disponiveis na memoria ou ndo (FEIL, 2013).

A distracdo e as interrupcbes da mesma forma interferem na memodria
prospectiva ou na capacidade de lembrar-se de fazer as coisas no futuro. Esta forma de
memoria pode ser baseada em eventos (isto é, quando X acontece, fazer Y) ou baseada
no tempo (isto é, fazer Y em um momento especifico no futuro). As pistas com base em
eventos sdo0 menos provaveis de serem esquecidas, mas ocorrem problemas quando a
atencdo € desviada no momento do evento, pois a sugestdo baseada em eventos deve
conter informacgbes suficientes. As sugestdes baseadas no tempo exigem um
chamamento, uma invocacéo auto iniciada a partir do tempo planejado (FEIL, 2013).

Feil (2013) ressalta, ainda, que o equilibrio de varias tarefas, também conhecido
como multitarefa, € um sistema universal e um desafio em ambientes de saude. Ser
capaz de processar continuamente as informagdes recebidas, equilibrar e responder a
prioridades concorrentes e tarefas necessarias € uma habilidade dos profissionais de
saude. Infelizmente, ha um limite muito real de capacidade do cérebro humano,
limitando gravemente a capacidade de percepcdo e tomada de decisdo em situacOes
multitarefa.

Em dois estudos em uma unidade de terapia intensiva, Grundgeiger et al.

(2010b) investigaram como as distracdes e as interrupgdes podem levar os enfermeiros a
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esquecer suas tarefas. O estudo 1 foi um estudo observacional utilizando um
equipamento adaptado, “um olho rastreador”. O estudo demonstrou que enfermeiras
podem ter atraso de retomada das tarefas sendo houver lembretes ou um objeto relativo
a tarefa inicial que Ihes permaneca proximo. Além do mais, demonstraram o quanto as
propriedades de uma interrupcéo influenciam os tempos de retomada.

O estudo 2 foi um experimento controlado em um simulador de paciente de
grande escala, que evidenciou como os lembretes melhoram a habilidade dos
enfermeiros para lembrar de tarefas de rotina quando ha multitarefas e assim retomar da
interrupcdo. Além disto, mostrou a elevada demanda da memoria prospectiva no
contexto da enfermagem em cuidados intensivos (GRUNDGEIGER et al., 2010b).

Einstein et al. (2003) realizaram em laboratdrio testes de memdria prospectiva
em estudantes universitarios e obtiveram taxas significativamente elevadas de
esquecimento em suas experiéncias (cerca de 8% na condicdo normal de testagem, 20-
25% nas condi¢fes mais exigentes, e 30-40% quando provocavam interrupgdes aos
participantes). Estes valores sdo considerados elevados, principalmente no contexto de
trabalho criticos (como por exemplo, na aviacdo e nos cuidados de salde), onde o
esquecimento pode ter consequéncias catastroficas.

O resultado de Einstein et al. (2003) difere do encontrado no presente estudo,
onde a memoria prospectiva, se mostrou com discreta elevacdo apés o plantdo, com
mediana de 2,00, média de 1,90, sendo antes do plantdo mediana de 2,00 e média de
1,80, com aumento somente de 5% na média.

Grundgeiger et al. (2010a) investigaram quais propriedades de uma interrupgéo
influenciam o tempo de retomada nas tarefas de cuidados criticos. Foram coletados
dados com um aparelho mével em uma unidade de terapia intensiva, com a participacédo
de 10 enfermeiros e os pesquisadores desenvolveram modelos de regressdo mdltipla
para prever os tempos de retomada. Em 55,8% de todas as interrupc¢des houve um atraso
finito e analisavel. Mudancas na localizacéo fisica devido as interrupcgdes prolongaram
ainda mais o retardo de retomada. A questdo da mudanca geogréfica prolongando o
tempo de retomada apds a interrupcdo também foi discutida por Redding, Robinson
(2009) e Monteiro (2013).

Em 37,6% das interrupgdes, os enfermeiros usaram estratégias comportamentais
para diminuir ou eliminar significativamente as demandas de memoria prospectiva
causadas por interrupgdes, resultando em menor ou nenhum retardo de retomada

analisavel. Os autores concluem que o comportamento individual dos enfermeiros afeta
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a demanda cognitiva da retomada de uma tarefa interrompida (GRUNDGEIGER et al.,
2010a)

Meys e Sanderson (2013) buscaram em seu estudo verificar o efeito das
diferencas individuais sobre como as pessoas lidam com interrupcbes. Os resultados
mostraram que 0s participantes com a memoria de trabalho elevada lembraram a
localizacdo e contedo de sua atividade original mais rapidamente e com mais precisao
que os participantes com pouca memoria de trabalho. Os resultados confirmam que a
memoria de trabalho desempenha um papel importante em ajudar as pessoas a recuperar
informac@es apos interrupcdes e distracdes e que ha diferencas entre os individuos.

A carga cognitiva em curso mantida por um enfermeiro é fundamental para sua
capacidade de, em qualquer momento, se lembrar das atividades de cuidado exigidas
para um paciente (POTTER et al, 2005b).

Na psicologia cognitiva, o conceito de capacidade de memoria de trabalho
refere-se ao sistema cognitivo de curto prazo utilizado para o processamento e
armazenamento de informacdes (contem de 5 a 7 itens). A capacidade de memoria de
trabalho de um individuo € um portal para uma infinidade de processos cognitivos,
incluindo raciocinio, conhecimento, uso da estratégia, processos e recursos
principalmente exigidos para a resolucdo de problemas e na tomada de decisdo. A
memoria de trabalho é muito mais que simplesmente uma lista de tarefas. Pesquisadores
sugerem que a memdria de trabalho é limitada pelo uso de processamento controlado,
isto é, quando as informacbes devem permanecer ou ndo permanecer ativadas, logo,
informacdes distrativas e decorrentes de interrupgdes competem neste processamento
(POTTER et al, 2005b).

O enfermeiro deve ser capaz de pensar rapidamente, acessar conhecimento, lidar
com novas informacdes para um paciente e fazer julgamentos durante a execucdo do
cuidado, portanto, acumula altas cargas cognitivas durante seu turno de trabalho. Deste
modo, sendo exposto a interrup¢bes e consequentemente a mudangas cognitivas
frequentes, sua resposta a situagdes clinicas, na resolucdo de problemas e na tomada de

decisoes clinicas e taticas pode ser influenciada negativamente (POTTER et al, 2005b).



264

Atencéo

Nos resultados obtidos através da aplicagdo dos testes de atencdo TEADI e
TEALT, observa-se que 0s escores de atencdo aumentaram apos o plant&o.

No TEADI houve aumento expressivo no escore apds o plantdo, sendo antes do
plantdo, mediana 106,00, com média de 110,40 e ap6s o plantdo, mediana de 167,00 e
média 154,40 (aumento de 40% na média), jaA no TEALT o aumento foi menor, mediana
115,50 e média de 109,00, antes do plantdo, depois mediana de 124,00 e média de
119,30, com 9% de aumento da media apds o plantéo.

Considerando os testes de atencdo, os dois testes bilaterais foram significativos
(TEADI p=0,002 e TEALT p=0,009), ou seja, estes apresentaram diferenca significativa
do escore antes e depois do plantdo, a um nivel de 10% de significancia, com aumento
apos o plantao, principalmente no TEADI (Teste de Wilcoxon).

Em relacdo ao teste unilateral, nenhum foi significativo, pois houve diferenca
consideravel no escore de atencdo, entre antes e depois do plantdo, porém ndo houve
comprovacao da hipétese de tese, isto é, do possivel decréscimo dos escores de atencdo
apos o plantao (Testes de Wilcoxon).

Quanto aos fatores associados a variacdo da atencdo, nos testes de atencdo, o
Unico teste significativo, com diferenca entre os grupos, foi o TEADI, no tempo de
deslocamento até o trabalho (até 1 hora de deslocamento a mediana foi 23,00, mais de 1
hora a mediana foi 61,00, sendo o p=0,016). Nos outros testes de atencdo segundo
caracteristicas populacionais ndo houve diferenca significativa (Teste de Mann-Whitney
bilateral).

Na anéalise dos fatores relacionados a variacdo dos escores de atencdo, apenas a
associacdo do escore do TEALT e o numero de interrupgdes, apresentou relacdo
negativa (correlacdo -0,65, p=0,041), em uma relacdo inversamente proporcional (Teste
de associacdo de Spearman). Lembrando que no TEALT o0 aumento do escore apos o
plantdo foi menor que do TEADI, no TEALT a mediana foi de 115,50 e média de
109,00, antes do plantdo., Depois do plantdo a mediana foi de 124,00 e média de
119,30, com 9% de aumento da média.

Assim podemos inferir que a atencéo alternada € mais sensivel as interrupcoes
quanto a sua elevacéo, pois o escore desta atencédo registrou um aumento de 9%, quando
comparado a atencdo dividida (TEADI) com 40%. Além do mais, a relacdo

inversamente proporcional do TEALT com as interrupgOes, demonstra que quanto
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maior o nimero de interrupcdes menor é o valor de escore de atencdo alternada dos
participantes.

A atencdo dividida é definida como a capacidade do individuo de realizar mais
de uma tarefa simultaneamente, de atender concomitantemente a duas ou mais fontes de
estimulacdo, o que pode envolver tanto aspectos espaciais como aspectos temporais,
como por exemplo, dirigir um carro e escutar noticias a0 mesmo tempo; nestas
situacBes a capacidade de processamento é limitada, possivelmente a consequéncia da
combinacdo de duas atividades simultaneas é o prejuizo no desempenho de uma delas,
ou seja, para se realizar duas atividades simultaneas, ao menos uma delas devera ser
automatizada (ORTIZ et al., 2008).

A atencdo dividida permite manter a atencdo em dois ou mais estimulos
diferentes, ela é normalmente mais simples quando os estimulos sdo de natureza
diferente, como ouvir uma mausica e bater palmas. Entretanto, é dificil ficar atento a dois
estimulos de natureza semelhante, como prestar atengdo no que o interlocutor esta
falando e a0 mesmo tempo ler um romance (duas atividades de linguagem, uma oral e
outra escrita). A atencdo também pode ser dividida para o desempenho de duas tarefas
simultaneamente (FONSECA; SALLES; PARENTE, 2009).

A atencdo alternada é a capacidade de alternar, revezar, entre um estimulo ou
conjunto de estimulos e outro, ou entre um tipo de tarefa e outra, sucessivamente, é a
capacidade do individuo em alternar o foco atencional, ou seja, desengajar o foco de um
estimulo e engajar em outro (COUTINHO; MATTOS; ABREU, 2010).

Introduzimos novamente as definicbes de atencdo dividida e alternada, pois
através delas podemos verificar o quanto esses dois tipos de atencéo estdo inseridas no
fendmeno das interrupcgdes.

Nos resultados do presente estudo referentes a atencdo dividida (TEADI) houve
aumento expressivo no escore, antes do plantdo, mediana 106,00, com media de 110,40,
e apos o plantdo, mediana de 167,00 e média 154,40 (aumento 40% na media).

J& nos resultados referentes a atencédo alternada (TEALT) o aumento foi menor,
mediana 115,50 e média de 109,00, antes do plantdo, depois mediana de 124,00 e média
de 119,30, com 9% de aumento da média apds o plantéo.

Machado (2014) objetivou em seu estudo, analisar as implicagfes do estresse no
comprometimento cognitivo de profissionais de enfermagem (18 participantes) para o
desempenho de atividades assistenciais em Unidades de Terapia Intensiva ap6s uma

jornada de trabalho de 24 horas.
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No referido estudo, para avaliar o comprometimento cognitivo dos participantes
foi aplicado pelo pesquisador, o Teste Computadorizado de Atengdo Visual (TAVIS
versdo 4.0), que avalia trés aspectos da atencdo (sustentacdo, seletividade e alternancia).
Além do TAVIS, foi aplicado o Teste de Trilhas A e B (Trail Making A and B) para a
avaliacdo de habilidades visomotoras, atencdo e flexibilidade cognitiva dos
participantes.

No teste de trilhas ndo foram encontradas diferengas significativas entre os
tempos de realizacdo antes e depois do turno de 24 horas, entretanto 0s tempos que 0s
individuos levaram para realizar o teste no inicio do turno e apds as 24 horas de trabalho
estavam acima dos encontrados na literatura para uma populagéo normal.

O teste TAVIS revelou que alguns enfermeiros demonstraram algum nivel de
desatencdo, mas apresentaram menos impulsividade, quando comparado o inicio e o
final de um turno de 24 horas.

Com relacdo ao funcionamento psicomotor, os individuos apresentaram o
“conflito velocidade-precisdo”, caracteristico de declinio psicomotor.

O autor conclui que a carga de trabalho do enfermeiro em plantes de 24 horas
esta correlacionada com o a diminuicdo do processo de atencao e declinio psicomotor e
que o estresse pode estar correlacionado ao erro na assisténcia prestada pelos
enfermeiros em Unidades de Terapia Intensiva. Para Machado (2014) é preciso
investigar mais profundamente a cognicgéo, tendo por base os cuidados de enfermagem e
0S processos cognitivos mais utilizados na sua execucao.

Louro (2015) em seu estudo avaliou a repercussdo do ruido ambiental nos
profissionais de enfermagem atuantes em UTIs; quantificou o nivel do ruido ambiental
encontrado nas UTIs e o tempo estimulo-resposta do profissional de enfermagem aos
equipamentos utilizados na assisténcia aos clientes nas UTIs; defendendo a tese de que
0s ruidos ambientais tém repercussdo no corpo dos profissionais e contribuem para 0s
riscos na atencdo e no cuidado dos clientes. A coleta de dados incluia entre outras
avaliacdes, teste audiométrico digital e teste de atencéo.

O padrdo audiométrico dos participantes apresentou-se satisfatério, néo
comprometendo suas atividades laborais, com 24% dos relatos de percepcdo de
zumbido. O perfil ambiental indicou: Nivel de Pressdao Sonora (NPS) ambiental média
de 76 decibéis.
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As repercussdes do ruido ambiental no organismo dos trabalhadores se fizeram
presentes através das variaveis da frequéncia cardiaca, pressdo arterial sistélica e
diastolica dos sujeitos, ocasionando o aumento significativo no decorrer do estudo.

Houve influéncia do ruido ambiental no nivel de atencdo dos sujeitos,
explicitando um estado de vigilancia e excitacdo motora, a0 mesmo tempo em que
apresentaram déficit na execucdo de atividades complexas.

Como conclusdo, Louro (2015) confirma as repercussdes dos ruidos ambientais
no corpo dos profissionais de enfermagem, sujeitos do estudo, assim como, nos
individuos os quais estdo sendo cuidados por eles, ambos se encontram vulneraveis ao
ruido.

Louro (2015) coloca que o ruido ambiental & um problema presente nas unidades
assistenciais de alta complexidade, o que possibilita a existéncia da Sindrome do ruido
ambiental em profissionais de enfermagem atuantes nestas unidades.

Gascon et al (2010) realizaram avaliagdo neuropsicoldgica de 20 mulheres de 30
a 44 anos, com escolaridade acima de 17 anos para avaliar as fungdes atencionais. Os
resultados revelaram que pessoas com menores idades e maior grau de escolaridade
obtiveram melhor desempenho em tarefas atencionais, o que sugere a influéncia do grau
de escolaridade e da idade no processo de atencao.

No presente estudo a média de idade dos participantes foi de 31 anos, sendo a
mediana 27 (25-48), 90% possuia poOs-graduacdo, contudo nos testes de atencdo
segundo caracteristicas populacionais ndo houve diferenca significativa para o grupo de
enfermeiros mais jovens (<= 29 anos) ou com pos-graduacdo, em relacdo ao outro
grupo.

O estudo de Park e Kim (2013) teve como objetivo identificar os impactos do
estresse no trabalho e da influéncia de falha cognitiva (processos de atencdo e memoria)
na seguranca do paciente, em incidentes entre enfermeiros hospitalares na Coréia. O
estudo incluiu 279 enfermeiros de cinco hospitais gerais. Como resultado registrou que
27,9% dos participantes estiveram envolvidos em incidentes. Os fatores mais influentes
aos incidentes foram: trabalho por turnos (odds ratio/OR=6,85), falha cognitiva
(OR=2,92), instabilidade no trabalho (OR=1,02), falta de autonomia no trabalho
(OR=0,97).

Estudo realizado por Elfering, Grebner e Dudan (2011) com 96 enfermeiros de
11 hospitais suicos buscou associacdes entre caracteristicas do trabalho em enfermagem

e falha cognitiva no trabalho. Empregou-se, para tal, a escala Workplace Cognitive
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Failure Scale (WCFS), a fim de avaliar as relacdes entre variaveis ocupacionais e falhas
na funcdo de memadria, falhas na regulacdo de atencdo e na execucdo de tarefas. Dentre
os resultados, o estudo evidenciou que tarefas estressoras e condi¢do de trabalho tém
maior relacdo com falhas na atencdo (p<0,001), enquanto que para memdria e execucao
de tarefas ndo foram identificadas associacdes significativas.

O trabalho prolongado, que exige alta concentragdo para seu desenvolvimento,
que sofre interrupcOes, que produz questionamentos para ser realizado, resulta em um
esforco cognitivo compensatorio por parte do profissional. Com relacdo a este o esforgo
cognitivo extra despendido, no caso de enfermeiros, a necessidade deste esforco €
ampliada, pelo fato de suas a¢Bes serem executadas sob condi¢des adversas, isto é, ha
um maior custo mental (ELFERING; GREBNER; DUDAN, 2011).

Cabe uma consideracdo, o individuo estar cansado, sonolento ou drogado, pode
limitar sua atencédo, contudo estando excitado, pode aumenta-la, além do mais, a atencao
aumenta, principalmente em situacdes problema (STERNBERG, 2010).

A referéncia de Sternberg (2010) nos leva a presumir que ja que situacGes
problema fazem parte do cotidiano do enfermeiro intensivista, seus niveis atencionais
em vista disso, aumentariam no decorrer do plantdo. Além do mais, ao final do plantdo,
0 enfermeiro necessita organizar a passagem do plantdo, rever os pacientes, realizar o
calculo do balanco hidrico referente as 12 horas de seu plantdo, verificando medicagdes
e drippings administrados e intercorréncias nas condicdes clinicas dos pacientes, como
alteracdes hemodinamicas, glicemia, débito urinario, entre outras atividades, inclusive
altas e admissdes de pacientes, neste momento 0s niveis atencionais dos profissionais
tende a se elevar diante do contexto apresentado e da necessidade deste profissional
passar o plantdo ao colega substituto em condi¢des adequadas e de forma organizada.

Deste modo, os resultados dos testes neuropsicoldgicos de atencédo realizados ao
final do plantdo podem ter sofrido influéncia deste contexto, com aumento dos escores.

Como ja referido, a funcdo cognitiva € um recurso crucial de enfermeiros
intensivistas, pois se relaciona com a prevencdo, interceptacdo e correcdo de possiveis
erros relacionados ao cuidado ao paciente critico (ELFERING; GREBNER; DUDAN,
2011).

A natureza do trabalho cognitivo de um enfermeiro é dindmica. O enfermeiro
conduz o processo de enfermagem em face das mudancas nas necessidades do paciente,
demandas processuais e interrupgOes ambientais. Neste contexto, a literatura continua

em busca das causas de erros ou omissdes no cuidado, por isto, deve ser dado um novo
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olhar a forma como os sistemas de cuidados e 0s processos de trabalho complementam
ou interferem no trabalho cognitivo dos enfermeiros. Em momentos criticos, a carga
cognitiva de um enfermeiro e a capacidade de atender a uma situacdo do paciente pode
ser seriamente comprometida. H4 uma necessidade de explorar ainda mais a natureza do
trabalho cognitivo dos enfermeiros e como, durante um periodo de atividades
complexas, modelos apropriados de recursos humanos ou de sistemas podem ser
empregados, objetivando o melhor desempenho do profissional e a seguranca do

paciente.
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CONSIDERACOES FINAIS

A problemaética das interrupcgdes nas atividades de enfermeiros em unidades de
terapia intensiva foi a principal motivacdo para a realizacdo desta pesquisa, que teve
como objeto de estudo as interrupcdes nas atividades primarias de enfermeiros
intensivistas.

O objetivo geral do estudo foi analisar as interrupcGes nas atividades primarias
dos enfermeiros de uma unidade de terapia intensiva adulto de um hospital universitario
e a possivel influéncia destas interrupgdes na atencdo e memoria destes profissionais no
seu turno de trabalho.

Participaram da investigacdo 4 enfermeiros e 6 residentes de enfermagem do 2°
ano.

Os niveis de ruidos aferidos em dB no local de estudo, alcancaram a média geral
de 59,19, mediana 60 (variando de 41,8 dB a 82 dB).

Durante a coleta de dados acompanhamos 84 pacientes assistidos na unidade nos
10 dias de observacdo, 36 pacientes do sexo feminino, 48 do sexo masculino, destes 64
eram clinicos e 20 cirurgicos, com médias de idade 61,22 e dias de internacao de 37,59
dias.

O valor medio do Nursing Activities Score (NAS) obtido foi 71,18 (maior valor
77,52, menor 67,36), demandando 18,60 horas (cerca de 19 horas) de cuidados de
enfermagem nas 24 horas.

Encontramos o valor médio do Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3) de
87,38 (maior valor 114, menor 28).

Nas 120 horas de observacdo (10 plantdes diurnos de 12 horas) foram
registradas 630 atividades primarias realizadas pelos 10 enfermeiros. Os participantes
executaram predominantemente procedimentos técnicos indiretos 233 (37%), seguido
de atividades ligadas a gestdo da assisténcia 185 (29%), procedimentos técnicos diretos
169 (27%), atividades pessoais 27 (4%) e atividades relacionadas a gestdo da unidade
16 (3%). Dessa forma, realizaram em média 63 atividades/dia (nas 12 horas de plantdo),
5,25 atividades/hora, 1 atividade a cada 11,42 minutos.

Com relacdo as atividades primarias interrompidas de alta complexidade, o
maior nimero de eventos ocorreu nos procedimentos tecnicos indiretos 99 (42,12%),
diretos 87 (37,02%) e gestdo da assisténcia 49 (20,85%), totalizando 235 (65,46%) das
359 (100%) atividades interrompidas.
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Dos 99 procedimentos técnicos indiretos de alta complexidade que ocorreram
interrupgdes, as principais atividades envolvidas foram: aprazamento de medicamentos
(68) e fechamento do balanco hidrico (28).

Registramos 87 procedimentos técnicos diretos de alta complexidade
interrompidos, sendo as principais atividades envolvidas: administracdo de
medicamento (46), cuidado a beira leito (17).

Na gestdo da assisténcia, registramos 49 atividades de alta complexidade
interrompidas, dentre as principais: conferéncia de medicamentos provenientes da
farmacia (35), passagem de plantdo (8), conferéncia de material para o laboratério (6).

Entendemos que as interrupgdes que ocorreram durante estas atividades e que
desviaram a atencdo do profissional e demandaram sua capacidade de atencdo e
memoria, podem leva-lo ao erro, principalmente nas atividades de alta complexidade,
considerando 0s processos cognitivos envolvidos em atividades mais complexas. Néo
foi objetivo deste estudo investigar erros no cuidado, contudo demonstramos com
nossos dados, o risco aumentado da ocorréncia de erros a partir das interrupcdes nestas
atividades.

No periodo analisado registramos 630 atividades primarias realizadas pelos
participantes. Destas atividades, 359 foram interrompidas, resultando em uma
prevaléncia de interrupgdes de 0,57 (57%), com média de 35,9 interrupcdes/dia, desvio
padrdo 11,37 e mediana 30 (maior valor de interrupcdes registrado 57 eventos, menor
valor 23). Sendo 359 interrup¢cdes em 120 horas, temos 3 interrupcdes por hora, 1 a
cada 20 minutos.

As interrupcbes ocorreram com maior frequéncia nos procedimentos técnicos
indiretos 169 (47%), gestdo da assisténcia 97 (27%), procedimentos técnicos diretos 87
(24%), gestdo da unidade 3 (1%) e atividades pessoais 3 (1%).

Observamos maior numero de interrupc@es pela manha das 9h as 10h59min e a
tarde em dois momentos, das 15h as 16h59min e das 17h as 18h59min, periodos que
normalmente acontecem maior nimero de procedimentos com os pacientes na unidade.

A principal fonte de interrupcéo foi a equipe de enfermagem (por demandas dos
pacientes, de insumos, do processo de trabalho) com 174 registros (48,47%), seguida de
problema identificado (relacionados aos pacientes, prescricdes médicas, insumos,
ambiente da unidade) com 39 registros (10,86%), em ambos os turnos (manha e tarde).
Lembrando que esta fonte incluia outros enfermeiros, técnicos de enfermagem,

residentes, alunos, professores de enfermagem.
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Cada interrupcdo ocasionou uma atividade secundaria, portanto, além das
atividades primarias sendo realizadas pelos participantes, registramos mais 359
atividades secundérias oriundas das interrupgdes, desempenhadas pelos profissionais
observados, isto €, as interrup¢bes aumentaram em aproximadamente 60% a carga
laboral destes profissionais, independente do tempo de duracdo e de sua complexidade,
o fato é que as interrupcBes geraram novas atividades a serem executadas pelos
enfermeiros.

No que corresponde a complexidade das atividades secundarias, geradas a partir
das interrupgdes, tivemos maioria de média complexidade 224 (62%), sendo as mais
frequentes informar/orientar (182), resolucdo de problema (39), fornecer
material/medicamento (38) e avaliar paciente (37).

O tempo médio das interrupcbes foi de aproximadamente 2 minutos (menor
duracdo 10s, maior duracdo 1800s/30 minutos).

Em 93% dos eventos interruptivos os enfermeiros retornaram e finalizaram a
atividade inicial/priméria e em 100% dos casos os enfermeiros resolveram e concluiram
as atividades secundarias, resultado das interrupc¢oes.

Utilizando técnicas inferenciais ndo paramétricas, na analise das interrup¢fes
entre os dias (n=10), encontramos grande variabilidade nos resultados referentes ao
volume das atividades primarias e secundarias e sua complexidade entre os dias de
observacao.

Ja em relacdo ao tempo médio, ocorreu maior variabilidade nas atividades
secundérias de alta complexidade.

N&o houve diferenca significativa entre as interrupgdes registradas no 1° turno
(manhd) e no 2° turno (tarde), contudo, 0 maior nimero de interrup¢bes ocorreu no 2°
turno, contudo, com pouca diferenca entre os periodos.

A um nivel de 10% de significancia, o teste referente a complexidade da
atividade primaria foi significativo para a de alta complexidade (p=0,06), mostrando
haver diferenca entre os turnos em relagdo ao volume de eventos nesta varidvel no 2°
turno.

Adotado o nivel de 10% de significancia, o teste referente a complexidade alta
na atividade primaria foi significativo (p=0,08), mostrando haver diferenca entre os
turnos em relagcdo ao tempo meédio nesta atividade no 2° turno.

Na analise entre as horas do dia (n=6; 8, 10, 12, 14, 16, 18h), as atividades

primarias com média complexidade foram as que tiveram maior variagdo no volume de
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interrupcdes; ja em relacdo ao tempo médio foram as atividades secundarias de alta
complexidade.

N&o houve diferenca significativa entre os estratos quanto as variaveis, tipo do
profissional (plantonistas e residentes), idade, complexidade da atividade primaria e
complexidade da atividade secundaria em relacao as distribuicdes percentuais (volume)
das interrupgoes.

Houve aumento no volume de interrupcdes entre 9h e 11h nas atividades
primarias de média complexidade. Contudo, as atividades primarias de alta
complexidade foram constantemente interrompidas no periodo, totalizando maior
volume de eventos interruptivos.

Na analise das interrupcBes entre os dias e na analise das interrup¢des entre as
horas do dia fica evidente o envolvimento das interrupcdes em atividades de alta
complexidade, o que predispde a ocorréncia de lapsos, deslizes, omissGes e erros,
principalmente na retomada da atividade primaria.

Verificamos que o volume das interrupcdes foi maior nos horarios em que
acontecem o maior nimero de atividades na unidade, o que nos leva a depreender que
eventos interruptivos tenham relacdo também com a ocorréncia de maior nimero de
procedimentos na unidade.

A um nivel de significancia de 10%, o numero das interrupces possui
associacdo significativa com o NAS (correlacdo -0,57 p=0,09), média de dB (correlacdo
0,5 p=0,09), total de alarmes (correlacdo 0,61 p=0,06) e com a média de alarmes (0,61
p=0,06).

Apenas com o NAS a correlacdo foi negativa, isto é, quanto maior o valor do
NAS, maior é a demanda de horas de cuidados de enfermagem e menor € o volume de
interrupcdes. Sendo assim, indagamos se estando a equipe de enfermagem mais
envolvida com os pacientes, a beira leito, haveria menos interrupcdes desta fonte.

Podemos inferir que os alarmes (n° total e média) expressam a instabilidade dos
pacientes, fato que leva a necessidade de avaliagdo e intervencdo da equipe, deflagrando
interrupgdes ao enfermeiro.

Através da correlagdo da média de dB (0,57 p=0,09) com as interrupgoes,
deduzimos que o volume (nimero, quantidade) de alarmes concorreu com os valores
elevados alcancados nesta variavel, assim como o n° de profissionais e de transeuntes,

que ndo apresentaram correlagdo com as interrupcoes.
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Quanto aos testes neuropsicologicos de memdria e atencdo destacamos
inicialmente a validade ecoldgica dos resultados, pois foram aplicados no ambiente da
terapia intensiva, representando as reais demandas dos participantes, diferente das
mensuracdes em laboratorio, em uma situacao artificial.

Nos resultados obtidos através da aplicacdo do Neupsilin verificamos queda do
escore da memoria de trabalho depois do plantdo, sendo antes do plantdo mediana
27,00, média 28,00 e depois do plantdo, mediana 26,50 e media 26,40, representando
6% de queda na média.

Na memdria semantica de longo prazo ndo houve diferenca entre os escores no
inicio e no final do plantéo.

Na memoria prospectiva observamos diferenga, com discreta elevacdo apos o
plantdo, com mediana de 2,00, média de 1,90, sendo antes do plantdo mediana de 2,00 e
média de 1,80, com aumento de 6% na media.

Na memoria verbal episddico-semantica houve aumento em todos o0s escores,
evocacdo imediata (15%), evocacao tardia (38%), reconhecimento (14%).

Os testes de memdria prospectiva e memoria semantica longo prazo apesar de
terem escalas de 0 a 2 e 1 a 5, respectivamente, registraram nos resultados apenas dois
valores, 1 ou 2, 4 ou 5.

Em relacdo a memoria, os testes bilaterais (variacdo entre o antes e depois)
significativos foram: Evocacdo tardia p=0,05 e reconhecimento p=0,02, ou seja, estes
apresentaram diferenca significativa do escore antes e depois do plantdo (no caso
aumento apds o plantdo).

No teste unilateral (decréscimos ou acréscimos significativos), considerando a
hipdtese tedrica de possivel queda dos escores de memoria, a um nivel de 10% de
significancia (p=0,06) o teste unilateral da memdria de trabalho foi significativo,
indicando que houve queda do escore de memoria depois do plantdo (Teste de
Wilcoxon).

Quanto ao perfil dos enfermeiros (Testes de Mann-Whitney bilaterais), na
memoria de trabalho, houve perda no escore desta variavel em todos os estratos dos
grupos.

Os testes na evocacgdo imediata por tipo do profissional e turno de trabalho foram
significativos, indicando aumento do escore no grupo dos residentes e no grupo dos
participantes com turno de trabalho diurno/noturno, isto €, nos grupos onde se incluem

0s participantes do estudo mais jovens.



275

Na analise dos fatores relacionados a variacdo dos escores de memoria,
verificamos que existe associacdo significativa do escore de memoria de evocagao
tardia e o nimero de profissionais, com relacdo negativa (correlagédo -0,76, p=0,011) e,
0 escore de memoria de reconhecimento e nimero de interrupcdes (correlacdo 0,71,
p=0,020).

Os resultados referentes a memodria de evocacdo tardia e ao numero de
profissionais, com relacdo negativa (correlacdo -0,76, p=0,011), nos leva a inferir que
quanto maior o numero de profissionais, menor o valor do escore da memdria de
evocacdo tardia, isto é, o alto numero de profissionais de enfermagem durante o plantdo
influenciou no decréscimo da memaria verbal episédico-semantica-evocacgdo tardia do
participante.

A memoria verbal episddico-semantica-reconhecimento e 0 numero de
interrupcdes apresentaram correlacdo positiva, portanto as interrupcdes influenciaram
no aumento do escore desta fungéo cognitiva (correlagdo 0,71, p=0,020).

Vale salientar que a memoria de trabalho associada as interrupc@es apresentou
relacdo negativa (correlacdo -0,55 e p=0,102), isto é, em posi¢ao limitrofe a um nivel de
10% de significancia, em uma relacdo inversamente proporcional.

Nos resultados obtidos através da aplicacdo dos testes de atencdo, atencdo
dividida (TEADI) e atencdo alternada (TEALT), observou-se que 0s escores de atengdo
aumentaram apo6s o plantao.

No TEADI houve aumento expressivo no escore apos o plantdo, sendo antes do
plantdo (mediana 106,00, média de 110,40), ap6s o plantdo (mediana 167,00, média
154,40), com aumento de 40% na média. J& no TEALT o aumento foi menor, antes do
plantdo (mediana 115,50, média de 109,00), depois do plantdo (mediana 124,00, média
119,30), com 9% de aumento da média apos o plantéo.

Considerando os testes de atencdo, os dois testes bilaterais (variagdo entre o
antes e depois) foram significativos (TEADI p=0,002 e TEALT p=0,009), apresentando
relevante diferenca do escore antes e depois do plantdo, a um nivel de 10% de
significancia, com aumento apds o plantdo, principalmente no TEADI (Teste de
Wilcoxon).

Em relagdo ao teste unilateral (decréscimos ou acréscimos), nenhum foi
significativo, pois houve diferenga importante no escore de atencéo, entre antes e depois
do plantdo, porém ndo houve comprovacao da hipotese teorica, do possivel decréscimo

dos escores de atengdo apos o plantdo (Teste de Wilcoxon).
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Nos fatores associados com a variacdo da atencdo e perfil dos profissionais,
testando a diferenca entre os grupos, o Unico teste significativo foi o TEADI, no tempo
de deslocamento até o trabalho (até 1 hora de deslocamento mediana 23,00, mais de 1
hora mediana 61,00, p=0,016). Nos demais resultados dos testes, segundo caracteristicas
populacionais, ndo houve diferenca significativa nos escores da atencdo (Teste de
Mann-Whitney bilateral).

Na anélise dos fatores especificos relacionados a variagdo dos escores de
atencdo, apenas a associacdo do escore do TEALT e o numero de interrupcdes
apresentou relacdo negativa (correlacdo -0,65, p=0,041), em uma medida inversamente
proporcional (Teste de associacdo de Spearman).

Quanto a hipotese do estudo de que interrupgdes frequentes nas atividades
priméarias de enfermeiros na terapia intensiva influenciem a atencdo e a memoria destes
profissionais no decorrer de seu turno de trabalho, nossos resultados demonstraram
queda do escore da memoria de trabalho apds o plantéo.

A associacdo da memdria de trabalho com as interrupgdes apresentou correlacdo
negativa e limitrofe a um nivel de 10% de significancia (correlagcdo -0,55 e p=0,102),
assim, levando-se em consideracdo o valor marginal obtido, podemos inferir a
possibilidade de influéncia das interrupcdes na memoria de trabalho, ou seja, 0 nimero
elevado de interrupcdes acarretaria decréscimo no valor do escore da memoria de
trabalho dos profissionais testados.

Nos resultados obtidos através da aplicacdo dos testes de atencdo dividida
(TEADI) e atencdo alternada (TEALT), os escores de atencdo aumentaram apds o
plantdo. No TEADI houve aumento expressivo no escore, ja no TEALT o aumento foi
menor, ambos apos o plantéo.

Na andlise dos fatores relacionados a variacdo dos escores de atencdo,
encontramos associacdo do escore da atencdo alternada e o numero de interrupgdes,
com correlacdo negativa (correlacdo -0,65, p=0,041), em uma relagdo inversamente
proporcional.

O resultado nos leva a deduzir que a atencdo alternada é mais sensivel as
interrupcdes, quanto a sua elevacdo, quando comparada a atencdo dividida. Além do
mais, a relacdo inversamente proporcional dos escores da atencdo alternada com as
interrupgdes, demonstra que quanto maior o nimero de interrupgdes menor é o valor de

escore de atencdo alternada dos participantes.
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Portanto, emerge de nossos achados a afirmacdo de que ocorrem alteracGes na
atencdo e na memoria do enfermeiro intensivista no decorrer do plantdo, com declinio
da memoria de trabalho e aumento da atencdo dividida e alternada. Sendo que a
memoria de trabalho e a atencdo alternada apresentam correlacdo negativa com as
interrupcdes, em uma relacdo inversamente proporcional, isto é, 0 aumento das
interrupgdes levaria ao decrescimo dos escores destas fungbes cognitivas. Ja a atencéo
dividida apresentou aumento significativo nos escores apds plantdo, sem correlagdo com
as interrupgoes.

Como limitagcbes do estudo, assumimos o risco da ocorréncia do efeito
Hawthorne em algumas situagdes, onde a presenga do observador pode modificar e
influenciar o comportamento do observado, contudo, embora os participantes tivessem
ciéncia da observacdo, os demais profissionais envolvidos ndo estavam cientes dos
objetivos do estudo, o que pode ter minimizado o efeito nos resultados.

Ainda como limitagédo o estudo, o fato de ter sido desenvolvido em uma unidade,
envolvendo uma populacdo especifica, pode limitar os resultados quanto a sua
generalizacdo. No entanto, destacamos a validade ecoldgica do estudo, assim como o
rigor nos procedimentos metodoldgicos, principalmente no que se refere aos testes
neuropsicoldgicos.

A ciéncia da interrupgéo se faz cada vez mais importante na busca de cuidados
de salde mais seguros e eficazes, a medida que seu impacto se torna cada vez mais
evidente. Na proporcdo em que desvendamos a complexidade existente entre o processo
de trabalho na salde, seus espacos de cuidado e a cognicdo humana, ndo apenas
entenderemos a interrupcao e suas repercussdes, Como muito mais sobre a seguranca do

paciente.
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APENDICES

APENDICE I: CRONOGRAMA DE EXECUCAO DO PROJETO

Titulo do estudo: INTERRUPCOES NAS ATIVIDADES DE ENFERMAGEM EM

TERAPIA INTENSIVA: REPERCUSSOES NA ATENCAO E MEMORIA DOS
ENFERMEIROS

Més/ ano Margo | Abril | Maio | Junho | Julho
Atividades 2015 | 2015 | 2015
Revisdo do projeto/envio

ao Comite de Etica e
Pesquisa (CEP), resposta X X X X X X X X
do CEP

Agosto | Set. | Out. | Nov.

Dez.
2015 2015 2015 | 2015 | 2015 | 2015

2015

Qualificacdo

Coleta de dados
com testagem X
dos instrumentos

Més/ ano Jan. | Fev. | Margo | Abril | Maio | Junho | Julho
Atividades | 2016 | 2016 | 2016 | 2016
Coleta de

dados
com
testagem
dos
instrumentos
Analise e
Discussdo
dos dados
e X X X X X
Elaboracéo
do relatério
final

Defesa de
tese

Ago. | Set. | Out. | Nov. | Dez. | Jan. | Fev. | Margo
2016 | 2016 | 2016 | 2016 | 2016 | 2016

2016 | 2016 | 2017 | 2017 | 2017
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APENDICE IlI: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-
TCLE (Participante)
(De acordo com a Resolugdo do Conselho Nacional de Saude/CNS 466/2012)

O Sr./Sr2 esta sendo convidado(a) como voluntario a participar da pesquisa:
INTERRUPCOES NAS ATIVIDADES DE ENFERMAGEM EM TERAPIA
INTENSIVA:

REPERCUSSOES NA ATENCAO E MEMORIA DOS ENFERMEIROS, do Programa
de P6s-Graduacdo em Enfermagem e Biociéncias (PPGENFBIO)-Doutorado, do Centro
de Ciéncias Bioldgicas e da Saude (CCBS) da Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro (UNIRIO).

OBJETIVO DO ESTUDO: O objetivo geral desta pesquisa € analisar as interrupcoes
nas atividades primérias dos enfermeiros de uma unidade de terapia intensiva (UTI)
adulto de um hospital universitario e a possivel influéncia destas interrupcdes na
atencdo e memoria destes profissionais no seu turno de trabalho.

JUSTIFICATIVA DO ESTUDO: Acreditamos que este trabalho ao preencher uma
lacuna existente em relacdo ao estudo das interrupgdes nas atividades dos enfermeiros
intensivistas no Rio de Janeiro, pode contribuir com dados e resultados capazes de
subsidiar a adocdo de medidas preventivas de erros nas unidades de terapia intensiva,
relacionados as interrup¢des de enfermeiros nos cuidados a pacientes graves assistidos
nestas unidades e, como consequéncia, maior seguranca para estes pacientes. Além
disto, serdo produzidos dados acerca dos processos cognitivos e de trabalho dos
enfermeiros intensivistas, a fim de melhor compreender as condi¢bes e as
complexidades do ambiente de trabalho em que estes profissionais atuam e que podem
comprometer a seguranca e a qualidade da assisténcia.

ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Sua participacio no
estudo é voluntéria e, portanto, vocé ndo fard jus a qualquer tipo de remuneracdo ou
indenizacdo. Vocé tem o direito de ndo participar deste estudo, se ndo quiser participar,
isto ndo ird interferir na sua vida pessoal, profissional ou académica. VVocé tera
garantida a plena liberdade de participar ou ndo da pesquisa, ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase do estudo, sem penalizagdo alguma. Estamos
coletando informacdes a fim de identificar e classificar as atividades primarias dos
enfermeiros de uma unidade de terapia intensiva de um hospital universitario; verificar a
frequéncia e caracterizar as interrupcdes nas atividades primarias dos enfermeiros de
uma unidade de terapia intensiva de um hospital universitario, no que se refere a fonte,
atividade secundaria, resolucdo, tempo destas interrupcdes e retorno a atividade inicial;
investigar os fatores que se correlacionam com a ocorréncia destas interrupgoes;
averiguar a possivel influéncia das interrupcGes na atengdo e memaria dos enfermeiros e
os fatores que se correlacionam com esta influéncia.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Se vocé decidir fizer parte deste estudo, vocé
participara de diferentes momentos da producdo de dados. Inicialmente realizaremos
observacgdo de campo ndo participativa a fim de identificar a fonte, medir a frequéncia e
0 tempo das interrup¢des durante as atividades dos enfermeiros na unidade. Além da
observacdo, no inicio e ao final de cada plantdo com o objetivo de avaliar a influéncia
das interrupcdes nos processos cognitivos do enfermeiro plantonista e do residente do 2°
ano e como isso repercute para a seguranga do paciente grave em TI, serdo aplicados
testes neuropsicoldgicos de atencdo alternada e dividida e memoria de trabalho, por um
psicologo(a). Para descrever as caracteristicas dos participantes sera utilizado um
instrumento com perguntas relacionadas as suas caracteristicas demogréaficas, a ser
preenchido no momento dos testes pela manha, no inicio do plant&o.
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FORMAS DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA: A producdo dos dados
sera realizada pela pesquisadora principal, sendo que os testes neuropsicologicos de
atencdo alternada e dividida e memaria de trabalho serdo aplicados e analisados por um
psicologo(a).

RISCOS e DESCONFORTOS POTENCIAIS: Os riscos de sua participacdo sao
minimos, vocé pode achar que determinadas perguntas ou alguma etapa da producéo de
dados, Ihe causam incomodo ou desconforto, porque as informagOes que coletamos
estdo relacionadas as suas experiéncias e ao seu cotidiano. Assim vocé pode escolher
n&do responder a quaisquer perguntas ou ndo participar de alguma etapa da produgéo de
dados que o faca sentir incomodado. Os pesquisadores declaram ainda que 0s
participantes serdo tratados com dignidade, respeitados em sua autonomia e defendidos
de sua vulnerabilidade, objetivando-se a garantia dos valores culturais, sociais, morais,
religiosos e éticos. Considerando que toda pesquisa envolvendo seres humanos possuli
riscos, espera-se a ponderacdo entre riscos e beneficios, atuais ou potenciais, individuais
e coletivos (beneficéncia), assumindo o compromisso com o maximo de beneficios e o
minimo de danos e riscos, garantia de que danos previsiveis serdo evitados (nao
maleficéncia), como também de vantagens significativas para os sujeitos da pesquisa.
Entendemos como riscos diretos do nosso estudo a possibilidade de desconforto ou
constrangimento dos participantes nos momentos de observacdo ndo participativa pelo
pesquisador principal, no preenchimento do questionario socio-demogréafico e na
aplicacdo dos testes neuro-psicoldgicos (que serdo aplicados pelo psicélogo) aos
participantes. Os pesquisadores assumem o compromisso de ndao medir esforcos a fim
de minimizar ou de ndo causar incomodo ou desconforto direto ou indireto na produgéo
dos dados da pesquisa.

BENEFICIOS ESPERADOS: Sua participacio ajudara a preencher uma lacuna
existente em relacdo ao estudo das interrupcdes nas atividades dos enfermeiros
intensivistas no Rio de Janeiro, pode contribuir com dados e resultados capazes de
subsidiar a adocdo de medidas preventivas de erros nas unidades de terapia intensiva,
relacionados as interrup¢cfes de enfermeiros nos cuidados a pacientes graves assistidos
nestas unidades e, como consequéncia, maior seguranca para estes pacientes. Além
disto, serdo produzidos dados acerca dos processos cognitivos e de trabalho dos
enfermeiros intensivistas, a fim de melhor compreender as condi¢cbes e as
complexidades do ambiente de trabalho em que estes profissionais atuam e que podem
comprometer a seguranca e a qualidade da assisténcia. Sua participacdo ndo sera,
necessariamente, para seu beneficio direto, entretanto, fazendo parte deste estudo vocé
fornecera informacoes e serdo produzidos dados relevantes para a seguranca do paciente
grave e para o processo de trabalho da enfermagem em terapia intensiva.

GARANTIA DE ACESSO AO PESQUISADOR: Em qualquer etapa do estudo, o
participante tera acesso ao pesquisador para esclarecimento de eventuais duvidas acerca
dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados a pesquisa. Além
disto, os resultados da pesquisa estardo a sua disposic¢ao quando finalizada.
RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR: O pesquisador se responsabiliza: em
cumprir 0s preceitos éticos que regulam a realizacdo de pesquisas cientificas no Brasil,
respeitar as decisdes dos sujeitos do estudo (de ndo mais participar do estudo ou de
retirar 0 consentimento sem qualquer prejuizo), garantir a seguranca dos sujeitos do
estudo, ser fiel na apresentacdo, analise e discussdo dos dados. O pesquisador se
compromete também a utilizar as informacGes e os dados produzidos exclusivamente
para a producdo da tese de Doutorado e de artigos e trabalhos cientificos. Os Comités
serdo informados sobre os resultados do estudo por meio de uma sintese do relatorio
final.
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CONFIDENCIALIDADE: Como participante, seu nome ndo aparecerd em nenhum
formulario a ser preenchido por nds. Nenhuma publicacdo partindo das etapas de
producdo de dados revelard os nomes de quaisquer participantes da pesquisa. Sem seu
consentimento escrito, os pesquisadores nao divulgardo nenhum dado de pesquisa no
qual vocé seja identificado. Vocé terd garantida a manutencdo do sigilo, anonimato,
confidencialidade e privacidade nas etapas da pesquisa e na divulgacéo e publicacdo dos
resultados.

SOBRE REMUNERACAO E INDENIZACOES. Nio havera qualquer tipo de
pagamento de indenizagcdo, compensacdo financeira, remuneragdo, reembolso ou
ressarcimento aos participantes da pesquisa em qualquer fase do estudo, pela sua
participacdo, diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa ou para cobrir eventuais
despesas pessoais.

DUVIDAS E RECLAMACOES: Esta pesquisa serd realizada no Hospital
Universitario Pedro Ernesto e possui vinculo com a Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro — UNIRIO através do Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem e
Biociéncias- Doutorado (PPGENFBIO) do Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude
(CCBS) da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), sendo a aluna
Adriana Carla Bridi, doutoranda do curso e a pesquisadora principal, sob a orientacdo
da Prof® Roberto Carlos Lyra da Silva. Os investigadores estdo disponiveis para
responder a qualquer davida que vocé tenha. Caso seja necessario, para esclarecimentos
ou informagcBes quanto a validade da pesquisa, contate Adriana, no telefone 21-
XXXXXXXXX, e-mail: XXXXXXXXXX, ou ainda: Comité de Etica em Pesquisa -
CEP-UNIRIO (Instituigdo proponente), Avenida Pasteur n® 296 Urca, CEP- 22290-240,
Rio de Janeiro-RJ, telefone 21-2542-7796, email cep.unirio09@gmail; Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Universitario Pedro Ernesto (instituicéo
participante), Avenida 28 de setembro n°77 térreo Vila Isabel, CEP 20551-030, Rio de
Janeiro-RJ, telefone 21-28688253; email cep-hupe@uerj.br. VVocé terd uma via deste
consentimento para guardar com vVOCé.

Pelo presente Consentimento, declaro que fui esclarecido, de forma detalhada, livre de
qualquer forma de constrangimento e coer¢do, dos objetivos, justificativa,
procedimentos do estudo, riscos, desconfortos, beneficios e dos procedimentos
alternativos do presente projeto de pesquisa, todos acima listados. Eu concordo em
participar deste estudo.

Nome do Participante  Assinatura do Participante Data

Discuti a proposta da pesquisa com este(a) participante e, em minha opinido, ele(a)
compreendeu suas alternativas (incluindo nao participar da pesquisa, se assim o desejar)
e deu seu livre consentimento em participar deste estudo.

Adriana Carla Bridi [
Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador Data

— Orientador da pesquisa: Prof. Dr. Roberto Carlos Lyra da Silva-Professor
PPGENFBIO/UNIRIO. Tel: 55 21 XXXXXXXXX; email: XXXXXXXXXXX

— Psicéloga: Profé. Dr®. Mara Sizino da Victoria. Tel: 55 21IXXXXXXXXX;
email; XXXXXXXXXX
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APENDICE IIa: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
TCLE
Representante/Responsavel pelo paciente internado
(De acordo com a Resolucao do Conselho Nacional de Saude/CNS 466/2012)

Solicitamos ao Sr./Sr.* responsavel pelo paciente internado no Centro de Terapia
Intensiva (CTI) autorizagdo para observagdo e coleta de dados referentes aos pacientes
internados na unidade quanto as atividades dos enfermeiros realizadas com seu familiar,
utilizagdo e alarmes de equipamentos médico-assistenciais (EMA), tempo de assisténcia
de enfermagem através da aplicagdo da escala Nursing Activities Score (NAS) e
diagnostico clinico e os dados para realizagdo do indice prognoéstico Simplified Acute
Physiology Score 3 — SAPS 3. Ressaltamos que estas informagdes sao oriundas da
rotina da unidade, ndo envolvem procedimentos invasivos nos pacientes, mudangas no
tratamento ou acarretardo danos aos pacientes internados na unidade. A observagado ¢ a
coleta destes dados sdo necessarias para a realizacdo da pesquisa: INTERRUPCOES
NAS ATIVIDADES DE ENFERMAGEM EM TERAPIA INTENSIVA:
REPERCUSSOES NA ATENCAO E MEMORIA DOS ENFERMEIROS, do Programa
de P6s-Graduacao em Enfermagem e Biociéncias (PPGENFBIO)-Doutorado, do Centro
de Ciéncias Biologicas e da Saude (CCBS) da Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro (UNIRIO).

OBJETIVO DO ESTUDO: O objetivo geral desta pesquisa é analisar as interrupcdes
nas atividades primérias dos enfermeiros de uma unidade de terapia intensiva (UTI)
adulto de um hospital universitario e a possivel influéncia destas interrupgdes na
atencdo e memoria destes profissionais no seu turno de trabalho.

JUSTIFICATIVA DO ESTUDO: Acreditamos que este trabalho ao preencher uma
lacuna existente em relacdo ao estudo das interrupgcbes nas atividades dos enfermeiros
intensivistas no Rio de Janeiro, pode contribuir com dados e resultados capazes de
subsidiar a adocdo de medidas preventivas de erros nas unidades de terapia intensiva,
relacionados as interrup¢cfes de enfermeiros nos cuidados a pacientes graves assistidos
nestas unidades e, como consequéncia, maior seguranga para estes pacientes. Além
disto, serdo produzidos dados acerca dos processos cognitivos e de trabalho dos
enfermeiros intensivistas, a fim de melhor compreender as condi¢cdes e as
complexidades do ambiente de trabalho em que estes profissionais atuam.
ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: A participagdo no estudo é
voluntaria e, portanto, nio ha qualquer tipo de remuneragio ou indeniza¢io. E
respeitado o direito de ndo participar do estudo e, se ndo houver a participagdo, isto ndo
ira interferir no tratamento dispensado ao paciente. E dada a plena liberdade de
participar ou ndo da pesquisa, ou retirar seu consentimento, em qualquer fase do estudo,
sem penalizagdo alguma.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Os sujeitos da pesquisa sdo os enfermeiros da
unidade e o objetivo geral desta pesquisa € analisar as interrup¢des nas atividades
primdrias dos enfermeiros de uma unidade de terapia intensiva (UTI) adulto de um
hospital universitario e a possivel influéncia destas interrup¢des na atencao e memoria
destes profissionais no seu turno de trabalho.

No primeiro momento da data de observacao efetuaremos a anotacao das informagdes
referentes aos pacientes internados na unidade (utilizagdo e alarmes de equipamentos
médico-assistenciais (EMA), tempo de assisténcia de enfermagem através da aplicagao
da escala Nursing Activities Score (NAS), diagnostico clinico e os dados para realizagdo
do indice prognostico Simplified Acute Physiology Score 3 - SAPS 3), no segundo
momento realizaremos a observagdo de campo ndo participativa das atividades dos
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enfermeiros na rotina da unidade e no terceiro momento aplicaremos os testes
neuropsicologicos aos enfermeiros com a psicéloga.

FORMAS DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA: A produgio dos dados
serda realizada pela pesquisadora principal, os testes neuropsicologicos de atengdo
alternada e dividida e memoria de trabalho dos enfermeiros serdo aplicados e analisados
por um psicologo(a).

RISCOS e DESCONFORTOS POTENCIAIS: Os pesquisadores declaram que os
envolvidos na pesquisa serdo tratados com dignidade, respeitados em sua autonomia e
defendidos de sua vulnerabilidade, objetivando-se a garantia dos valores culturais,
sociais, morais, religiosos e éticos. Considerando que toda pesquisa envolvendo seres
humanos possui riscos, espera-se a ponderacdo entre riscos e beneficios, atuais ou
potenciais, individuais e coletivos (beneficéncia), assumindo o compromisso com o
maximo de beneficios € o minimo de danos e riscos, garantia de que danos previsiveis
serdo evitados (ndo maleficéncia), como também de vantagens significativas para os
envolvidos na pesquisa. Os pesquisadores assumem o compromisso de ndo medir
esforcos a fim de minimizar ou de nao causar incomodo ou desconforto direto ou
indireto na produ¢do dos dados da pesquisa. Ressaltamos que as informagdes referentes
aos pacientes internados sdao oriundas da rotina da unidade, ndo envolvem
procedimentos invasivos, mudancas no tratamento ou acarretardo danos a estes
pacientes.

BENEFiCIOS ESPERADOS: Sua autorizagio ajudari a preencher uma lacuna
existente em relagdo ao estudo das interrupgdes nas atividades dos enfermeiros
intensivistas no Rio de Janeiro, pode contribuir com dados e resultados capazes de
subsidiar a ado¢do de medidas preventivas de erros nas unidades de terapia intensiva,
relacionados as interrupgdes de enfermeiros nos cuidados a pacientes graves assistidos
nestas unidades e, como consequéncia, maior seguranga para estes pacientes. Além
disto, serdo produzidos dados acerca dos processos cognitivos e de trabalho dos
enfermeiros intensivistas, a fim de melhor compreender as condi¢des e as
complexidades do ambiente de trabalho em que estes profissionais atuam e que podem
comprometer a seguranga e¢ a qualidade da assisténcia. Sua participagdo nao sera,
necessariamente, para seu beneficio direto, entretanto, fazendo parte deste estudo vocé
fornecera informacdes e serdo produzidos dados relevantes para a seguranca do paciente
grave e para o processo de trabalho da enfermagem em terapia intensiva.

GARANTIA DE ACESSO AO PESQUISADOR: Em qualquer etapa do estudo, os
envolvidos na pesquisa terdo acesso ao pesquisador para esclarecimento de eventuais
davidas acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados a
pesquisa. Além disto, os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando
finalizada.

RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR: O pesquisador se responsabiliza: em
cumprir os preceitos éticos que regulam a realizacdo de pesquisas cientificas no Brasil,
respeitar as decisoes dos envolvidos no estudo (de ndo mais participar do estudo ou de
retirar o consentimento sem qualquer prejuizo), garantir a seguranca dos envolvidos no
estudo, ser fiel na apresentacdo, andlise e discussdo dos dados. O pesquisador se
compromete também a utilizar as informacdes e os dados produzidos exclusivamente
para a producdo da tese de Doutorado e de artigos e trabalhos cientificos. Os Comités
serdo informados sobre os resultados do estudo por meio de uma sintese do relatorio
final.

CONFIDENCIALIDADE: O nome dos envolvidos no estudo ndo aparecera em
nenhum formulario a ser preenchido pelos pesquisadores € em nenhuma publicagao
partindo das etapas de producdo de dados. Serd garantida a manutencdo do sigilo,
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anonimato, confidencialidade e privacidade nas etapas da pesquisa e na divulgacdo e
publicacao dos resultados.

SOBRE REMUNERACAO E INDENIZACOES. Nao haverd qualquer tipo de
pagamento de indenizacdo, compensagdo financeira, remuneragdo, reembolso ou
ressarcimento aos envolvidos na pesquisa em qualquer fase do estudo, pela sua
participacao, diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa ou para cobrir eventuais
despesas pessoais.

DUVIDAS E RECLAMACOES: Esta pesquisa ser realizada no Centro de Terapia
Intensiva do Hospital Universitario Pedro Ernesto e possui vinculo com a Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO através do Programa de Pos-Graduagao
em Enfermagem e Biociéncias- Doutorado (PPGENFBIO) do Centro de Ciéncias
Biologicas e da Satde (CCBS) da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(UNIRIO), sendo a aluna Adriana Carla Bridi, doutoranda do curso e a pesquisadora
principal, sob a orientagdo da Prof* Roberto Carlos Lyra da Silva. Os investigadores
estdo disponiveis para responder a qualquer duvida. Caso seja necessario, para
esclarecimentos ou informacdes quanto a validade da pesquisa, contate Adriana, no
telefone 21-XXXXXXXXX, e-mail;: XXXXXXXXXX, ou ainda: Comité de Etica em
Pesquisa - CEP-UNIRIO (Instituicdo proponente), Avenida Pasteur n° 296 Urca, CEP-
22290-240, Rio de Janeiro-RJ, telefone 21-2542-7796, email cep.unirio09@gmail;
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Universitario Pedro
Ernesto (instituicdo participante), Avenida 28 de setembro n°77 térreo Vila Isabel, CEP
20551-030, Rio de Janeiro-RJ, telefone 21-2868-8253; email cep-hupe@uerj.br. Vocé
tera uma via deste consentimento para guardar.

Pelo presente Consentimento, declaro que fui esclarecido(a), de forma detalhada, livre
de qualquer forma de constrangimento e coer¢cdo, dos objetivos, justificativa,
procedimentos do estudo, riscos, desconfortos, beneficios e dos procedimentos
alternativos da pesquisa, todos acima listados, concordando com a participagao do
paciente da qual sou responsavel no estudo.

I
Nome do Participante  Assinatura Responsavel Data

Discuti a proposta da pesquisa com este(a) participante e, em minha opinido, ele(a)
compreendeu suas alternativas (incluindo nao participar da pesquisa, se assim o desejar)
e deu seu livre consentimento em participar deste estudo.

Adriana Carla Bridi I/
Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador Data

— Orientador da pesquisa: Prof. Dr. Roberto Carlos Lyra da Silva-Professor
PPGENFBIO/UNIRIO. Tel: 55 21XXXXXXXXX; email: XXXXXXXXXX

— Psicologa: Profd. Drd. Mara Sizino da Victoria. Tel: 55 2IXXXXXXXXX;
email: XXXXXXXXXX
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APENDICE 1ll: INSTRUMENTO PARA CARACTERIZACAO DOS
PARTICIPANTES

Estudo: INTERRUPQC)ES NAS ATIVIDADES DE ENFERMAGEM EM TERAPIA
INTENSIVA: REPERCUSSOES NA ATENCAO E MEMORIA DOS
ENFERMEIROS, com aderéncia a tematica da pesquisa institucional: “Motricidade
humana e cuidados: mecanismos e efeitos moleculares, celulares e fisioldgicos do corpo
em suas diversas experiéncias bioldgicas, historicas e ambientais” do Programa de Pos-
Graduacdo em Enfermagem e Biociéncias (PPGENFBIO) do Centro de Ciéncias
Biologicas e da Saude (CCBS) da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(UNIRIO).

Sr./Sr2  Solicitamos o preenchimento deste instrumento que objetiva produzir
informacdes sobre suas caracteristicas demograficas pertinentes ao estudo. E muito

importante que voceé responda a todas essas questdes.

Enfermeiro ( ) Residente ( )

Idade:  anos

Sexo: masculino () feminino ( )

Estado civil: solteiro ( ) casado ( ) divorciado ( ) vitvo ( )
Filhos: sim ( ) ndo ( )

Tempo de formacao universitaria: anos

N o o a &~ w Db e

Pés-graduacdo: sim () ndo ( )

Qual:

8. Tempo de trabalho na unidade: anos

9. Turno de trabalho:

10. Outro vinculo empregaticio: sim () ndo ( ) quantos
11. Carga de trabalho semanal nos vinculos empregaticios:
12. Meio de transporte para o trabalho:
A pé () de carro ( ) transporte pablico ( ) outros ( )
13. Tempo de deslocamento até o trabalho: (em horas ou minutos)

14. Sono: horas de sono por noite

15. Dobra de plantdo: sim () ndo ( )

16. Uso de Medicamentos: sim () ndo ( )

Quial:




APENDICE IV: INSTRUMENTO DE PRODUCAO DE DADOS POR OBSERVACAO NAO PARTICIPATIVA

Estudo: Interrupcdes nas atividades de enfermagem- PPGENFBIO- UNIRIO

Data:

Dia da semana;

Profissional:

Periodo:

N° Folha:
CARACTERIZACAO DAS INTERRUPCOES E ATIVIDADES DOS PARTICIPANTES

Hora

Atividade
Inicial-Primaria

Interrupgéo
Sim Néo

Fonte de
Interrupcédo

Atividade
Secundaria

Resolucdo da
Interrupgdo

Tempo de
Interrupgdo

Retorno a
atividade
Inicial- Sim Nao

Alarmes

FC

PNI

PAMI

Sat O,

Respiracéo

Temperatura

Ventilador

Bl HD

305

Nota: FC- Frequéncia Cardiaca; PNI- Pressdo N&o Invasiva; PAMI- Pressdo Arterial Média invasiva; Bl- Bomba Infusora; HD- Maquina de

Hemodialise

Contagem de individuos presentes (transeuntes) e dos decibéis (dB) maximo e minimo no local de observacao:

10h dB

transeuntes

16h dB

transeuntes

12h dB
18h dB

transeuntes

14h dB

transeuntes

transeuntes
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APENDICE V: INSTRUMENTO de A~NOTAQAO DAS INFORMACOES REFERENTES AOS PACIENTES INTERNADOS NA UNIDADE
CARACTERIZACAO DOS PACIENTES INTERNADOS NA UNIDADE DURANTE A OBSERVACAO

Leito do paciente

Diagnostico clinico

Parametros
monitorizados no
paciente

Alarmes habilitados e
parametrizados

Altura do som
do alarme
(nivel de volume)

Suporte Terapéutico
Equipamentos

Leito 1

Leito 2

Leito 3

Leito 4

Leito 5

Leito 6

Leito 7

Leito 8

Leito 9

Leito 10

NOTAS




ANEXOS

ANEXO I: INSTRUMENTO NURSING ACTIVITIES SCORE-NAS
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NURSING ACTIVITIES SCORE (NAS)

Ne UTL: Ne LEITOS:
DATA: / /2015

§ Atividades basicas BOX |BOX |BOX |BOX |BOX |BOX |BOX |BOX
1. MONITORIZACAO E CONTROLES | Pontos
1a. Sinais vitais horérios, célculo e registro regular do balanco hidrico 4,5

1b. Presenga 3 beira do leito e observagdes ou atividade continua por
duas horas ou mais (POI estavel)

1c. Presenca a beira do leito e observac3o ou atividade continua por
quatro horas ou mais {medicagdes ou monitorizagdes de h/h além do 19,6
normal - POl instavel)

12,1

21 INVESTIGACOES LABORATORIAIS Bioguimicas e microbiolégicas | 0 | 4.3
3. MEDICACOES Exceto drogas vasoativas 0|56
4. PROCEDIMENTOS DE HIGIENE
4a. Realizacdo de procedimentos de higiene (normal) 4,1
4b. Realizagio de procedimentos de higiene (além do normal) 16,5
4c. Realizagdo de procedi s de higiene (muito além do normal) 20

5. CUIDADOS COM DRENOS o [18

6. MOBILIZACAO E POSICIONAMENTO
6a. Realizagdo do(s) procedi )(s) até 3 vezes em 24 horas 55
6b. Realizagdo do(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 24 horas 124
ou com dois enfermeiros em qualquer freqiiéncia ’
6¢. Realizagio do(s) procedimento(s) com 3 ou mais enfermeiros em 170
qualquer freqiéncia &

7. SUPORTE E CUIDADOS AOS FAMILIARES E PACIENTES 0
7a. Suporte e cuidados aos familiares e pacientes que requerem 20
dedicacdo exclusiva por cerca de uma hora (normal) :
7b. Suporte e cuidados aos familiares e pacientes que requerem 320

dedicacdo exclusiva por 3 horas ou mais (além do normal)

8. TAREFAS ADMINISTRATIVAS E GERENCIAIS
8a. Realizacdo de tarefas de rotina (normal) 42
8b. Realizagdo de tarefas administrativas e gerenciais que requerem

dedicacdo integral por cerca de 2 horas (além da normal) 32
8c. Realizacdo de tarefas administrativas e gerenciais que requerem
SR 1 z 30
dedicacdo integral por cerca de 4 horas ou mais {(muito além do normal)
Atividades de Suporte

SUPORTE VENTILATORIO

9. Suporte ventilatério (6culos de O, ou mais) 0 |14

10. Cuidados com vias aéreas artificiais. TET ou canula traqueostomia 0|18

11.Ti para melhora da fungo pulmonar (aspiracdo e nebuliz) 0 | 44

SUPORTE CARDIOVASCULAR

12. Medicagdo vasoativa 0|12

13. Reposicdo intravenosa de grandes perdas de fluidos 0 | 25

14. Monitoriza¢3o do atrio esquerdo (Swan-Ganz, marca-passo, BIA) 0|17

15. imag3o cardiorrespiratéria nas dltimas 24 horas 0|71

SUPORTE RENAL

16. Técnicas de hemofiltragdo. Técnicas dialiticas 0|77

17. Medida itativa do débito urindrio 057

SUPORTE NEUROLOGICO £

18. Medida da pressdo intracraniana 0|16

SUPORTE METABOLICO )

19.Tr de acidose/alcalose metabolica complicada 0113

20. Hiperalimentacdo intravenosa (NPT) 0 | 28

21. Ali 30 enteral [ 5 [

INTERVENCOES ESPECIFICAS

22. Intervengdes especificas na unidade de terapia intensiva 0 ] 28

23. Intervengdes especificas fora da unidade de terapia intensiva 0 | 19

TOTAL 177
N2 Pessoas NAS

N° Enfermeiros/Paciente Real

NP Técnicos de enfermagem/Paciente Real

Revisado: JUNHO/2015

Fonte: Adaptado de CONISHI; GAIDZINSKI, 2007; VIEIRA; PADILHA, 2014.



ANEXO II: NEUPSILIN- PARTE 4.1: MEMORIA DE TRABALHO

NEUPSILIN

PROTOCOLO DE APLICAGAO

Rochele Paz Fonseca - Jerusa Fumagalli de Salles - Maria Alice de Mattos Pimenta Parente
Parte integrante do volume 4 do Livro de Aplicacio da Colegdo NEUPSILIN

Dados de identificagdo

Nome: Idade: Datadenasc.: ___ / |/
Escolaridade: Sexo: _ Local de nasc.:
Datadeaplic: [/ |/ Examinador(a): _

Lateralidade: Horario de inicio: Horario de término:

LEMBRETE PARA AVALIACAO SUBTESTE MEMORIA PROSPECTIVA

Entregar ao participante uma folha para este escrever seu primeiro nome ao final da aplicacédo do instrumento
(memodria prospectiva).

1. Orientacao témporo-espacial

1.1. Tempo 1.2. Espaco
Dia da semana: (1)(0) Local: (1)(0)
Dia do més: (1)(0) Cidade: (1)(0)
Més: (1)(0) Estado: (1)(0)
Ano: (1)(0) Pais: (1)(0)
TOTAL: 14 TOTAL: 4

| TOTAL: ___/8 |
2. Atengao
/"F:
2.1. Contagem inversa (de 50 até 30) Tempo: J
50/49/48/47/46/45/44/43/42/41/40/39/38/37/36/35/34/33/32/31/30
Escore 1: /20 Andlise qualitativa: ( ) contagem direta ( ) parcial ( ) integral

? ( ) presenca de inibicdo
2.2. Repeticédo de sequéncia de digitos: 4928143
L (T)(6)(5)(4)(3)(2)(1)(0)

Andlise qualitativa total de: () intrusbes ( )inversdes ( )omissdes ( )trocas de posigdo

[TOTAL: __/27 |

1c

010415

Este livro de aplicagdo possui numeracéo sequencial, impressa em preto. 002696

om AZT7T Copynght © 20062000 - et & SEgogCaE
M 2. . - EDEDRA PSCD-SEAGAGICS IEND &

Fonte: FONSECA. SALLES; PARENTE, 2009.
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4. Meméria

P

4.1. Memoria de trabalho

{ ) Ordenament; ;&re:&e;t;éc;gltos 3

|

| 94 (1)(0)

| 82 (1))
736 Eak (1))
195 (1))

‘ 4275 (10)

18913 (1)(©)

t’ 53692 (1)0)
39214 (1)(0)

| 216873 (1)(0)

| 695241 bl (1(0)

|

| TOTAL: /10

! Maior sequéncia repetida corretamente:

(0)2)(3)(4)(5)(6)
e Ll B A RGN Ao

B) Span auditivo de palavras em sentencas

A menina sentou na cama.
O coelho comeu raczo.

( ) intrusBes conjunto 2

A vaca mordeu o milho.
O menino subiu no sétdo.

A aula ocorreu no

péatio.

( ) intrustes conjunio 3

A mulher pegou o

vaso.

O professor leu o jornal.
A vovo passou a calga.
O péssaro bicou a planta.
() intruses conjunto 4

O porco derrubou :
A crianga coriou a

acerca.
perna.

Aftitia colocou o brinco.

O amigo comprou um carro.

A moca gostou do

sitio.

() intrusGes conjunto 5

Anélise qualitativa:
( ) alteracdo na repeticéo das sentencas

( ) fonoldgica

( ) outras

— (@)(1)X0)
— . BN

_ (2(1)0)
___ (@)X1)0)
__ (@)1)0)

= -(2))0)
— (2)(1)0)

(2)(1)(0)
(2)(1)(0)

S
il
S )
SR
)

(10)
(1)(0)
(1)0)
(1)0)
1(0)

(0)(2)(3)4)(5)

28
Maior conjunto de palavras repetido corretamente:

TOTAL:

2 ©2006/2009 - Vetor Editora Psico-Pedagdgica Ltda. E proibida a repredugdo total ou parcial desta publicagio, por qualquer meio existente e Ppara qualquer finalidade, sem autorizago por escrito dos edifores.

Fonte: FONSECA,;, SALLES; PARENTE, 2009.




310

ANEXO Ill: TESTE DE ATENCAO ALTERNADA (TEALT)

TEALT FIML1400]

Teste de Atengdo Alternada - Folha de Respostas
Fabian Javier Marin Rueda

172 I 8 4 5 o) 5 0 0 5 S ) 5 E 5 1 ) 06 55 T o D B 5 0 1 5 1D S B I

(o -1 38 8 i 1 03 O Y YN Data de Nascimento: / / Local de Nascimento: /
Dia Més  Ano Cidade Estado Pais

Idade: Sexo: M( ) F( ) Escolaridade:

* Informagées indispensaveis para corregéo informatizada e corregdo manual do instrumento.
PUbl. ( ) Priv.( ) Populagéo Geral ( )

Curso/Série: _ Escola/Instituigéo: __
CNH: Inicial ( ) Renovagao ( ) Mudanga de Categoria ( ) Categoria Pretendida: A( ) B( ) AB( ) C( ) AC( ) D( ) AD( ) E( ) AE()

Atividade Remunerada: Sim( ) Nao( ) Ocupagéo: = e Data da Aplicagao: _ P e e
Dia Més Ano

Aplicador: 2 SRSt

Autorizo uso sigiloso em pesquisa:

Assinatura

Agora vocé vai fazer um teste de atengiio. No verso desta folha vocé deverd assinalar com um trago (/) todos os desenhos que forem iguais ao modelo que esté localizado & esquerda da
folha. Em cada linha do teste vocé deverd procurar um desenho diferente. Por isso, preste bastante atengfio no primeiro desenho de cada linha do teste. Comece do lado esquerdo da primeira
linha e apos finalizar cada linha comece pelo lado esquerdo das linhas subs Caso erre, circule e continue assinalando os itens corretos.

Vocé terd 2 minutos e 30 segundos para realizar o teste. Lembre-se que este ¢ um teste de atengdo. Portanto, concentre-se ¢ procure manter seu ritmo de trabalho.

Bl b b o kB R R R R B T B R R b
R R R L E o R TR S B

EXEMPLO

| NAO VIRE A FOLHA ATE RECEBER A INSTRUCAO |

O
=

TEALT

Teste de Atengio Alternada - Folha de Respostas

a

by

}

o o

v

|
*]

b4

'

HESLAASE AL e Lo

}

RO

|

i o ol e e A R O e R O Y

ot

T T
L R

Sl M R o ol R T S e el T
g ol MR I M o N I IR S O SR

G E A ETFE R T T S F

HA At EE T Ak e+
R T T S R A

kSt ad T4 4+ 4
Fel b Tk Tk ok o+

For o e e kT ek o
p o A ol S R R A

+ b E e o e+
L R T
T4 Tkl Eollok o Top
tdkd EE A bk kA A
S R R N R
FAdd bt ES 4+ +E
RS kR T g kT

Acertos: / Erros: / Omissdes: / Pontos:

Percentil Classificagdo

g2z

Atengdo Alternada

Fonte: RUEDA, 2014.



ANEXO IV: TESTE DE ATENCAO DIVIDIDA (TEADI)

TEADI [Fam.06.14]

Teste de Atengao Dividida - Folha de Respostas

Fabian Javier Marin Rueda

" 7= ] 5 v o e N 50 S T 5 R T . 0 T 5 1|
(o = =0 [ e O P G S
Data de Nascimento: /. / Local de Nascimento: / /:

Dia Més Ano Cidade Estado Pais
Idade: Sexo: M ( ) F () Escolaridade:

* Informacdes indispensaveis para corregao informatizada e corregdo manual do instrumento.

Curso/Série: Escola/Instituigéo: o Pupd o Rewel )
Populagéo Geral ( ) CNH: Inicial ( ) Renovagéo ( ) Mudanga de Categoria ( )
Categoria Pretendida: A( ) B( ) AB( ) C( ) AC( ) D() AD( ) E( ) AE()
Atividade Remunerada: Sim( ) N&o( ) Ocupagdo:

Data da Aplicagdo: / /k Aplicador:
Dia Més Ano

Autorizo uso sigiloso em pesquisa:

Assinatura

Agora vocé vai fazer um teste de atengdo.

No verso desta folha vocé devera assinalar com um trago ( /) todos os desenhos que forem iguais aos modelos abaixo.
Os desenhos nio necessariamente estardo um do lado do outro. Portanto, cada vez que um dos trés modelos aparecer ele
devera ser marcado. Caso erre, circule e continue assinalando os itens corretos.

Comece da esquerda para a direita e volte da direita para a esquerda de forma continua, seguindo a indicagio das setas.

Voce terd 5 minutos para realizar o teste. Lembre-se que este ¢ um teste de atengdo. Portanto, concentre-se e procure
manter seu ritmo de trabalho.

MODELO
—+ == =
Antes de iniciar o teste treine para certificar-se que compreendeu a instrugéo
sl sl O i e e i
e e s i ;
ol e i ol 2

o
4
+
+
!

s R R i e
ol ol e o G S R R
£ -k o Sl o

NAO VIRE A FOLHA ATE RECEBER A INSTRUCAO |

X%
X+ i
__l_.

T

" © 2010 Casapsi Livraria e Editora Ltda P MO P

E proivida a reprodugao total ou parcial desta obra A presente Folha de Respostas
para usiquer falad, Todos o8 dirolos eservados. 6 impressa em cores.
Avenida Francisco Matarazzo, 1500 - Conjunto 51 ;
Edificio New York - Centro Empresarial Agua Branca Caso desconfie de sua autenticidace, 1
Barra Funda - S Paulo/SP - CEP 05001-100 ligue para (11) 3672-1240.
Tel. Fax: (1) 3672-1240 — www casadopsicologo.com.br i

Fonte: RUEDA, 2014.
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ANEXO IV: TESTE DE ATENCAO DIVIDIDA (TEADI)

TEADI

Teste de Aten¢do Dividida - Folha de Respostas

[ ]

RN e G W

R e L S O S
o R R
ok A b e
R o T o o S o B e o e o o SRR ER
R o o R R o o o LR e e
o o o ol o o S o e S S
D R e T o T e o LR SO e
R T s MEE S o
e e L R L o R o e o o o
o o o S o o o S SR
R e = ER Ok
R A s e R R O RS
e g o L o o o S s
o B e T e o R o R
R R R R s

U S T e (R R P S S B W e YT

/ Erros: / Omissoes: / Pontos:

Acertos:

Classificagio

Percentil

Atencdo Dividida

ligue para (11) 3672-1240.

sapsi Livraria e Editora Ltda

proibida a reprodugéo total cu parcial desta obra

para qualquer finalidade. Todos 05 direitos reservados.

Avenlda Francisco Matarazzo, 1500 - Conjunto 51

Edificio New York - Cantro Empresarial Agua Branca
Barra Funda - Séo Paulo/SP - CEP 05001-100

Tel. Fax: (1) 3672-1240 ~ www.casadopsicologo.com.br

© 2010 Ca:

E

“l

Fonte: RUEDA, 2014.




313

ANEXO V: INDICE PROGNOSTICO Simplified Acute Physiology Score 3-SAPS 3

Demografico / estado prévio de salde

Categoria diagndstica

Varidveis fisioldgicas na admissio

Variaveis Pontos | Variaveis Pontos | Varaveis Pontos
Idade Admissdo programada 0 Glasgow
< 40 0 Admisso nfo programada 3 3-4 15
= 40-<60 5 Urgéncia 5 10
> 60-< 70 g Nao cirdrgico 5 6 7
> T0-< 75 13 Eletiva 0 7-12
> T5-<80 15 Emergéncia [i] =13 0
=80 18 Tipo de operagio Frequéncia cardiaca
Comorbidades Transplantes -1 <120
Qutras 0 Trauma -8 2 120-< 160
Quimicterapia 3 RM sem valva -6 =160
ICC NYHA IV 6 Cirurgia no AVC 5 Pressdo arterial sistdlica
Neoplasia hematologica il QOutras 1] < 40 11
Cirrose a Admisso na UTI acrescentar 16 pontos 16 =40-< 70
Alds 8 Motivo de internacio 270120 3
Metastase 11 Neuroldgicas =120
Dias de internacdo prévios Convulses -4 Oxigenacio
<14 0 Coma, confusdo, agitacdo WM relacio PaD4Fi0; < 100 11
> 14-28 6 Déficit Focal WM relacio = 100
=28 7 Efeito de massa infracraniana 11 Sem VM Pa0O, < 60
Procedéncia Cardiolégicas Sem VM PaD, = 60
Centro cinirgico 0 Arritmia -5 Temperatura
PS 5 Choque hemorragico 3 <345
Qutra UTI 7 Choque hipovolémico ndo hemorragico 3 =345
Qutros a Choque distributivo L] Leucdcitos
Farmacos vasoativos Abddmen < 15.000
Sim 0 Abddmen agudo 3 =15.000 2
Nao 3 Pancreatite grave 9 Plaguetas
Faléncia hepatica 6 < 20.000 13
Outras 0 =20.000-< 50.000
Infecgdo = 50.000-< 100.000 5
MNosocomial 4 =100.000
Respirataria pH
Qutras 0 =725 3
=7,25 0
Creatinina
<12 0
»12-<2,0 2
=220-<35 7
>35 8
Bilirrubina
<2 0
z2-<6
=6 5

Total

Adaptado de Moreno RP. Infensive Care Med 2005; 31: 1345-55.

Fonte: SILVA JUNIOR et al., 2010.
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ANEXO VI: PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP: Instituicdo Proponente

UNIVERSIDADE FEDERAL DO

ESTADO DO RIO DE JANEIRO- W
UNIRIO

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADDS D0 PROJETO DE PESGUNEA

Titule da Peaquisa; INTERRUPCOES NAS ATIVIDADES DE ENFERMAGEM CALSADAS POR ALARMES
DE EQUIPAMENTOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM TERAPIA INTEMSIVA:
PROCESS0S COGNITIVGS DOS ENFERMEBROS E A SEGURANCA DO PACIENTE

Pesquisador: Adriana Caria Brdl
Area Tematica:

Varsio: 2

CAME: 45393515.6.0000. 5265

Instulzao Proponsnis: Universidage Federal do Estado do Ro de Jansin - UNIRID
Patrocinador Princdpal: Pranclamsmo Proprd

DADODS D0 PARECER

Himenn do Parecar: 1262650

Apressntacio oo Projeto;

Mo confexin da Seguranga oo packente grave na terapla Intensiva (T1), a preccupacio ceniral testa pesquisa
& com 0 Impacio do elevado NOMer de alanmes oe aquipameanios médicos-assisienclals (EMA) @ as
Inbemupcies nas afvidades de rebalho sobre os pocessos cognithvos dos enfermelns Int=nshisizs, tendo
Como objeto de esiudo as Imtemupcdes nas athvidadss de trabaiho de eTermeirns causadas por Alames
disparatos por EMA. Trata-se de uma pasquisa obsenvacional com abomagem quanifiativa. A cbservagio
serd a0 pariclpaiva Os parfdpantes serdo o5 enfiameins plantonistas 2 o5 resldeni=s de enfermagem do
2° ano (R2) do servigo dumo (S0, tolElizando § enfermelros & 6 residentes de erfermagem.

Ob|stivo da Peaqulsa:
&nalisar 3 mfeencla dos alarnes de EMA nas Intemupcies das atividades de enfarmeinos em unidgade de
cuidancs IMIENSVOS & cOmo 550 feta 05 Processos cognitives da atengo & memona destes profissionals.
Diescraver 35 afvidades dos emfamelns na ierapla Intensha. (dentficar as fonfes das Imemupgles duranis
a5 atividades dos enfermeins e a frequinca com que 06 alames de EMA 550 responsavels por estas
Irfermupgies. Diseulir coma as Intermupedes afelam of processcs cOQRitvos de Slengao & memana dis
enfarmaros & suas Implcagies na seguranca oo

Endarecn:  Aa Pasteur, 208

Balsre Liza CEP: 29 Sif il
LiF: R Munkspla: FD DE ASNERG
Telefone (1043770 E-rmalll: s ol foi i Epraadl oot

FilgiE S &F o4
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ANEXO Vlia: PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP: Instituicdo

Coparticipante

g 2 HI .¥ HOSPITAL UNIVERSITARIO
- PEDRO ERNESTO/ W
Soae” E  UNIVERSIDADE DO ESTADO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigido Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INTEHRUP(}f}ES NAS ATIVIDADES DE ENFERMAGEM CAUSADAS POR ALARMES
DE EQUIPAMENTOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM TERAFRIA INTENSIVA:
PROCESS0S COGNITINVOS DOS EMFERMEIROS E A SEGURAMNCA DO PACIENTE

Pesquisador: Adriana Carla Bridi

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 48393815.8.3001.5259
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Apresentagio do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa observacional com abordagem quantitativa. A chservacdo serd ndo participativa.
O local do estudo serd o Centro de Terapia Intensiva adulto com 10 leitos de um Hospital Universitario. Os
participantes serfo os enfermeiros plantonistas e os residentes de enfermagem do 2° ano (R2) do servigo
diumo (50, totalizando 6 enfermeiros e 6 residentes de enfermagem. Seguindo a ordem nominal da escala
de servigo de enfermagem na data de observaco, observaremos um participante durante as 12 horas do
plantdo diurne, a fim de caracterizar as interrupgdes ocorridas em suas atividades de trabalho. Para o
estudo das interrupgdes serdo incluidas as variaveis: fonte (identificando a fonte por alarmes de
equipamentos meédico-assistenciais/EMA), as atividades do enfermeiro (& primaria e a secundéria causada
pela interrupg&o), resolugdo, tempo e retorno & atividade primaria. Para a caracterizago do perfil aclstico
da unidade, utilizando decibelimetro digital realizaremos duas medigdes dos niveis de ruidos a cada
observagio, pela manhd e a tarde, quando também serfo contados o2 individuos presentes na unidade. A
fim de descrever as caracteristicas dos participantes, serfo levantadas as variaveis: idade, género, estado
civil, filhos, tempo de formag&o universitaria, pos-graduagéo, especializagio, tempo de trabalho na unidade,
turno, vinculo empregaticio, carga de trabalho semanal, meio de transporte & tempo de deslocamento para o

trabalho, use de medicagbes
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