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CANEPPELE, A. H. Colaboragdo Interprofissional em Equipes na Rede de Urgéncia e
Emergéncia em uma cidade do interior de Sdo Paulo. 2020. Dissertacdo de Mestrado.
Universidade Federal de Sdo Carlos, S&o Carlos.

RESUMO

A Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) busca articular e integrar os servicos de salde com
agilidade e humanizacdo aos pacientes em situacGes criticas. Essa integracdo requer o
desenvolvimento da colaboracdo interprofissional, na qual ha diferentes profissionais de satde
e de assisténcia social que trabalham juntos em prol da prestacéo de cuidados aos pacientes de
forma segura e com qualidade. O presente estudo teve como objetivo analisar a colaboragédo
interprofissional na RUE em um Municipio do interior de S&o Paulo. Método: Trata-se de um
estudo quantitativo, observacional transversal que foi realizado em unidades de saude da RUE
de um Municipio do interior do Estado de S&o Paulo. A populacéo do estudo foi composta pelos
trabalhadores da area da saude que atuam na RUE, cuja amostra intencional envolveu
participantes que responderam ao instrumento autoaplicAvel Escala de Avaliacdo da
Colaboracédo Interprofissional na Equipe Il (AITCS II-BR). Os dados foram analisados por
meio de anélise fatorial exploratoria, confirmatdria e estatistica descritiva. Resultados: Os 154
participantes do estudo apresentaram médias elevadas que apontam a disponibilidade para
colaboracdo interprofissional, Fator 1 Parceria (M = 3,32), Fator 2 Cooperacdo (M = 4,00),
Fator 3 Coordenacdo (M = 3,05) e escore total da colaboracdo (M = 3,47). Os resultados
apontaram que o fator cooperacdo teve maior influéncia sobre a colabora¢do na amostra do
estudo. As andlises fatoriais confirmatorias mostraram as evidéncias de validade da AITCS II-
BR no contexto da urgéncia e emergéncia com indices aceitaveis CFI = 0,95, TLI = 0,94,
RMSEA = 0,089 no modelo tridimensional obliquo, Fator 1. Parceria (o = 0,91; CC = 0,94;
VME = 0,66); Fator 2. Cooperagdo (oo =0,91; CC =0,95; VME = 0,69) e Fator 3. Coordenagao
(o = 0,83; CC = 0,88; VME = 0,50). Em relagdo a variavel externa, ‘tempo de trabalho na
equipe’ foi identificada diferenca significativa no fator Parceria (p = 0,02) com pontuacfes
superiores para os trabalhadores com um ano ou menos. Concluséo: Os trabalhadores da RUE
na regido estudada mostraram atitudes positivas a colaboragéo interprofissional nas equipes,
com destaque na dimens&o da cooperagdo. A AITCS II-BR foi confirmada como instrumento

valido e confidvel para aferir a colaboracdo interprofissional em saide no contexto estudado.

Palavras-chave: Emergéncias; Comportamento cooperativo; RelacGes interprofissionais;

Equipe de Assisténcia ao Paciente.



CANEPPELE, A. H. Teams' Interprofessional Collaboration on Urgency and Emergency
Network in a city of Sdo Paulo State. 2020. Masters dissertation. Federal University of S&o
Carlos, Sao Carlos.

ABSTRACT

The Urgency and Emergency Network (UEN, translated from Portuguese RUE) goal to
articulate and integrate healthcare services with agility and humanization to patients in critical
situations. This integration requires the development of interprofessional collaboration, in
which integrated both health’s and social assistance’s professionals who work together in favor
of providing healthcare in a safe and quality way. Aim: To analyze interprofessional
collaboration on the UEN of a city of Sdo Paulo State. Method: This is a quantitative,
observational and cross-sectional study that was carried out in healthcare units on the RUE of
a city of Sao Paulo State. The study’s population was composed by healthcare’s workers who
work in the UEN, whose intentional sample involved participants who responded to self-
administered instrument called Assessment of Interprofessional Team Collaboration Scale
(AITCS II-BR). The data were analyzed through exploratory, confirmatory and descriptive
statistical analysis. Results: The 154 study participants had high averages indicating
availability for interprofessional collaboration, Factor 1. Partnership (M = 3.32), Factor 2.
Cooperation (M = 4.00), Factor 3. Coordination (M = 3.05) and total collaboration’s score (M
= 3.47). Results showed that cooperation factor had a greater influence on collaboration in the
study’s sample. Confirmatory factor demonstrated validity’s evidence of AITCS II-BR in
urgency and emergency’s context with acceptable indexes CFI = 0.95, TLI = 0.94, RMSEA =
0.089 in three-dimensional oblique model, Factor 1. Partnership (o = 0.91; CC = 0.94; VME =
0.66); Factor 2. Cooperation (o = 0.91; CC = 0.95; VME = 0.69) and Factor 3. Coordination (a
= 0.83; CC = 0.88; VME = 0.50). Regarding the external variable, ‘team working time’, a
significant difference was identified in the Partnership factor (p = 0.02) with higher scores for
workers one year or less. Conclusion: UEN’s workers in the studied region showed positive
attitudes to team interprofessional collaboration with an emphasis on cooperation’s dimension.
AITCS II-BR was confirmed as valid and reliable instrument to measure interprofessional

collaboration in healthcare’s context.

Keywords: Emergencies; Cooperative Behaviour; Interprofessional Relations; Patient Care

Team.
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APRESENTACAO

Durante o ultimo ano de graduagdo em 2017, tive a oportunidade de acompanhar pelo
periodo de 90 dias o servico de Urgéncia e Emergéncia da Santa Casa de Misericérdia, na cidade
de Sdo Carlos/SP. Ao longo desse estagio, observei que havia uma grande demanda de
pacientes de alta complexidade, poucos funcionarios, e alguns conflitos gerados pela sobrecarga
de trabalho, situacdo que me fez questionar se esses fatores interferiam na qualidade da
assisténcia prestada. Atualmente, trabalho em um Pronto Atendimento de um hospital privado
na cidade de S&o Carlos/SP, onde consegui por meio do cotidiano compreender melhor o
processo de trabalho e os desafios que este setor gera. Sendo assim, pude perceber a importancia
da equipe interprofissional no setor, tanto para agilidade no atendimento quanto para qualidade
da assisténcia prestada.

Ao ingressar no mestrado em 2018, tive a oportunidade de participar do Grupo de
Pesquisa ‘Gestdo, Formacao, Saude e Trabalho’ (GFST), no qual compartilhamos experiéncias
e estudos sobre a tematica. O interesse pelo tema surgiu durante a disciplina “Educagdo
Interprofissional e Prética Colaborativa” ofertada pelo Programa de Po6s-Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal de Sdo Carlos (PPGENnf - UFSCar), ministrada pela

orientadora deste projeto que motivou o aprofundamento sobre o tema.
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1. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Sadde (SUS) esta organizado em Redes de Atencdo a Satde (RAS),
com o intuito de superar a fragmentacdo da gestdo e da atencdo nas regides de satde. As RAS
tem como objetivo principal a organizacdo dos servicos de saude com diferentes densidades
tecnoldgicas, com foco na integralidade do cuidado, em busca de maior eficacia e melhoria da

eficiéncia da gestdo no espaco regional (BRASIL, 2010).

Inclui-se neste cenario a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), que tem como objetivo
articular e integrar os servicos de saude com agilidade e humanizacdo aos pacientes em
situacdes criticas de urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2011). Trata-se de uma rede complexa
que engloba diferentes condicGes clinicas e requer integracdo entre seus servicos e acdes, com
destaque para o acolhimento, a qualificacdo profissional, a informac&o e a regulacdo do acesso
(BRASIL, 2013).

O gerenciamento da RUE ¢ realizado a partir do Plano de Acdo Regional da Rede de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (PAR), um documento formal representativo dos pactos
assistenciais e dos gestores elaborado pelo Grupo Condutor Estadual da RUE. O PAR tem o
objetivo de apresentar um diagnostico do conjunto de servigos de salde de atencdo a urgéncia
e emergéncia em uma determinada regido de saude, visando identificar as lacunas e
necessidades, além de estratégias de implementacdo para a resolucdo dos problemas detectados
(BRASIL, 2013).

A organizacdo da RUE tem o propo6sito de qualificar as portas de entrada hospitalares
de urgéncia e emergéncia com atendimento ininterrupto as demandas espontaneas. Para
assisténcia qualificada, o acesso aos hospitais devera seguir alguns critérios: estabelecimento e
adocdo de protocolos de classificagdo de risco, protocolos clinicos e procedimentos
administrativos; um processo de acolhimento com classificagdo de risco, com o intuito de
priorizar aqueles pacientes que necessitam de tratamento imediato; articulacBes entre 0s
servicos de atencdo a saude, como o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU),
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e Unidade Basica de Saude (UBS); submisséo da porta
de entrada hospitalar de urgéncia a Central Regional de Regulacdo de Urgéncia, que terd a
funcdo de coordenar o fluxo de forma coerente e efetivo; equipe multiprofissional compativel
com a demanda; implementacdo da gestdo clinica visando a qualificagdo do cuidado, a
eficiéncia de leitos, a forma de reorganizar o fluxo e seu processo de trabalho, e equipes de
responsabilizacdo e acompanhamento de casos (BRASIL, 2013).
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Considerando a demanda da RUE, introduz-se a classificagdo de risco caracterizada por
ser uma ferramenta de manejo clinico desenvolvida para assegurar que 0s pacientes que
necessitam de atendimento de urgéncia e emergéncia, o recebam de forma rapida e adequada
(JONES, MARSDEN E WINDLE, 2018).

O profissional da classificagdo de risco tem o papel de ouvir a queixa do paciente ou 0
motivo que o levou até o servico de urgéncia, analisar sinais e sintomas, e logo apos selecionar
um dos 53 (cinquenta e trés) fluxogramas com cinco prioridades clinicas. Essas prioridades sao
determinadas por cores e seu tempo-resposta para 0 inicio da avaliagdo médica. Sao
respectivamente classificados como: azul (n&o urgente — 240 min), verde (pouco urgente — 120
min), amarelo (urgente — 60 min), muito urgente (laranja — 10 min) e vermelho (emergéncia —
0 min) (JONES, MARSDEN E WINDLE, 2018).

Os servicos de emergéncia sdo caracterizados como ambientes dindmicos, com
superlotacdo, e que recebem demandas de alta complexidade, sendo consideradas unidades de
alto risco para erros. Sendo assim, € fundamental comunicacdo, cooperacao e coordenacdo entre
os profissionais para minimizar tais erros, gerando uma assisténcia de qualidade
(COURTENAY, 2013).

Em um estudo que avaliou o trabalho de profissionais de satde no tratamento de
pacientes com cancer, juntamente com a revisdo dos prontuérios, os autores encontraram poucas
evidéncias de equipes interprofissionais. Entretanto, descobriram redes de colaboragdo
eletronica entre esses profissionais de saude e avaliaram como a complexidade delas poderia

contribuir para a pratica interprofissional (DOW et al., 2017).

Os mesmos autores também argumentam que a pratica interprofissional sempre esteve
relacionada com trabalho em equipe, porém Reeves et al. (2018) consideram que além do
trabalho em rede (“network™), a colaboracédo e a coordenacéo séo elementos importantes para

complementar a préatica interprofissional.

O trabalho em equipe € considerado relevante para o acolhimento e processo de
comunicacdo (GRACIOLLI et al., 2017), humanizacéo no atendimento e entre os profissionais
envolvidos no cuidado (MAGLIOZZI, 2012), estratégias coletivas para o enfretamento de
estresse (LAMB et al., 2017) e diminuicdo nos niveis da Sindrome de Burnout
(GUIRARDELLO, 2017).
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Destaca-se também que o trabalho em equipe contribui para o processo de tratamento e
recuperacao dos pacientes envolvendo uma escuta qualificada e a integralidade do atendimento
(PEREIRA et al., 2013; SUGUYAMA, BUZZO, OLIVEIRA, 2016).

O trabalho em equipe € caracterizado por objetivos comuns, pela clareza de papéis,
integracéo de identidades e responsabilidades compartilhadas entre os membros da equipe. As
tarefas em equipe séo classificadas como imprevisiveis, complexas e urgentes. A Colaboracédo
Interprofissional (CI) se difere por ser “mais flexivel”, ou seja, a identidade compartilhada e a
interacdo dos individuos podem ser consideradas de menor importancia nos grupos
colaborativos do que em equipe, sendo as tarefas pouco previsiveis, menos urgentes e
complexas. A coordenacdo interprofissional se assemelha a colaboragdo. Ja no trabalho em
redes (“network™) a integracdo e compartilhamento sdo considerados menos essenciais que na
coordenacdo. Nas redes, os encontros podem ser realizados de modo virtual, sem
necessariamente ocorrer de forma presencial (REEVES et al., 2018).

Reeves et al. (2010) argumentam que os pacientes geralmente tém condicGes de satde
complexas com multiplas causas, e para soluciona-las envolve profissionais com habilidades e
conhecimentos distintos. Como € incomum uma determinada profissdo abranger um
atendimento completo, a articulacdo de profissdes, no trabalho conjunto em equipes
interprofissionais resultam na prestacdo do cuidado aos pacientes de forma segura e com

qualidade.

As caracteristicas determinantes da Cl envolvem aspectos interacionais (relacdes
subjetivas, como confianga, comunicacdo e respeito mutuo), organizacionais (estrutura e
politica organizacional, apoio institucional, comunicagdo, coordenacdo, tomada de decisfes e
recursos para o trabalho em equipe) e sisttmicos (componentes culturais, sociais, educacionais
e profissionais, relacfes de poder entre as profissdes, tendéncia ao individualismo, dificuldades
para a socializacdo profissionais e interacdo entre conhecimentos e praticas) (SAN MARTIN-
RODRIGUEZ et al., 2005).

Dentre os beneficios da Cl, podemos caracterizar a valorizagdo das contribui¢es de
cada profissional. No entanto, ha determinadas situacdes nos relacionamentos interpessoais que
afetam a CI, como os problemas de relacionamento, desequilibrios de poder, compreenséo

limitada das fungdes e conflitos profissionais (REEVES et al., 2010).

A complexidade dos cuidados em servicos da RUE requer a atuacao integrada, efetiva

e com sincronia entre os profissionais que precisam dar respostas rapidas aos atendimentos de
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urgéncias e emergéncias. Assim, destaca-se a relevancia do presente estudo que possibilitara a
analise da Cl na rede de aten¢do de um municipio do interior paulista.

1. 1 Justificativa

Em servigos de urgéncia e emergéncia, a equipe se depara com a imprevisibilidade,
gravidade dos casos, limitacGes de recursos humanos, estruturais e materiais que influenciam a
qualidade da assisténcia (SILVA et. al., 2012).

Nesse contexto, essas unidades de média e alta complexidade, ao promoverem a
assisténcia ao paciente, estdo mais sujeitas ao erro, sendo essencial a comunicagdo, a
colaboracéo e a coordenacéo para o cuidado efetivo a fim de diminuir os riscos (NEMBHARD,
2006; GILARDI, 2014).

A ClI apresenta elementos que podem influenciar no resultado da prestacédo de servicos
de saude e consequentemente na assisténcia ao paciente, sendo a comunicagdo e a interacao

alguns elementos essenciais nesta abordagem (REEVES et al., 2017).

Contudo, uma revisdo sistematica realizada para analisar o efeito das intervencfes da
Cl sobre a prética de salde aponta seu potencial em melhorar a pratica profissional e 0s
resultados da saude, embora apresente evidéncias de baixo nivel. As evidéncias relacionam a
CI com avancos no cuidado aos pacientes relacionados a sua capacidade funcional e qualidade
da atencdo a satude. Também apresentam avangos no processo clinico como a adesdo a praticas
recomendadas, continuidade do cuidado, uso de recursos disponiveis para o cuidado a saude e
desenvolvimento de comportamentos colaborativos como comunicagdo e coordenagcdo em
equipes. De acordo com a referida revisao sdo necessarios estudos com métodos rigorosos que
possam contribuir para a compreensdo dos efeitos da Cl na pratica clinica (REEVES et al.,
2017).

A literatura também aponta limitacdes e dificuldades para avaliar e mensurar a Cl
(INSTITUTE OF MEDICINE, 2015), aspecto que justifica a relevancia de estudos de

investigacdo que analisem a ClI.

A necessidade de avancos relacionados a Cl contribuiu para o desenvolvimento de uma
escala para mensuracdo da Cl no Canada por Orchard et al. (2012) e adaptada em 2015 pela
mesma, denominada “Assessment of Interprofessional Team Collaboration Scale (AITCS)”
(ORCHARD et al. 2018). Esta escala foi adaptada e validada no Brasil por Bispo e Rossit
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(2018), e renomeada como Escala de Avaliagdo da Colaboragéo Interprofissional em Equipe Il
(AITCS 11-BR) e aplicada no presente estudo no contexto da RUE.

Destaca-se a relevancia desta pesquisa por seu ineditismo, afinal ndo foram encontrados
estudos que utilizaram o instrumento AITCS II-BR em unidades de urgéncia e emergéncia no

Brasil e no mundo.
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Analisar a colaboracdo interprofissional em equipes da Rede de Urgéncia e Emergéncia de um

Municipio do interior de Sdo Paulo.

2.2 Objetivo especifico

Analisar as evidéncias de validade da AITCS II-BR no contexto da Rede de Urgéncia e

Emergéncia baseadas na relagcdo com a estrutura interna e comparar com as variaveis externas.
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3. FUNDAMENTACAO TEORICA
3.1 Trabalho em equipe, Préatica Colaborativa e Colaboracao Interprofissional

O presente estudo tem como foco a Cl, que pode ser compreendida como um termo mais
amplo que agrega o trabalho em equipe em seu nlcleo (REEVES et al., 2018). A seguir serdo

apresentados 0s respectivos conceitos e sua relagdo com o objeto de estudo.

A definicdo e o conceito de trabalho em equipe vém sendo estudados e discutidos
durante décadas (PEDUZZI, 2009). De acordo com seus elementos-chave, o trabalho em equipe
pode ser classificado em: multidisciplinar, interdisciplinar, transdisciplinar, ou
multiprofissional e interprofissional (PEDUZZI et al., 2020). Utilizando os prefixos multi, inter
e trans respectivamente, podemos (de forma crescente) classifica-los segundo seu grau de
interacdo, integracao e coordenacdo entre as disciplinas ou profissdes envolvidas (FURTADO,
2007; PEDUZZI et al., 2013).

O trabalho em equipe interprofissional envolve profissionais de diferentes areas, que
juntos compartilham o sentimento de pertencimento a equipe, e que trabalham reunidos para
atender as necessidades de satde (INSTITUTE OF MEDICINE, 2015).

O trabalho em equipe, muitas vezes, esta associado a pratica colaborativa pelo fato das
equipes serem efetivas e integradas em um ambiente de trabalho, porém sua definicdo ndo se
justifica somente com esses elementos. E necessario que além disso, as equipes colaborem
entre si, com os profissionais e equipes de outros servicos, e com outros setores na légica de
redes (PEDUZZI e AGRELI 2018).

Algumas caracteristicas que marcam o trabalho em equipe para assisténcia efetiva e de
qualidade aos pacientes, sdo mencionadas por West e Lyubonikova (2013), como objetivos em
comum da equipe, suporte organizacional que estimule o trabalho colaborativo, e uma lideranca
que estimule a interacdo e a reflexdo da equipe sobre sua pratica, visando o compartilhamento

de acBes mutuas em prol do mesmo objetivo.

Reeves et al. (2010) menciona que apos a anélise de 20 descri¢bes sobre o trabalho em
equipe, foram extraidos cinco elementos que podem impactar na eficacia de um trabalho em
equipe, que sdo: identidade compartilhada (tarefas ou papéis), objetivos claros, ter
interdependéncia dos membros, integracdo do trabalho e responsabilidade compartilhada.

Entretanto consideram que h& um sexto elemento essencial, caracterizado pela
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imprevisibilidade, urgéncia e complexidade das tarefas em equipe, que influenciam na

prestacdo da assisténcia.

A pratica colaborativa interprofissional (PCI) deve complementar o trabalho em equipe,
pois 0 mesmo ndo abrange a atuacdo dos profissionais em toda a rede de atencdo a salde.
Podemos incluir na definicdo de pratica colaborativa a comunicacdo efetiva, as articulagdes das
acOes, o compartilhamento do conhecimento entre os profissionais de saude, o respeito mutuo,
a colaboracdo e o reconhecimento dos saberes entre os profissionais de diversas equipes e entre
os profissionais de diferentes servicos da rede (PEDUZZI, 2016; RIBEIRO et al., 2017;
PEDUZZI e AGRELLI, 2018).

A Organizacdo Mundial de Saude aponta também que a pratica colaborativa pode
fortalecer os sistemas de salde fragmentados, pois suas caracteristicas sdo: otimizar as
habilidades dos profissionais envolvidos na equipe, 0 compartilhamento de casos e a prestacéo
de servicos de saude de melhor qualidade a pacientes e a comunidade. Com o sistema de salde
fortalecido, ha melhores resultados na qualidade da assisténcia a saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010).

Uma das dificuldades encontradas para o avanco da pratica colaborativa é a caréncia de
profissionais de saude no mundo todo, sendo considerada também barreira critica para
conquistar os “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio” (ODM) relacionados a saude
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006, 2008).

Em 2006 com a Resolugdo WHAHS9.23, a Assembleia Mundial de Saude ordenou um
aumento na producdo da forca de trabalho da saude por meio de abordagens inovadoras de
ensino e desenvolvimento, assegurando a disponibilidade, a variedade e a distribuicdo adequada
da forca de trabalho. Uma das alternativas dessa estratégia inovadora, consiste na ClI (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010).
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Trabalho em
equipe

Figura 1 - Relagdo entre colaboragdo em rede, colaboracéo interprofissional, pratica colaborativa e trabalho em
equipe (PEDUZZI et al., 2020; AGRELI, 2017; PEDUZZI E AGRELI 2018). Adaptada e traduzida de Morgan,
Pullon e McKinlay (2015), Reeves e colaboradores (2010).

3.2 Histérico e fundamentos teoricos da Escala de Avaliagdo da Colaboragao

interprofissional em equipe 1l (AITCS 11-BR)

Com a finalidade de contribuir para compreensdo e mensuracao da analise da Cl na
RUE, foi utilizada neste estudo a Escala de Avaliagdo da Colaboragéo interprofissional em
equipe Il (AITCS II-BR), traduzida e adaptada no Brasil por Bispo e Rossit (2018), a partir da
versdo original canadense em inglés do “Assessment of Interprofessional Team Collaboration
Scale Il (AITCS I1)” (ORCHARD etal., 2015, 2018). A seguir sdo apresentados 0s pressupostos

e caracteristicas gerais do instrumento.

Segundo Orchard e colaboradores (2012), mesmo quando a equipe relata ser
colaborativa durante a préatica da assisténcia, os instrumentos validados para as organizacdes
avaliarem objetivamente essa colaboracdo sdo escassos. Ao desenvolver os estudos, a autora
citou trés barreiras enfrentadas na pratica colaborativa: o estruturalismo organizacional
(organizacdo da instituicdo que interfere na tomada de decisdo do profissional, devido a
hierarquia), relagdes de poder (o fato de uma pessoa exercer pressao sobre a outra interferindo
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na incluséo e participagdo de todos os membros da equipe durante as discussOes relacionadas
ao paciente), e socializacdo de papéis (comportamentos e acdes geradas com a necessidade de

se encaixar em um grupo cultural).

A construcdo da escala foi desenvolvida a partir dos conceitos de cooperagéo,
coordenacdo, tomada de decisdo compartilhada e parceria. A cooperacdo ocorre quando um
grupo de profissionais que trabalham juntos se valorizam mutuamente considerando 0s
conhecimentos, habilidades e experiéncias de cada um para maximizar o alcance da qualidade
dos resultados do cuidado em salde (ORCHARD et al., 2012). De acordo com Reeves e
colaboradores (2018), a coordenacdo requer a integragdo entre um grupo de profissionais

voltados ao alcance de um objetivo comum.

A tomada de decisdo compartilhada é caracterizada quando o paciente e seus familiares
sdo incluidos no processo de planejamento e execugdo do seu préprio cuidado, juntamente com

os profissionais de saude envolvidos no caso (ORCHARD et al., 2012).

As parcerias ocorrem quando os membros da equipe trabalham juntos no planejamento,
implementacdo e avaliacdo dos pacientes, incluindo-os nesse cuidado juntamente com seus
familiares. Além disso, para que haja uma parceira colaborativa é necessario a compreenséao,
valorizagéo e o respeito sobre as opinifes e as experiéncias (profissionais e pessoais) de cada
membro da equipe (ORCHARD et al., 2012).

A versdo preliminar do instrumento AITCS continha 48 itens descrevendo a pratica
interprofissional e o trabalho em equipe. Foram utilizados quatro elementos considerados
essenciais para a pratica colaborativa, que sdo: parceria (14 itens), tomada de decisdo
compartilhada (12 itens), cooperacdo (15 itens) e coordenacao (7 itens). Como o foco da PCI é
a inclusdo do paciente no trabalho em equipe, este foi integrado em cada uma das subescalas.
Os itens foram organizados em escala Likert de cinco pontos com a defini¢do: 5 (sempre), 4
(na maioria das vezes), 3 (ocasionalmente), 2 (raramente), e 1 (nunca), na qual os entrevistados
classificavam seus sentimentos atuais sobre si (como membro da equipe) e sobre a equipe
(ORCHARD et al. 2012).

Ap0s a aplicacdo e analise fatorial sobre os itens do instrumento, o estudo produziu uma
medida psicometricamente sélida chamada AITCS, composta por 37 itens distribuidos em trés
subescalas, sendo elas: parceria / tomada de decisdo compartilhada (19 itens), cooperacao (11
itens), e coordenacéo (7 itens) (ORCHARD et al. 2012).
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Em 2018 houve um aprimoramento do instrumento AITCS que teve dois objetivos:
comparar se os dados coletados em 2016 possuiam os mesmos fatores da versao criada em 2012
(que possuia 37 itens) distribuidos em trés fatores que correspondem as subescalas
mencionadas, e se 0s itens das subescalas poderiam ser reduzidos mantendo as propriedades
psicométricas (ORCHARD et al., 2018).

Apols uma andlise fatorial exploratoria (AFE) para determinar se os fatores originais
foram encontrados nos dados coletados em 2016, também foi realizado uma anélise fatorial
confirmatdria (AFC) para determinar as propriedades psicométricas apds a eliminagdo de
alguns itens. Foram realizados ajustes na escala com reducdo dos itens e sua verséo final
validada no Canada foi elaborada com 23 itens no total, organizados nas subescalas de parceria
(8 itens), cooperacdo (8 itens) e coordenacao (7 itens). Essa nova versao da escala foi renomeada
como “Assessment of Interprofessional Team Collaboration Scale 11 (AITCS Il)” (ORCHARD
etal., 2018).

Ainda no mesmo estudo, ha referéncias sobre a utilizacdo do instrumento em diversos
paises como Coréia, Brasil, Estados Unidos (EUA), Canada, Alemanha e lugoslavia e seu
potencial foi sinalizado em diversas areas de interesse, como atencdo primaria, ambientes
hospitalares, casas médicas, conferéncias, em estudos que utilizam intervencdes, estudos de

revisdes e entre estudantes em contextos comunitarios (ORCHARD et al., 2018).

Hé publicacbes sobre a utilizacdo do AITCS em diversos contextos, como em Ilddins et
al. (2015), que usaram o instrumento para avaliar um atendimento baseado em equipe dos EUA
em uma clinica urbana gratuita. J& Scotten et al. (2015) avaliaram a comunicacdo
interprofissional durante o atendimento hospitalar e na pds-alta em um setor de pediatria.
Treadwell et al. (2015) utilizaram o instrumento para medir as mudancgas na Cl em equipe em
casas médicas. Chon (2013) realizou um estudo na Coréia do Sul, no qual aplicou um curso de
15 semanas sobre o aplicativo “Kakao Talk”, e ao final deste curso avaliou as habilidades de

colaboracéo entre os grupos experimentais e controle utilizando o AITCS.

O processo de adaptacdo transcultural do AITCS II-BR foi dividido em 4 etapas:
Avaliacdo de equivaléncias conceitual e de itens; Avaliagdo da equivaléncia semantica
(Traducéo do questionario original; Retrotraducdes, Revisdo pelo Comité de Juizes; Pré-teste);
Equivaléncia Operacional; e Equivaléncia de Mensuracdo (BISPO e ROSSIT, 2018).

Na validacdo, traducéo e adaptagéo transcultural, o instrumento AITCS I1-BR preservou

a estrutura do instrumento original, sendo adicionado apenas um campo aberto para
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contribuicbes pelos profissionais. Apo6s esse processo, 0 AITCS II-BR foi aplicado a 245
profissionais da salde de diversas areas (enfermagem, servico social, cirurgido-dentista,
farmacia, fonoaudidlogo, medicina, fisioterapia, nutricdo, psicologia, terapia ocupacional,
agente comunitario de saude, auxiliar de saude bucal e técnico de enfermagem) que trabalham
em equipes na Atencéo Basica, Estratégia da Saude da Familia (EFS), Satude Mental, Saude do
Trabalhador, Ndcleo de apoio a satde da familia e Atencdo Bésica e em cursos de graduacéo
da area da saude, em nove estados da regido Nordeste (BISPO e ROSSIT, 2018).

A aplicacdo da versdo brasileira do AITCS 11-BR teve como finalidade validar a escala,
analisando a percepcao dos profissionais de salide do Nordeste com relagdo a Cl entre os
membros da equipe. Identificou as competéncias necessarias (potencialidades e fragilidades da
formacédo e do trabalho interprofissional), e as demandas e os desafios para aprimoramento do
processo de formacdo e trabalho interprofissional em salde na regido Nordeste (BISPO e
ROSSIT, 2018).

Conclui-se neste estudo que had consisténcia dos itens com relacdo a traducdo do
instrumento, sendo valida sua utilizagdo como ferramenta para mensuracdo da Cl entre os
membros de uma equipe. Com relagdo a aplicagdo do AITCS 1I-BR para a populagdo brasileira,
0 espaco aberto acrescentado no instrumento original apresentou-se como uma oportunidade
positiva, no qual foram apontados pelos profissionais as dificuldades enfrentadas no cuidado
integral ao paciente, as barreiras para realizar o didlogo em equipe e a ajuda mutua para a PCI.
Além disso também foram apontados os déficits na formacdo académica e de educacdo
permanente para o fortalecimento da educacao interprofissional (EIP) e consequentemente para

as praticas interprofissionais nos cenarios de pratica (BISPO e ROSSIT, 2018).

O estudo ressalta a importancia e a necessidade da Parceria, Cooperacéo e Coordenagao
na EIP, na PCI e no Trabalho em Equipe Interprofissional. Apés os relatos da equipe no campo
de contribui¢bes, as autoras apontam a necessidade urgente de olhar para a formacdo na
perspectiva da EIP, Pratica Colaborativa e Trabalho em Equipe interprofissional, seja na
formagéo de graduacéo ou na educacdo permanente (BISPO e ROSSIT, 2018).



27

3.3 Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

Para melhor clareza dos termos “urgéncia e emergéncia”, foi preconizado pelo Conselho
Federal de Medicina (CFM) uma definicdo objetiva através da Resolucdo n° 1.451, de margo

de 1995, em seus paragrafos primeiro e segundo do Artigo 1°, que define:

“...URGENCIA como a ocorréncia imprevista de agravo & satde com ou sem
risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata.
E EMERGENCIA como a constatacdo médica de condi¢des de agravo a sadde
gue impliguem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo,

portanto, tratamento médico imediato”.

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) foi criada em 2003 e publicada
na Portaria n® 1.863 que reafirma as atribuicdes da Atencdo Béasica, com o objetivo de reduzir

0s Vazios assistenciais servindo de interface entre a atencao basica, média e alta complexidade.

Partindo desse objetivo, sdo organizadas redes de atencgéo integral para fornecer suporte
de manutencdo da vida, sendo constituidas por um componente pré-hospitalar fixo (Unidades
Basicas de Saude (UBS), Unidade de Saude da Familia (USF), ambulatorios especializados, e
servicos de diagnostico de terapias), um componente Pré-Hospitalar Movel (SAMU), um
componente Hospitalar (portas hospitalares de atencdo as urgéncias), e um componente Pds-
Hospitalar (Atencdo domiciliar, hospitais-dia e projetos de reabilitacdo). Além disso, ha a
implementacdo de Centrais de Regulacdo medica das Urgéncias, que visa garantir o

atendimento integral aos pacientes (BRASIL, 2003).

Em 2011 a Portaria n® 1.600, reformulou a PNAU e instituiu a Rede de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias (RUE) no SUS, onde o cuidado aos pacientes com quadros agudos
devem ser prestados por todas as portas de entrada do SUS, sendo organizado por um sistema
regulado e hierarquizado. Segundo o Art. 4° desta Portaria, a RUE é constituida pela: Vigilancia
em Saude, Atencdo Basica em Saude, SAMU e Centrais de Regulagdo, Unidade de satde com
Sala de Estabilizacdo (SE), Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h), Atencdo Hospitalar
e Atencdo Domiciliar (Brasil, 2011a) (Figura 2).
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Figura 2- Diretrizes da Rede de Urgéncia e Emergéncia (PACHECO, 2015).

As acdes em saude baseiam-se na promocdo, prevencao e Vigilancia em Saude com a
finalidade de estimular e desenvolver intervengdes e educacdo permanente voltadas para a
vigilancia e a prevencgdo de agravos a saude, com a inclusdo da sociedade nesses objetivos
(BRASIL, 2013).

Um dos grandes desafios ainda enfrentados pelo SUS é a agilidade no atendimento dos
usuarios do sistema, demonstrando dificuldades devido a sua grande demanda e alta
complexidade dos casos. Nesse contexto, 0 SUS adotou estratégias para a racionaliza¢do do
atendimento na RUE, com a utilizacdo da Politica Nacional de Humaniza¢do (PNH-
HumanizaSUS) implementando o sistema de “acolhimento com classificag¢do de risco”, com a
finalidade de articular e integrar os equipamentos em saude, qualificando o acesso humanizado
planejando agilidade no atendimento (PACHECO, 2015).

A classificagdo de risco é baseada no agravamento do risco de vida do usuario
considerando sua condicdo clinica, sendo priorizada a emergéncia, seguida das condigdes de
urgéncia, que serdo seguidas pelas demais condi¢fes que ndo apresentem risco imediato. O
acolhimento ideal seria realizado no momento da chegada do usuario a unidade de atendimento,
com o proposito de acolher e integrar o paciente ao ambiente de forma inclusiva (PACHECO,
2015).

Na perspectiva de agilizar o processo de atendimento com humanizacao para aliviar o
sofrimento do usuario ja nos primeiros atendimentos (nivel primério de assisténcia), foi criada
por Eugénio Vilaga Mendes a proposta de uma Rede Polidrquica (Figura 3). Nela, observa-se

que a realizacdo do acolhimento e a classifica¢do de risco na “porta de entrada”, inserindo o
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usuario em um fluxo répido e efetivo, gerando um atendimento mais resolutivo e humanizado
(MENDES, 2009).

Organizacao Organizacao

piramidal p . em rede
Atenclo

hospitalar
espedializada

Atencdo
ambulatorial

Sisitema hierarquisado e fragmentado

Figura 3- Redes Poliarquicas, como pensada por Eugénio Vilaga Mendes (MENDES, 2009).

Com o intuito de organizar o fluxo assistencial com agilidade no atendimento e
fornecendo um transporte adequado, rapido e resolutivo as vitimas acometidas por agravos a
salde, destaca-se 0 SAMU, onde ha uma equipe capacitada, sendo acionada pela Central de
Regulacéo das Urgéncias e que atua com a finalidade de reduzir a morbimortalidade (BRASIL,
2013).

Na Portaria n°® 1.600, de 7 de julho de 2011 foram definidos os deveres do SAMU 192

como:

“Art. 7° - O Componente Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU
192) e suas Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias tem como objetivo
chegar precocemente a vitima apés ter ocorrido um agravo a sua saude (de
natureza clinica, cir(rgica, traumatica, obstétrica, pediatrica, psiquiatrica,
entre outras) que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, sendo
necessario, garantir atendimento e/ou transporte adequado para um servigo de

saude devidamente hierarquizado e integrado ao SUS.”

A Central de Regulacdo médica € uma estrutura fisica, sendo parte integrante do SAMU,
composta por profissionais (médicos, telefonistas auxiliares de regulacdo técnica (TARM) e
Radio Operadores (RO) capacitados em regulacdo) que tem por objetivo a orientacdo e/ou
atendimento de urgéncia por meio da classificagéo e priorizacdo das necessidades de assisténcia

em urgéncia, coordenando o fluxo efetivo dentro da Rede de Atencdo a Saude (BRASIL, 2013).
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O usuario socorrido pelo SAMU ¢ alocado em Salas de Estabilizacdo (SE) que s&o
organizadas de forma articulada, regionalizada e em rede para atender as necessidades
assistenciais de estabilizacdo do paciente grave/critico. Podem estar alocadas em servicos de
salde desde que garantam seu funcionamento integral por 24 horas todos os dias da semana,
com equipe multiprofissional compativel com as atividades e seguindo seus protocolos clinicos
(com acolhimento, classificacdo de risco e procedimentos administrativos) estabelecidos pelo
gestor responsavel (BRASIL, 2013).

Em 2011 foi criada a Portaria n® 1.601, que estabeleceu diretrizes para implementagédo
dos Servicos de Urgéncia de 24 horas e UPA 24h da Rede de Atencéo as Urgéncias. Conforme
esta Portaria, a UPA ¢é definida como um estabelecimento de complexidade intermediaria, que
articula as Unidades Baésicas de saude/Saude da Familia com a Rede Hospitalar (BRASIL,
2011b).

De acordo com o Art. 2° da Portaria n°® 1.601, compete a UPA 24h o seu funcionamento
ininterrupto nas 24 horas em todos os dias da semana, implementando o servico de Acolhimento
com Classificagdo de Risco de vida com o intuito de agilizar o atendimento em conformidade
com o grau de gravidade do caso. Além disso, deve articular-se com as Unidades Basicas de
Salde/Saude da Familia, SAMU, Unidades hospitalares, Unidades de apoio e com outros
servicos de atencdo a salde, com a finalidade de prestar assisténcia do cuidado ao paciente no
suporte as urgéncias, construindo fluxos coerentes e efetivos de referéncia e contra referéncia,
por meio de Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncias, devendo ser composta por uma equipe
multiprofissional interdisciplinar (BRASIL, 2011b).

A UPA dever prestar o primeiro atendimento estabilizando os pacientes acometidos
por quadros agudos ou agudizados de natureza clinica, a fim de fornecer um atendimento de
qualidade e com resolutividade, definindo a necessidade ou ndo de um encaminhamento aos
servicos hospitalares de maior complexidade. Também tem o intuito de fornecer uma
retaguarda as urgéncias atendidas da Rede de Atencdo Bésica e funciona como suporte para a
estabilizacdo dos pacientes atendidos pelo SAMU. Nos casos de menor complexidade,
fornecem suporte de consultas médicas e procedimentos de enfermagem, podendo manter o
paciente na instituicdo por um periodo de até 24 horas. Ap0s esse prazo, caso 0s pacientes ndo
tenham suas queixas resolvidas, serd necessario o encaminhamento para internacdo em servicos
hospitalares (BRASIL, 2011b).
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A Atencdo Hospitalar na RUE é composta por portas hospitalares de urgéncia e
emergéncia, apresentando enfermaria de retaguarda clinica, unidades de cuidados prolongados,
leitos de terapia intensiva que podem ser organizados em linhas de cuidados prioritarios (infarto
agudo do miocardio (IAM), acidente vascular cerebral (AVC) e traumatologia). Além disso,
tem o objetivo organizar a atencdo com o intuito de atender a demanda espontanea e/ou
referenciada, sendo também usada como retaguarda para os outros pontos de menor, média e

alta complexidade da atencéo as urgéncias (BRASIL, 2013).

Com o objetivo de garantir uma continuidade no cuidado a satde do usuario, reduzindo
a demanda de atendimento hospitalar, diminuindo o periodo de permanéncia de pacientes
internados (disponibilizando leitos hospitalares), gerando a integracdo dos pacientes e
familiares no cuidado em salde com humanizacdo na assisténcia, a Atencdo Domiciliar foi
redefinida pela Portaria n°® 825, de 25 de abril de 2016, como um conjunto de a¢des de promoc¢ao
a saude, prevencdo e tratamento de doencas, e reabilitacdo em domicilio (BRASIL, 2016a).

A integracdo entre todos os pontos da RUE mencionados anteriormente é viabilizada
por meio de um sistema de regulacdo do acesso aos servicos de satde. A Politica Nacional de
Regulagdo (PNR), de acordo com a Portaria n°® 1.559, de 1° de agosto de 2008, esta organizada
em trés dimensdes: Regulacdo de Sistema de Salde (tem como objeto os sistemas municipais,
estaduais e nacional de saude), Regulacdo de Atencdo a Salude (exercidas pelas Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude) e Regulacdo do Acesso a Assisténcia (tem como sujeito seus
respectivos gestores publicos, com o objetivo de organizacdo, controle, gerenciamento e a
priorizacdo do acesso e fluxos assistenciais). Todas as dimensdes possuem o objetivo de apoiar
a organizacdo, os recursos, qualificar a atencdo e 0 acesso da populacdo aos servicos de salde
(BRASIL, 2008). A seguir (Figura 4) podemos visualizar como funciona o fluxo no
atendimento entre as UBSs, as UPAs e Hospitais, gerenciados por uma central de regulagéo,

como pode ocorrer no contexto da RUE.
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Figura 4- Fluxograma de referenciamento dos fluxos assistenciais nas condi¢cdes de urgéncias e emergéncias

(PACHECO, 2015).
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4. METODO

Trata-se de um estudo quantitativo, exploratorio observacional transversal.
De acordo com Fontelles et al. (2009), a abordagem quantitativa é definida como:

“...aquela que trabalha com variaveis expressas sob a forma de dados
numéricos e emprega rigidos recursos e técnicas estatisticas para
classifica-los e analisa-los, tais como a porcentagem, a média, o desvio

padrdo, o coeficiente de correlacdo e as regressoes, entre outros.”

J& a abordagem exploratéria tem o objetivo de trazer informacbes sobre o objeto
estudado, delimitando assim um campo de trabalho (SEVERINO, 2017). O mesmo autor relata
gue a observacdo de um estudo ocorre quando ha uma aproximacdo do acesso aos fendmenos

estudados.

O estudo transversal é caracterizado pelo tempo que o pesquisador utiliza na conducgéo
da pesquisa, ou seja, neste caso a pesquisa € realizada em um curto periodo de tempo, em um

determinado momento como por exemplo hoje ou agora (FONTELLES et al., 2009).

4.1 Aspectos éticos

A pesquisa foi desenvolvida seguindo os preceitos éticos e diretrizes das Resolucdes
466/12, de 12 de dezembro de 2012 e 510/2016 de 7 de abril de 2016 do Conselho Nacional de
Salde, e mediante a autorizacdo dos responsaveis pelas instituicdes. Foi aprovada no Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de S&o Carlos com dois
pareceres devido a atualizacdo do objetivo especifico (CAEE 09271419.3.0000.5504, parecer
n®3.213.199 e parecer de emenda n°® 4.009.498) (ANEXO I e 11). Um dos hospitais foi incluido
como instituicdo coparticipante (CAEE 09271419.3.3001.8148, parecer n° 3.318.831). Os
participantes do estudo foram incluidos somente mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias (APENDICE A).

Também foi obtida a autorizagdo formal para sua utilizagdo da AITCS II-BR neste
estudo pelas autoras brasileiras que realizaram sua adaptacdo transcultural e validacdo
(APENDICE B) e pela autora canadense do respectivo instrumento (APENDICE C).
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4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado nas unidades de satide da RUE de um Municipio localizado no
centro geografico do interior do Estado de Sdo Paulo que possui 0 numero total de 251.983
habitantes (populagdo estimada, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica)
(IBGE, 2019). A cidade em questdo é considerada capital da tecnologia, possuindo destaque
académico, tecnoldgico e industrial. Sua area total ¢ de aproximadamente 1.136,907 Km?
(IBGE, 2019).

O Municipio possui trés UPAs que fornecem um atendimento de urgéncia e emergéncia
no periodo de 24 horas, 12 UBSs, 21 USFs, e tem o0 apoio do SAMU (Prefeitura Municipal,
2018).

Também possui dois hospitais com porta de entrada para urgéncia e emergéncia. O
primeiro possui uma estrutura de aproximadamente 8 mil m2 contendo 54 leitos, abrangendo
Pronto Atendimento, Unidades de internacdo adulto e pediatrico, Atengdo psicossocial e
Servigo de apoio, e Diagnostico de terapia (Hospital A, 2019). J& o segundo dispde de 322
leitos, dez leitos na Unidades de Tratamento Intensivo (UTI), dez leitos na Unidade de
Tratamento Coronéario (UCQO). As Unidades de Tratamento Intensivo Infantil e Neonatal sdo
compostas por 13 leitos, sendo seis da neonatal e sete da infantil. Esses hospitais séo referéncia
para os tratamentos de Alta Complexidade, como gestacdo de alto risco, neurocirurgias,
nefrologia, cardiologia, radioterapia, ortopedia, cirurgias ambulatoriais, Servicos Médico de
Urgéncia (SMU), entre outros (Hospital B, 2019).

Os dados foram coletados nos dois hospitais referidos, com servicos médicos de
urgéncia e emergéncia, nas unidades do SAMU e nas trés UPAs do municipio que estdo
vinculados ao SUS. Apesar das UBSs estarem inseridas no contexto da RUE, néo foi realizada

a coleta nas mesmas devido ao prazo para finalizagcdo do mestrado.

Parte da coleta ocorreu durante a pandemia do Coronavirus (COVID-19) no Brasil,
portanto é importante considerar as influéncias desse cenario nos locais de estudo. De acordo
com informagdes do Ministério da Saude, 0 COVID-19 é uma familia de virus que causam
infeccdes respiratdrias, sendo descoberto em 31 de dezembro de 2019 apds casos registrados
na China. Cerca de 80% dos pacientes apresentam a doenca de forma assintomatica, e 20% dos
casos podem requerer atendimento hospitalar por apresentarem dificuldade respiratoria,
podendo necessitar de suporte ventilatorio para o tratamento de insuficiéncia respiratoria
(BRASIL, 2020a).
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O primeiro caso confirmado no Brasil ocorreu dia 26 de fevereiro de 2020 (BRASIL,
2020Db) e a primeira morte pela doenca no pais foi em 17 de Marc¢o de 2020 (BRASIL, 2020c)

periodo no qual a coleta encontrava-se em andamento.

4.3 Participantes do estudo

A populacédo do estudo é de aproximadamente 507 trabalhadores da RUE no municipio
cenario desta investigacdo. Entretanto, a amostra do estudo foi composta por 154 profissionais
que atuavam na RUE nas seguintes profissbes: Auxiliares ou Técnicos de Enfermagem,
Assistentes Sociais, Enfermeiros, Fisioterapeutas, Fonoaudiélogos, Médicos, Condutores e
Socorristas, Telefonistas Auxiliares de Regulacdo (TARM), Técnicos de Ortopedia e Técnicos
de Radiologia, gestores e supervisores das unidades da RUE que integram o SUS em um
municipio do interior paulista. Foram incluidos no estudo todos os profissionais de satde que
aceitaram participar da pesquisa com atuacdo em cenarios de pratica previstos para coleta de
dados, durante o tempo minimo de trés meses de experiéncia na institui¢do e na equipe da qual

faziam parte.

Foram excluidos da pesquisa os profissionais da instituicdo que nao faziam parte
diretamente da assisténcia no servigo de urgéncia e emergéncia, 0s que nao atenderam aos
critérios de inclusdo mencionados, 0s que estavam afastados e 0s que nao concordaram com 0s

termos da pesquisa.

4.4 Instrumento

Juntamente com o instrumento AITCS II-BR (ANEXO IIl) traduzido e adaptado no
Brasil (BISPO e ROSSIT, 2018), foi aplicado um questionario de caracterizacdo dos
participantes (APENDICE D) elaborado pela pesquisadora que continha as seguintes variaveis:
nome do participante (sendo informado ao participante que sua identidade ficaria no anonimato
conforme explicado no TCLE); data e horario de inicio da coleta; pesquisador de campo; nome
do servico; setor do servico; equipe a qual faz parte; tempo inserido na equipe (anos ou meses);
tempo de pratica da profissdo; idade; sexo; atuacdo profissional na Unidade;
escolaridade/formacédo, se concluido ou em andamento, e em qual area; modalidade de
contratacdo; turno de trabalho; jornada de trabalho semanal; se divide carga horaria em outro

setor da mesma institui¢ao; se possui outro vinculo de trabalho fora da instituicéo.
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Os itens da AITCS 11-BR estdo organizados em uma escala de Likert de cinco pontos
com a definigcdo: 5 (sempre), 4 (na maioria das vezes), 3 (ocasionalmente), 2 (raramente), e 1
(nunca). As pontuac6es variam entre 23 a 115 pontos (BISPO e ROSSIT, 2018). O tempo médio

para o preenchimento do instrumento foi de 15 minutos.

4.5 Procedimentos da coleta de dados

A coleta dos dados foi iniciada em junho de 2019 e estendeu-se a abril de 2020, com o
preenchimento do TCLE (APENDICE A) e da ficha de caracterizacdo dos participantes
(APENDICE D), juntamente com a aplicagdo do instrumento AITCS II-BR (ANEXO III). Os
coordenadores das instituicdes do estudo assinaram a carta modelo de autorizacao proposta pela
pesquisadora ou a redigiram conforme regimento interno departamental, para aprovacdo da
realizacdo da pesquisa. Também foi solicitado a autorizacdo de acesso aos servicos de salde
em todos os turnos de funcionamento para a realizacdo da pesquisa, sendo a mesma concedida

pela diretoria.

Todos os documentos foram levados ao campo de forma impressa pela pesquisadora,
sendo preenchidos pela equipe de profissionais de salde de forma presencial nos plantGes
(diurnos e noturnos). Devido a demanda noturna e o fato do instrumento ser autoaplicavel,
alguns instrumentos foram deixados no setor para o preenchimento, sendo recolhidos

posteriormente conforme combinado com a chefia do setor (no prazo méximo de sete dias).

Cada instrumento aplicado no estudo foi numerado pela pesquisadora para facilitar sua
identificacdo no banco de dados. Observou-se no hospital A gque os profissionais de salde que
trabalhavam no setor de Pronto Atendimento Infantil se revezavam, trabalhando também no
setor de internacdo pediatrica, seguindo orientacGes de escala realizada pela enfermeira
responsavel. Os turnos em todas as instituicdes ocorriam das 07:00 as 19:00 e das 19:00 as
07:00, com excecdo de algumas profissdes que exercem carga horaria menor que 12 horas por
dia.

A coleta foi realizada de forma presencial, pela propria pesquisadora e ndo houve um
local especifico para sua realizacdo, sendo realizado pelos participantes entre os procedimentos

do servigo.
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O instrumento AITCS I1-BR (BISPO e ROSSIT, 2018) foi aplicado em uma amostra
intencional de 156 participantes, porém apenas 154 instrumentos foram considerados validos

devido ao excesso de respostas em branco.

Com a disseminagdo da doenca COVID-19 na cidade do estudo, houve a
impossibilidade de dar continuidade a coleta de dados em determinados locais, como por
exemplo o (SAMU e hospital B), devido ao risco de contaminacdo da doenca, e o fato dos
profissionais estarem voltados para o enfrentamento da pandemia. Sendo assim, a coleta foi

encerrada precocemente.

4.6 Analise dos dados

Os dados coletados com o instrumento AITCS 1I-BR foram organizados em Excel e
transferidos para o software Mplus7 por um profissional especializado em psicometria para

tratamento dos dados.

Na anélise dos dados foram aplicados os principios da estatistica descritiva e da
psicometria por meio da conducdo de AFCs a partir do software Mplus 7 (MUTHEN e
MUTHEN, 2012), tendo sido utilizadas matrizes de correlacdo policérica como fonte de
informagéo, método dos minimos quadrados ponderados robustos (WLSMV)" e rotagéo do tipo
obliqgua GEOMINT*,

Segundo Pasquali (2009), a psicometria tem a finalidade de explicar o sentido das
respostas fornecidas pelos participantes da pesquisa, de acordo com suas tarefas, denominadas
de itens. Sdo caracteristicas do instrumento de medida os parametros de validade e precisdo, ou
seja, podemos afirmar que um instrumento é valido e preciso se ele apresentar uma medida
confidvel e legitima. De acordo com Beaton et al., (2017) a qualidade da medida depende da
qualidade do instrumento. A avaliacdo psicométrica é essencial para avaliar a qualidade, a

validade e a confiabilidade de instrumentos que envolvem mensuracgdes

* [WLSMV consiste em tratamento estatistico que foi realizado tendo em vista a compreenséo de que escalas do
tipo Likert, conforme utilizada no instrumento, ndo conseguem reproduzir as propriedades métricas/intervalares,
mas sim representam nivel categdrico e/ou ordinal, bem como a indicagdo deste método para tratamento de dados
que se relacionam ao pressuposto da normalidade multivariada (Aparuhov e Muthén, 2009)].

** [A rotagdo GEOMIN permite que sejam estimadas as correlagcdes entre os fatores, aspecto ndo permitido em
rotacdes ortogonais do tipo Varimax utilizadas nos estudos estrangeiros com a escala AITCS I1].
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Os resultados das AFCs foram avaliados em termos de indices de ajuste das solugdes
fatoriais modeladas, da razoabilidade tedrica destas solugdes, bem como dos indices de
confiabilidade dos fatores latentes. Os critérios definidos a priori foram os seguintes: indices de
ajuste - Indice de Tucker-Lewis — TLI e indice de Ajuste Comparativo - CFI1 (valores > 0,90
indicam ajuste aceitavel); Raiz do Erro Quadratico Médio Aproximado — RMSEA (valores <
0,06 indicam ajuste, com limite maximo aceitavel de 0,08). A confiabilidade da escala foi
avaliada por meio dos coeficientes alfa de Cronbach e confiabilidade composta - valores > 0,70
indicam consisténcia aceitavel (HAIR et al., 2010; KLINE, 2011; MUTHEN e MUTHEN,
2012).
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5. RESULTADOS

A amostra teve a participacdo de 154 profissionais de diversas areas de saude de seis
servigos que constituem a RUE (trés UPAs, dois Hospitais e um SAMU). Considerando os
objetivos propostos neste estudo, podemos descrever as variaveis de interesse baseando-se na
andlise estatistica. Observa-se que a variavel “sexo” demonstra que 70,1% (108) profissionais
sdo do sexo feminino e 29,9% (46) sdo do sexo masculino. Também € possivel analisar que a
idade dos participantes variou de 20 a 67 anos (M= 38,8; DP = 8,9).

Na variavel “atuag@o profissional”, as categorias citadas pelos profissionais foram:
Medicina, Enfermagem, Auxiliar ou Técnico de Enfermagem, Assistente Social, Fisioterapia,
Fonoaudidélogo, Condutor ou Socorrista, Telefonista Auxiliar de Regulacdo, Técnico de

Ortopedia e Técnico de Radiologia. Essas categorias sdo mencionadas na Tabela 1.

TABELA 1- Distribuicdo da amostra conforme a variavel “atuacdo profissional”. UFSCar,
Brasil, 2020.

Profisséo dos participantes Profissionais de saude Porcentagem
154 (N)

Auxiliares e Técnicos de Enfermagem 69 44,8%
Enfermeiros 39 25,3%
Médicos 17 11%

Condutores e Socorristas 9 5,8%
Fisioterapeutas 8 5,2%
Telefonista Auxiliar de Regulacdo (TARM) 6 3,9%
Fonoaudidélogos 3 1,9%
Assistente Social 1 0,6%
Técnico de Ortopedia 1 0,6%
Técnico de Radiologia 1 0,6%

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa

A variavel “nome do servigo” menciona o local de trabalho dos participantes de forma

agrupada, ou seja, ndo apresenta-se de forma individual com os respectivos nomes da
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instituicdo, e sim por categorias (Atencdo Secundaria e Terciaria). Na variavel “setor do

servi¢o” foi indicado o departamento no qual o participante esta inserido atualmente.

TABELA 2 - Distribuicdo da amostra conforme as variaveis “nome do servico” e “setor do

servico”. UFSCar, Brasil, 2020.

Categoria
Nome do servico
Atencdo Secundaria (UPAs e SAMU)

Atencdo Terciaria (Hospitais)

Setor do servico

Pronto Atendimento

Servico Médico de Urgéncia (SMU)
Pronto Atendimento Adulto
Urgéncia e Emergéncia

SAMU

Pediatria

Centro de Controle Operacional
Pronto Atendimento da Pediatria
Fisioterapia

Sala de Medicacao

Reabilitacao

Emergéncia

Saude Mental

Servico Social

Enfermagem

Fonoaudiologia

Acolhimento

Ambulancia

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.

Profissionais de Saude
154 (N)

84

70

154 (N)

PR N D
N M 0
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Porcentagem

54,5%
45,5%

31,2%
18,2%
9,1%
7,8%
5,8%
5,2%
5,2%
4,5%
3,2%
2,6%
1,9%
1,3%
0,6%
0,6%
0,6%
0,6%
0,6%
0,6%
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A variavel “tempo inserido na equipe” foi considerada o tempo de permanéncia do
participante na equipe atual no momento da coleta de dados, como vemos a seguir na Tabela
3.

TABELA 3- Distribui¢cdo da amostra conforme a variavel “tempo inserido na equipe”. UFSCar,
Brasil, 2020.

Tempo Profissionais de Saude Porcentagem
154 (N)
la5anos 87 56,5%
6 a 10 anos 24 15,6%
Menos de 1 ano 21 13,6%
11 a 15 anos 13 8,4%
16 anos ou mais 9 5,8%

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa

Na Tabela 4 observam-se as variaveis “jornada de trabalho semanal”, “turno de
trabalho”, “divisdo de carga horaria em outro setor da mesma institui¢do” e “outro vinculo de

trabalho fora da institui¢ao™.

TABELA 4- Distribuigdo da amostra conforme as variaveis “jornada de trabalho semanal”,
“turno de trabalho”, “divisdo de carga horaria em outro setor da mesma institui¢do” e “outro
vinculo de trabalho fora da instituicdo”. UFSCar, Brasil, 2020.

Categorias Profissionais de Saude  Porcentagem
Jornada de trabalho semanal 154 (N)
40 horas ou mais 93 60,4%
31 a 40 horas 39 25,3%
21 a 30 horas 18 11,7%
12 horas 3 1,9%
13 a 20 horas 1 0,6%

Turno de trabalho 154 (N)



Noturno

Matutino e Vespertino
Escala 12x36
Matutino

Vespertino

Todos

Matutino e Noturno

Diviséo de carga horaria com outro
setor da mesma instituicdo

Né&o

Sim

Omisso

Outro vinculo de trabalho fora da
instituicdo

Né&o

Sim

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa

53
42
39
10

154 (N)
143
10
1

154 (N)

115
39
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34,4%
27,3%
25,3%
6,5%
3,2%
2,6%
0,6%

92,9%
6,5%
0,6%

74,4%
25,3%

Quanto a escolaridade e formacdo dos profissionais foram coletadas informacdes

relacionadas aos seus niveis e respectivas areas, conforme a Tabela 5.

TABELA 5- Distribuicdo da amostra conforme sua titulacdo e area de formacéo. UFSCar,

Brasil, 2020.

Categorias
Titulacéo
Especializagdo
Técnico Profissionalizante
Ensino Superior
Mestrado
Ensino Médio

Doutorado

Profissionais de satde
154 (N)

57

44

32
8
7
5

Porcentagem

37%
28,6%
20,8%

5,2%

4,5%

3,2%
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Pds-Doutorado 1 0,6%
Area de formagcéo 154 (N)

Enfermagem 109 70,8%
Medicina 26 16,9%
Fisioterapia 8 5,2%
Outras areas (Administracéo e gestao 7 4,5%

da clinica, Engenharia, técnico de

enfermagem, Seguranca do trabalho

Fonoaudiologia 3 1,9%
Medicina Veterinaria 1 0,6%

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa

Para a variavel “equipe da qual faz parte” houve um espago em branco para a escrita do
participante, com o intuito do mesmo indicar com suas palavras 0 nome da equipe a qual estava

vinculado, considerando seu senso de pertencimento (Tabela 6).

TABELA 6- Distribui¢ao da amostra conforme a variavel “equipe da qual faz parte”. UFSCar,
Brasil, 2020.

Equipe da qual faz parte Profissionais de salde  Porcentagem
154 (N)
Enfermagem 67 43,5
Pediatria 10 6,5%
Meédica 10 6,5%
SMU 10 6,5%
Urgéncia e Emergéncia 10 6,5%
Reabilitacdo 6 3,9%
Fisioterapia 6 3,9%
SAMU 5 3,2%
Noturno 5 3,2%
Unidade de Suporte Béasico e Avancado 3 1,9%
Equipe Multiprofissional 3 1,9%
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Unidade de Suporte Béasico 3 1,9%
Diurno 3 1,9%
Saude Mental 2 1,3%
Acolhimento 2 1,3%
Cirurgia Geral 2 1,3%
Telefonista 2 1,3%
Condutor 2 1,3%
Outros: todas e radiologia 2 1,3%
Unidade de Suporte Avangado 1 0,6%
Residente de Medicina 1 0,6%

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa

Na Tabela 7, a variavel “tempo de pratica da profissdo” foi citada a partir da obtencéo

do registro profissional dos participantes.

TABELA 7- Distribuicdo da amostra conforme a variavel “tempo de pratica da profissdao”.
UFSCar, Brasil, 2020.

Tempo de prética na profissao Profissionais de saude Porcentagem
154 (N)
11 a 15 anos 38 24,7%
Até 5 anos 34 22,1%
6 a 10 anos 34 22,1%
21 anos ou mais 23 14,9%
16 a 20 anos 20 13,0%
Omissos 5 3,2%

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa

A variavel “modalidade de contratacao” indica o periodo de trabalho do profissional, ou

seja, se possuia contrato com tempo determinado ou indeterminado, conforme indica a Tabela 8.
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TABELA 8- Distribuicdo da amostra conforme a varidvel “modalidade de contratacdo”.
UFSCar, Brasil, 2020.

Modalidade de contratacao Profissionais de saude Porcentagem
154 (N)

Indeterminado 151 98,1%

Determinado 3 1,9%

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa

Conforme citado anteriormente, houve uma interferéncia no andamento da coleta de
dados devido a pandemia atual. Sendo assim, foi realizada a analise da variavel “Participagdo
na coleta” comparando a amostra antes da primeira morte por COVID-19 no Brasil ocorrida

dia 17 de marco de 2020, e depois.

TABELA 9- Distribui¢ao da amostra conforme a variavel “Participa¢dao na coleta”. UFSCar,
Brasil, 2020.

Participacdo na coleta Profissionais da satde Porcentagem
154 (N)
Antes do dia 17 de mar¢o 94 61%
Depois do dia 17 de margo 60 39%

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa

A analise da amostra considerando a participacdo na coleta antes e apds o primeiro 6bito
por COVID-19 no Brasil possibilitou a elaboracdo de um artigo cientifico submetido a
publicacdo, como produto desta dissertacdo de mestrado.

5.1 Andlises Fatoriais Confirmatdrias (método de estimagcdo WLSMV)

A partir da conducdo das AFCs foram testados quatro modelos fatoriais: (A) modelo
unidimensional; (B) modelo bidimensional obliquo (F1 itens 01 a 12; F2 itens 13 a 23); (C)
modelo tridimensional obliquo, tal qual validado por Orchard e colaboradores (2018) (F1 itens

01 a 08; F2 itens 09 a 16; F3 itens 17 a 23) e (D) modelo hierarquico, no qual os trés fatores
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validados sdo explicados por um fator hierarquicamente superior (Fator Geral de
Colaboracéo)”, conforme apresentados na Tabela 10.

TABELA 10- indices de ajuste das soluces fatoriais modeladas (N = 154). UFSCar, Brasil,
2020.

Indices de ajuste dos modelos testados

Modelos testados CFI TLI RMSEA (1C90%)
Critério > 0,90 Critério > 0,90 Critério < 0,08
(A) Unidimensional 0,83 0,82 0,161 (0,152 a2 0,170)
(B) Bidimensional obliquo 0,85 0,83 0,153 (0,144 a 1,163)
(C)Tridimensional obliquo 0,95 0,94 0,089 (0,08 a 0,10)
(D) Hierarquico 0,95 0,94 0,089 (0,08 a 0,10)

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa

Do ponto de vista dos indices de ajuste dos modelos testados, apenas as solugdes C e D
retornaram com indices aceitaveis (CFl = 0,95; TLI = 0,94), embora com ajuste marginal do
ponto de vista dos residuos (RMSEA = 0,09).

TABELA 11- Resultados da Analise Fatorial Confirmatoria* e analises de confiabilidade da
AITCS I1-BR (N = 154). UFSCar, Brasil, 2020.

MODELOS FATORIAIS TESTADOS

Tridimensional Hierarquico rt
Itens
F1 F2 F3 FG F1 F2 R3
101 0,78 0,78 0,64
102 0,79 0,79 0,65
103 0,80 0,80 0,73
104 0,76 0,76 0,66
0,80
105 0,82 0,82 0,68
106 0,89 0,89 0,78
107 0,86 0,86 0,75
108 0,80 0,80 0,74
109 0,65 0,65 0,49
0,72

110 0,86 0,86 0,74




111 0,93 0,93 0,84
112 0,82 0,82 0,74
113 0,83 0,83 0,76
114 0,77 0,77 0,66
115 0,86 0,86 0,76
116 0,88 0,88 0,79
117 0,69 0,69 0,54
118 0,69 0,69 0,50
119 0,66 0,66 0,57
120 0,81 081 0,81 0,56
121 0,71 0,71 0,64
122 0,75 0,75 0,63
123 0,64 0,64 0,56
N. Itens 08 08 07 23 08 08 07

a 091 091 0,83 0,93 091 091 0,83

CcC 094 095 0,88 0,82 0,94 0,95 0,88

VME 0,66 0,69 050 0,60 0,66 0,69 0,50
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*Todas as cargas fatoriais foram estimadas ao nivel de p< 0,05; ** Coeficiente de correlago item-total (rit); Fonte:

Banco de Dados da Pesquisa.

A confiabilidade foi avaliada por meio dos indices Alfa de Cronbach (o), Confiabilidade

Composta (CC) e Variancia média extraida (VME) com resultados aceitaveis, considerando

que Cronbach e confiabilidade composta com valores > 0,70 indicam consisténcia aceitavel
(HAIR et al., 2010; KLINE, 2011; MUTHEN e MUTHEN, 2012).

a)

b)

Conforme os dados da tabela 11 ha duas possibilidades dimensionais do modelo da escala
AITCS I1I-BR: Tridimensional obliquo: Fator 1. Parceria (o = 0,91; CC = 0,94; VME =
0,66); Fator 2. Cooperacao (o= 0,91; CC =0,95; VME = 0,69) e Fator 3. Coordenagao (o

=0,83; CC =0,88; VME = 0,50).

Hierarquico: Fator Geral de Colaboragdo (a = 0,93; CC = 0,82; VME = 0,60); Fator 1.
Parceria (o = 0,91; CC = 0,94; VME = 0,66); Fator 2. Cooperacao (a. = 0,91; CC = 0,95;
VME = 0,69) e Fator 3. Coordenacao (o = 0,83; CC =0,88; VME = 0,50).
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A seguir a tabela 12 mostra os resultados das cargas fatoriais de cada item da AITCS II-
BR, cujas fragilidades podem ser identificadas quando as cargas sdo - P<0,5. Nesse sentido as
cargas fatoriais de todos os itens da escala nos dois modelos tridimensional e obliquo sdo

consideradas aceitaveis.

TABELA 12 - Resultados da Analise Fatorial Confirmatodria e anéalises de confiabilidade da
AITCS 1I-BR (N = 154). UFSCar, Brasil, 2020.

Unidimensional ~ Bidimensional ~ Tridimensional Hieréarquico Rit
F1 F1 F2 F1 F2 FR3 FG F1 F2 F3

101 0,70 0,71 0,78 0,78 0,64
102 0,71 0,73 0,79 0,79 0,65
103 0,73 0,75 0,80 0,80 0,73
104 0,68 0,70 0,76 0,76 0,66
105 0,74 0,75 0,82 0.80 0,82 0,68
106 0,82 0,83 0,89 0,89 0,78
107 0,78 0,79 0,86 0,86 0,75
108 0,73 0,75 0,80 0,80 0,74
109 0,58 0,60 0,65 0,65 0,49
110 0,82 0,83 0,86 0,86 0,74
111 0,90 0,94 0,93 0,93 0,84
112 0,75 0,77 0,82 0,82 0,74
113 0,77 0,81 0,83 o2 0,83 0,76
114 0,72 0,75 0,77 0,77 0,66
115 0,82 0,85 0,86 0,86 0,76
116 0,85 0,89 0,88 0,88 0,79
117 0,55 0,59 0,69 0,69 0,54
118 0,54 0,57 0,69 0,69 0,50
119 0,51 0,55 0,66 0,66 0,57
120 0,64 0,68 081 081 0,81 0,56
121 0,56 0,60 0,71 0,71 0,64
122 0,60 0,64 0,75 0,75 0,63
123 0,50 0,53 0,64 0,64 0,56
N. Itens 23 12 11 08 08 07 23 08 08 07 -

Legenda: 1= Item, FG = Fator Geral, F1= Fator (Parceria) 1, F2= Fator 2 (Cooperac¢do), F3 = Fator 3

(Coordenacéo). Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.
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Contudo, a partir de consulta a autora original do instrumento para discussdo do construto
e da sua modelagem na analise fatorial foi decidido pela apresentacéo e reafirmagdo do modelo
tridimensional obliquo, como consta na ultima validacdo do AITCS |1 publicada em Orchard et al.
(2018).

A tabela 13 mostra que as médias identificadas na amostra foram elevadas, sendo que a
média do escore total foi de 3,47. As médias nos trés fatores da escala podem ser consideradas
elevadas por todas estarem acima de 3, sinalizando a disponibilidade dos trabalhadores da RUE

para a Cl nas equipes, com médias mais elevadas no fator cooperacéo.

TABELA 13- Medidas de tendéncia central e dispersdo para as dimensfes avaliadas pela
AITCS II-BR (N = 154). UFSCar, Brasil, 2020.

Medidas de tendéncia central e

Dimensbes da e Amplitude
AITCS II-BR
Média  Desvio Padrao Mediana Minimo Maéaximo
F1. Parceria 3,32 1,03 3,38 1,00 5,00
F2. Cooperagéo 4,00 0,77 4,00 1,88 5,00
F3. Coordenacao 3,05 0,90 3,00 1,00 5,00

Escore Total.
3,47 0,73 3,48 1,65 5,00
Colaboragéo

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.

A figura 5 mostra o destaque ao fator cooperagdo na amostra estudada e evidencia que
esta dimensdo da escala possui mais influéncia sob a CI na amostra do estudo quando

comparada com as médias dos demais fatores parceria e coordenacao.

4,00
5,00 - 332
4,00 - i
' i
3,00 b
2,00 - (
b
100 |~ —— de—
| | 4
0,00 T .
F1. Parceria  F2. Cooperagao F3. Escore Total.
Coordenacdo Colaboracao

Figura 5. Média da amostra nas dimensdes avaliadas pela AITCS II-BR (N = 154)
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TABELA 14- Comparacao entre a variavel “tempo inserido na equipe” e as dimensdes

avaliadas pela AITCS 11-BR (N = 154). UFSCar, Brasil, 2020.

Dimensodes da
AITCS II-BR

EF1.
Parceria

EF2.
Cooperacéo

EF3.

Coordenacao

ET.
Colaboracéo

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.

Tempo na

equipe (anos)

Menos de 1a
laba

6 al10a
11al5a
16a ou mais
Total

Menos de 1a
laba
6al0a
11al5a
16a ou mais
Total

Menos de 1a
laba
6al0a
11al5a
16a ou mais
Total

Menos de 1a
laba
6al0a
11alba
16a ou mais
Total

154
(N)

21
87
24
13
9
154
21
87
24
13
9
154
21
87
24
13
9
154
21
87
24
13
9
154

Média

3,85
3,28
2,86
3,60
3,28
3,32
4,07
3,97
3,98
3,96
4,28
4,00
3,18
3,02
2,68
3,53
3,27
3,05
3,72
3,44
3,20
3,70
3,62
3,47

Desvio
Padrao

0,74
0,98
1,19
1,14
1,00
1,03
0,77
0,77
0,67
1,09
0,47
0,77
0,91
0,83
0,99
0,85
0,99
0,89
0,70
0,68
0,83
0,88
0,69
0,73

Intervalo de
confianga de 95%
para média
Limite Limite
inferior  superior
3,51 4,18
3,07 3,49
2,36 3,36
2,91 4,28
2,51 4,04
3,16 3,48
3,72 4,42
3,80 4,13
3,70 4,27
3,30 4,62
3,92 4,64
3,88 4,12
2,76 3,59
2,85 3,20
2,26 3,10
3,01 4,04
2,51 4,03
2,90 3,19
3,40 4,04
3,30 3,59
2,85 3,55
3,17 4,24
3,09 4,16
3,36 3,59

Comparac0es
F p
3,004 0,02
0,385 0,819
2,295 0,062
1,966 0,103

A tabela 14 compara o tempo de trabalho na equipe com as dimensdes da AITCS 1I-BR.

As equipes com “Menos de 1 ano” apresentaram maior parceria comparada aos demais

(M=3,85) com diferenca significativa (p=0,02). O fator cooperacdo apresentou uma média

maior nos profissionais classificados com “Menos de 1 ano” (M= 4,07) ¢ “16 anos ou mais”

(M=4,28). O fator coordenagao apresentou maior média nos grupos “11 a 15 anos” (M=3,53)

e “16 anos ou mais” (M=3,27). No Escore Total de colaboracao, houve um destaque com média

significativa nas equipes com “menos de 1 ano” (M=3,72).
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No geral, a tabela demonstra que o escore total da cooperacdo apresenta-se com
pontuacdo de média superior (M= 4,0) quando comparada aos demais escores totais dos fatores
das dimensdes da AITCS 1I-BR.
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6. DISCUSSAO

Os resultados das AFCs confirmaram as evidéncias de validade estatistica da AITCS II-
BR e manutencéo dos itens da escala no contexto da RUE, baseadas na relacdo com a estrutura
interna da escala e variaveis externas que caracterizam a amostra do estudo, apresentando
valores > 0,70, que s&o considerados satisfatorios (HAIR et al., 2010; KLINE, 2011; MUTHEN
e MUTHEN, 2012).

A consisténcia interna € medida por meio do indicador Alfa de Cronbach com a funcéo
de correlacionar as questdes de um instrumento aplicado a um determinado grupo. Quanto mais
proximo do nuimero 1, maior a correlacdo entre as questdes da escala. Para que sejam
satisfatorios a confiabilidade do estudo, os valores variam de 0,7 a 0,9. Entretanto, quando esses
valores ultrapassam 0,9 podem indicar redundancia entre as questfes da escala (STREINER e
NORMAN, 2006).

Foi reafirmado o modelo tridimensional obliquo, como consta na ultima validagdo do
AITCS Il publicada em Orchard et al. (2018). Podemos analisé-lo neste estudo segundo seus
valores na tabela 11, sendo o Fator 1. Parceria (a. = 0,91; CC = 0,94, VME = 0,66); Fator 2.
Cooperagao (a=0,91; CC =0,95; VME = 0,69) e Fator 3. Coordenagao (a = 0,83; CC =0,88;
VME = 0,50).

Conforme estudos prévios de Orchard et al. (2012, 2018) a aplicacdo do instrumento
AITCS |1 é relevante, pois ndo havia instrumento disponivel com confiabilidade e validade dos

constructos para mensurar a Cl nas equipes, independente do contexto em saude.

Demonstrando a necessidade da mensuracdo da colaboracdo, Bispo e Rossit (2018)
desenvolveram estudo para a adaptacao transcultural e validacéo estatistica da AITCS Il parao
contexto brasileiro. Essa validagéo se fez por meio de aplica¢do do instrumento em profissionais
da salde que realizam servicos de Atencdo Basica, incluindo a Estratégia de Saude da Familia
(ESF) e as equipes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB);
Equipes dos Centros de Atencgéo Psicossocial (CAPS) e equipes de Saude do Trabalhador.

Os setores de urgéncia e emergéncia enfrentam diversos problemas internos e externos,
como grande demanda de pacientes, limitacOes de recursos humanos, estruturais e materiais,

problemas organizacionais ou inter-relagbes em equipes, influenciando na qualidade da
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assisténcia prestada ao paciente ou no trabalho em equipe (SAN MARTIN-RODRIGUEZ et
al., 2005; SILVA et. al., 2012).

Um estudo de revisdo integrativa pontuou os facilitadores para que ocorra a
implementacdo da pratica colaborativa num ambiente de urgéncia, destacando-se o
comportamento (relacionado com apoio e lideranga, propiciando um bom clima de trabalho em
equipe, agilidade no servico e cuidados mais eficientes), boa estrutura fisica (ambientes fisicos
para discussdo interprofissional. Estes aspectos resultaram em melhor compreensdo entre
desempenho e resultado para a equipe considerando 0s recursos humanos e materiais
disponiveis (trabalhar com um namero reduzido de pacientes possibilitou menos estresse na
equipe e melhor visualizacéo dos resultados do préprio trabalho), com destaque para um bom
relacionamento interprofissional (com apoio da chefia e dos diretores) e realizacdo de
treinamentos para a pratica colaborativa (que contribuiram para motivacdo no trabalho em
equipe) (MIORIN et al., 2019).

Além disso, Miorin et al. (2019) relatam que apds avaliagdo entre grupos com equipes
interprofissionais e ndo interprofissionais, no primeiro a taxa de internacdes hospitalares foi
menor comparada ao outro grupo. Consequentemente, isso refletiu no departamento de

emergéncia com a reducéo da superlotagdo e diminuicdo do estresse no ambiente de trabalho.

Ha estudos que enfatizam a importancia da ClI, sendo sua auséncia um agravante para
erros e omissdes dos cuidados ao paciente, sendo os elementos comunicacdo e trabalho
compartilhado essenciais para que isso ndo ocorra (FAQUIM e FRAZAO, 2016).

A ClI e o trabalho em equipe sdo considerados essenciais para a prestacdo do cuidado,
sendo reforgados durante a pandemia da COVID-19, na qual as equipes interprofissionais
precisam se articular e colaborar entre si a fim de alcangcar o mesmo objetivo, gerando qualidade

na assisténcia ao paciente que necessita de um atendimento humanizado, agil e eficaz.

Segundo um estudo no qual foi realizada uma reviséo da literatura, foi reforcado que a
Cl melhora a condicdo de saude dos pacientes que apresentam quadro de satde mais complexos
e cronicos, porém destacam a lacuna que ainda existe em incluir essa pratica nas rotinas de
trabalho (MORGAN, PULLON e MCKINLAY, 2015).

E importante para o trabalho em equipe interprofissional que o profissional de satde de
diferentes areas, ao trabalhar junto com os outros compartilhe o sentimento de pertencimento a
equipe na qual estdo inseridos (INSTITUTE OF MEDICINE, 2015).
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Conforme analisado o questionario de caracterizacdo do participante, na variavel
“equipe da qual faz parte” possibilitou a sinalizacdo livre pelo trabalhador para se posicionar,
considerando seu senso de pertencimento na equipe. Constatou-se que, embora alguns
trabalhadores facam parte de equipes multiprofissionais, ao se inserirem em uma equipe
sentem-se vinculados a equipes uniprofissionais, como relatado nesse estudo, por exemplo

pelas &reas de enfermagem, fisioterapia e medicina.

A formacdo uniprofissional pode ser uma consequéncia do processo educacional
voltado apenas para os estudantes de uma mesma area, ou seja, ha limitacdo e isolamento dos
demais estudantes de outras profissdes, consequentemente ocorre um desconhecimento dos
papéis e responsabilidades dos profissionais de outras areas (PEDUZZI et al., 2013), desse
modo é necessario fortalecer as possibilidades de avan¢co da educacdo interprofissional em

satide em prol do estimulo a colaboracéo.

A tabela 14 compara o “tempo inserido na equipe” e as dimensdes da AITCS II-BR.
Podemos analisar que obteve uma média maior o profissional que trabalha hd menos de um ano
na equipe e o profissional que trabalha hd mais de 16 anos na mesma equipe. No quesito
cooperacao, destaca-se as médias dos profissionais com menos de um ano e 0s que possuem 16
anos ou mais na equipe. Com relacdo a coordenacdo, apresenta-se destaque o profissional
inserido de 11 a 15 anos e 0s que possuem 16 anos ou mais na equipe. Consequentemente, a
colaboracdo é destacada com média mais alta nos profissionais com menos de 1 ano e 16 anos

ou mais.

Esses dados condizem com estudos que avaliaram a Cl na equipe obtendo um resultado
satisfatorio com relagdo ao tempo de préatica, sendo considerada uma relagdo positiva (FREIRE
et al., 2018; QUINLAN, 2014). Na mesma direcdo Badlwin (2012) aponta que o tempo de
trabalho na mesma equipe interfere nas relacdes interprofissionais devido a construcdo de
confianca entre os membros, o respeito e a comunicacdo uns com o0s outros, gerando vinculos

que podem estar relacionados com a qualidade da colaboracéo.

Ja em outros estudos, ao analisar o tempo de experiéncia na equipe, pontuou-se que
profissionais com menos experiéncias exigiam mais atencé@o do lider na equipe, contribuindo
com menos intensidade quando comparados com profissionais mais experientes, sendo um
obstaculo ao trabalho em equipe (GROVER et al., 2017).

No tocante a Cl, este estudo mostrou que os profissionais da RUE do cenério do estudo

apresentam atitudes positivas aos construtos da cooperacdo, coordenacdo e parceria que sdo
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elementos importantes para uma CI efetiva e de qualidade. A cooperagdo apresentou maior
média quando comparada aos demais construtos da AITCS I1I-BR, havendo assim uma

contribuicdo de destaque desse fator para a Cl nas equipes.

No estudo de Orchard et al. (2018) foi calculada a média das sub-escalas parceria (média
71,46 / DP = 11,39), cooperacdo (média de 41,54 / DP = 6,88) e coordenagdo (média de 24,89
/ DP = 5,12). Isso resultou em uma media geral de colaboracdo, na qual apresentava um
DP=18,12. De forma geral, a colaboracdo teve uma pontuacdo média inferior a 4,00.
Diferentemente na tabela 13 deste estudo, a média de cooperagdo se mostrou mais alta quando
comparada as demais, com valor 4,00.

Segundo Orchard et al. (2012), a cooperacdo ocorre quando ha uma valorizacdo entre
os profissionais que trabalham juntos, compartilhando conhecimentos, habilidades e

experiéncias, visando um melhor resultado do cuidado em saude.

A cooperacdo esta inclusa no trabalho em equipe, e ocorre quando ha articulagdes das
acoOes, interacdes e intervengdes entre os profissionais, sempre em prol de um objetivo em

comum que € o cuidado integral e de qualidade dos pacientes (CAMELO, 2011).

O processo de trabalho necessita da cooperacgdo de varios profissionais envolvidos, para
a realizacdo de um trabalho em equipe. No estudo de Rothebarth e colaboradores (2016), a
cooperacdo estd presente nos ambientes de trabalho, e € descrita como fundamental nas
articulacGes das acOes e nas interacdes dos agentes. Os profissionais deste estudo relatam que
a cooperacgdo é construida coletivamente e consolidada no jeito de agir de cada membro da

equipe.

A articulacdo entre as acOes interprofissionais ocorre quando os profissionais
evidenciam as intervencdes executadas e 0s conhecimentos técnicos na execucdo do trabalho
em saude, sendo a articulagdo e a cooperacao estabelecidas através da comunicagdo (PEDUZZI
et al., 2020).

Ainda no estudo de Rothebarth et al. (2016) os membros da equipe de enfermagem
assumem o cuidado de um determinado numero de pacientes. Entretanto, quando um membro
da equipe finaliza suas tarefas e percebe que o outro profissional necessita de ajuda, 0 mesmo

prontifica-se para colaborar, resultando na agilidade e qualidade do cuidado.

A colaboracéo inclui o cuidado centrado no paciente, ou seja, espera-se que ocorra a

inclusdo do paciente, da comunidade e de suas familias no seu proprio cuidado em salde
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(PEDUZZI et al., 2020). Quando o paciente e seus familiares possuem informagdes com relacéo
a sua saude, conseguem contribuir de forma positiva para seu proprio tratamento ou até mesmo
na reducéo de falhas no processo de cuidado, sendo considerados parceiros e colaboradores dos
profissionais de satde (CRUZ e PEDREIRA, 2020).

Estudos que mostram que reunides de planejamento, protocolos de cuidado
compartilhado, discussdo de casos e atividades gerenciais como educacdo permanente Sao
essenciais para elevar o grau de CI nos servi¢os em satde. Contudo, reforcam que os gerentes
devem apoiar o trabalho interdisciplinar, gerando habilidades de lideranga para que ocorra uma
prética interprofissional colaborativa (SAN MARTIN-RODRIGUEZ et al., 2005; PROCTER
etal., 2015).

Segundo Garlet et al. (2009), as unidades de urgéncia e emergéncia séo divididas em
trés momentos, sendo o atendimento no qual ha risco de vida iminente, assisténcia aos pacientes
na sala de observacdo e atencdo com demandas ndo urgentes. Salienta que para o

restabelecimento da vida do paciente, os profissionais convergem suas a¢fes para 0 usuario.

Sendo assim, nas unidades de emergéncias hospitalares sdo essenciais a interacdo e
articulacdo de equipes em prol de uma assisténcia de qualidade, livre de possiveis erros,
baseadas na relacdo de troca e cooperacdao em respostas imediatas ao usuario (ALVES et al.,
2005).

Sdo muitos os desafios enfrentados na RUE devido a sua complexidade e sua dinamica,
aspectos que sdo agravados com a pandemia do COVID-19 que repercute no aumento da
procura dos servigos, sendo esses 0s setores que recebem mais pacientes com quadros de
instabilidade da doenca (GONZALEZ ARMENGOL e VAZQUEZ LIMA, 2020).

Segundo Branco et al. (2020), os setores de urgéncia precisaram se reestruturar de forma
imediata devido a pandemia do COVID-19, gerando novas necessidades de planos de
contingéncia e remodelagem da assisténcia prestada neste ambiente. Em alguns hospitais, 0s
pacientes que apresentavam quadros graves ndo relacionados ao COVID-19, antes eram
acomodados nas salas vermelhas, poréem no momento atual precisavam ser redirecionados a
outras salas para estabilizacdo, havendo uma mudanca na logistica de recursos humanos,

materiais e de equipamentos necessarios para o atendimento.

Ap0s novas informacgdes diarias sobre a pandemia, 0s hospitais comegaram a se adaptar

a nova realidade, sendo necessario adaptagdes de fluxos assistenciais, uma atengdo maior com
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relacdo a protegéo individual com uso de EPI, e novas capacitagdes com os profissionais para
aprimorar suas habilidades nesses setores. Com isso, gerou-se um sentimento de angustia e
estresse nas equipes dos atendimentos de urgéncia, sendo reforcado o engajamento de
profissionais de diferentes areas para troca de conhecimentos e experiéncias (BRANCO et al.,
2020).

Juntamente com a crescente demanda nos setores de urgéncia e emergéncia devido a
pandemia, os profissionais de saude enfrentam dificuldades geradas com o improviso de
abertura de locais para atender essa demanda, podendo haver uma escassez de recursos, e
consequentemente interferindo no relacionamento entre os profissionais de saude. Afinal,
alguns profissionais sdo realocados para trabalhar com equipes nas quais nunca trabalharam
juntos antes, gerando fatores que possam interferir na comunicacdo e na coordenacao

consideradas fundamentais num momento de pandemia (MAYO, 2020).

Os setores de urgéncia e emergéncia estdo diretamente inseridos nessa situacdo do
COVID-19, contudo ha poucos estudos relacionados com o tema e com esses setores de alta

complexidade, sendo necessaria investigacdes futuras sobre a tematica.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Ao analisar a colaboracdo nas equipes da RUE na regido estudada, os dados mostraram
atitudes positivas a Cl nas equipes, com destaque a dimensao da cooperagéo.

As evidéncias de validade do instrumento AITCS II-BR foram confirmadas na amostra
do estudo com indices aceitaveis, mediante a analise de suas propriedades psicométricas. Sendo
assim, o presente estudo teve como potencialidade a validade do instrumento ao ser aplicado
no contexto inédito das urgéncias e emergéncias, contribuindo para estudos futuros com esta
temaética.

O estudo apresenta relevancia cientifica e social, pois podera auxiliar na reflexdo dos
profissionais e gestores da area da satde sobre o trabalho em equipe e a Cl no contexto de
urgéncia e emergéncia, com possibilidades de reorganizacédo das referidas praticas.

Os resultados sinalizam lacunas do conhecimento relacionadas a cooperagdo no
contexto do trabalho em equipes. Também s8o necessarios investimentos relacionados ao
aprofundamento da compreenséo acerca da Cl em servigos de urgéncia e emergéncia por meio
de desenhos de pesquisa qualitativos, assim como em outros pontos das RAS, como por

exemplo no @mbito da Atencdo Priméaria em Salde.
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APENDICES
APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Resolucéo 466/2012 do CNYS)

A colaboragéo interprofissional na Rede de Urgéncia e Emergéncia em uma cidade do
interior de S&o Paulo

Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa “A colaboragao

interprofissional na Rede de Urgéncia e Emergéncia em uma cidade no interior de Sao Paulo”.

O objetivo deste estudo é analisar a ocorréncia da colaboracdo interprofissional no
processo de trabalho na Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) de um Municipio do interior
de Sdo Paulo, atraves de um questionario e observacdo local. Vocé foi selecionado(a) por ser
um profissional de saude que exerce a profissao em uma das unidades da RUE. Sua participacao
é voluntaria, isto é, a qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. A sua recusa ndo trara nenhum prejuizo na sua relacdo com o pesquisador ou

com a instituigdo que forneceu os dados.

A coleta de dados serd composta pela aplicagdo do instrumento “Escala de Avaliacao
da Colaboracéo Interprofissional em Equipe 11 (AITCS-11)” adaptada para o contexto brasileiro,
no qual temos autorizacdo. A pesquisa sera realizada durante dias tipicos de trabalho em
unidades de saude da RUE indicadas por gestores do Municipio, em diferentes pontos da rede
na atencdo secundaria (UPA), no Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e
atencdo terciaria (hospitais). O tempo utilizado para coleta dos dados sera de aproximadamente

15 minutos para o preenchimento do AITCS.

Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, ou seja, em nenhum
momento serd divulgado seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for necessario
exemplificar determinada situagdo, sua privacidade sera assegurada. Os dados coletados

poderdo ter seus resultados divulgados em eventos, revistas e/ou trabalhos cientificos.

Os beneficios para os integrantes desta pesquisa serdo indiretos, pois as informagdes
coletadas fornecerdo subsidios para a construcdo de conhecimento em saide e Enfermagem,

bem como para novas pesquisas a serem desenvolvidas sobre essa tematica.
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O preenchimento destes questionérios ndo oferece risco imediato a vocé, porém
considera-se a possibilidade de um risco subjetivo, pois algumas perguntas podem remeter a

algum desconforto, evocar sentimentos ou lembrancas desagradaveis ou levar

a um leve cansaco ap0s responder os questionarios. Caso algumas dessas possibilidades

ocorram, vocé poderé optar pela suspensdo imediata do questionério.

Vocé ndo terd nenhum custo ou compensacdo financeira ao participar do estudo.
Recebera uma via deste termo, rubricada em todas as paginas por vocé e pelo pesquisador, onde
consta o telefone e 0 endereco do pesquisador principal. Vocé poderé tirar suas davidas sobre

0 projeto e sua participacdo agora ou a qualquer momento.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa
e concordo em participar. A pesquisadora me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pesquisa
da Universidade Federal de S&o Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 -
Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8028. Endereco

eletrénico: cephumanos@ufscar.br

Enderec¢o para contato (24 horas por dia e sete dias por semana):
Pesquisador Responsavel: Aline H. Caneppele

Endereco: Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 — Sdo Carlos, SP.
Departamento de Enfermagem — Denf.

Contato: e-mail: aline.caneppele@hotmail.com

Local e data:

Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador

Nome do Participante Assinatura do Participante



APENDICE B- CARTA DE AUTORIZACAO DAS AUTORAS RESPONSAVEIS
PELA ADAPTACAO TRANSCULTURAL DO AITCS I1-BR

' UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO NIEESP
campus Baixada Santista mr"‘,‘
ENNIT
r Instituto Saude e Sociedade

Programa cs Pec-Gracuagso Intsndicolpiiner sm
cHnolac da 23008

Santos, 18 de Movemboo de 2018,

CARTA DE AUTORIZACAD PARA UTILIZACAD DA VERSAD DA
ESCALA DE AVALIACAD DA COLABORACAD INTERPFROFIS SIONAL NA
EQUIFE Il (E BISPO E R ROSSIT, 2018)

As pesquisadoras, Emamells Pinheiro de Farizs Bispo e Profa. Dra Roswma Aparecida
Salvador Fiossit, responsaveis pela traducde par o porhzzuds brasileire, validacho estatistica e
adaptacio marsooltoral do mstnomerto dixsnostico “Assestmer of Feerprofssional Teom
Collaboration Scale T - AITCS T (C Omhard 2015) para Escala de Avalincio da
Calaboragio Inferprofissionsl na Equipe I (E Bispo e F. Rossit. 2018), temes ciénca e
miforizames a itilizagio da versao atoalizads par o desenvolvimende da pesquiza mfitalada A
colaboragio vterprofissional na Rede de Urgencia ¢ Emergenca em uma didsde do
interior de Sio Pando, sob a responsablidads das pesquisadorss Aline Heleri Caneppele &
Pref Dra Jagueline Alcantara da Silva que serm realizadh na Universidade Federal de Sao
Carles, na cidade de 530 Carlos - 5P

Diesca forma, disporhilizameos a versio analizada da Escala de Avaliacio da Colaboracio
Interprofizsional na Equipe II (E Bispo & B Rossit, 3015) & pesquisadoras Aline Heleri
Cameppels & Prof D Jaqueline Alcintara da Silva com a fimalidade de ser urlizada na
refenda pesquisa

Lomeria 1o v s B

Emanuella Pinheio de Farias Bispo

b= T

I, e, o S

Fizsana Aparecida Salvador Riossit
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APENDICE C- CARTA DE AUTORIZAGCAO DA AUTORA CANADENSE PARA
UTILIZACAO DO INSTRUMENTO AITCS Il

April 20", 2020
TO WHOM IT MAY CONCEEN

Re: Authorization of use dataset from the AITCS-1

I, Carale Orchard, author of the study "Assessment of Interprafessional Team Collaboration
Scale (AITCS). Development and Testing of the Instrument”, | am aware and authorize the
researchers Dr Jaqueline Alcantara Marcelino da Silva and Ms Aline Heleni Caneppele in
conduct the analysis of the evidence of the validity of Instrument AITCS 11-BR into the master
research “Interprofessional Coliabaration in the Urgency and Emergency network in a city of
the countrysida of S3a Paule” in the Nursing Postgraduate Program, campus Sao Carlos,
University of Sio Carlos — Brazil,
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Dr. Carole Orchard
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APENDICE D- CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

CARACTERIZACAO DO PARTICIPANTE N°

Pesquisa: A colaboracéo interprofissional na Rede de Urgéncia e Emergéncia em uma
cidade do interior de Séo Paulo

Prezado participante, vocé recebeu um instrumento com duas partes: a primeira com
questdes sobre a caracterizacdo do participante e a segunda com a “Escala de Avaliacdo da
Colaboracéo Interprofissional na Equipe Il (AITCS-II)”. Contamos com sua colaboracdo e
reforcamos o compromisso com a garantia do seu anonimato e sigilo na divulgagdo dos dados
da pesquisa. Cordialmente, a equipe de pesquisa agradece.

1. Nome do participante:

2. Data e hora de inicio do preenchimento do instrumento:

3. Pesquisador:

4. Nome do Servico:

4.1 Setor do Servico:

5. Indique de qual equipe vocé faz parte:

6. H& quanto tempo esta inserido nessa equipe de trabalho?

( ) Menos de um ano. Especifique meses

( )Delabanos ( ) De 6a10 anos

( ) De 11 a 15 anos ( ) De 16 a 20 anos

( ) De 21 a 25 anos ( ) De 26 a 30 anos

( ) Mais de 30 anos

7. Tempo de préatica na profissdo (desde a obtencédo do registro profissional): _~ anos

8. Idade anos

9. Sexo: () Feminino ( ) Masculino Outro

10. Atuacdo Profissional na unidade:( ) Auxiliar ou técnico de Enfermagem
( ) Enfermeiro

( ) Fisioterapeuta



( ) Fonoaudiologo

( ) Médico

( ) Nutricionista

( ) Terapeuta Ocupacional
( ) Outro. Especifique:

11. Escolaridade/Formacéo
( ) Ensino Fundamental

( ) Ensino Medio/Técnico profissionalizante ( )Em qual area?

( ) Concluido ( ) Andamento

( ) Ensino Superior ( )Em qual area? () Concluido ( ) Andamento
( ) Especializacdo ( )Em qual area? ( ) Concluido ( ) Andamento
( ) Mestrado ( )Em qual area? () Concluido ( ) Andamento
( ) Doutorado ( )Em qual area? () Concluido ( ) Andamento
( )Outros. Especifique: ( ) Concluido () Andamento

12. Modalidade de contratacdo no Servigo (tipo de contrato):
( ) Por tempo determinado ( ) Por tempo indeterminado

13. Periodo em que trabalha:

70

( )Matutino ( )Vespertino (  )Noturno (  )Escala Rotativa (  )Outro

Especifique:

14. Jornada de trabalho (semanal)

( )até 12 horas ( )13a20horas ( )21a30horas ( )31a40horas ( )40 horasou mais

15. Divide carga horaria em outro setor? ( )Sim ( )Nao

Qual unidade?

16. Possui outro vinculo de trabalho fora deste servico? ( )Sim. Especifique:
( )Néo
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ANEXO

ANEXO I- APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISAS COM SERES
HUMANOS

Bran o™

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A colaboracdo interprofissional na Rede de Urgéncia & Emergéncia em uma cidade do
interior de Sao Paulo

Pesquisador:

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 09271419.3.0000.5504

Instituigio Proponente: Departamento de Enfermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hiamero do Parecer: 3.213.199

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendencias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Argquivo Postagem Autor Situagio
Informagbes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 16/02/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1295261.pdf 20:35:00
Outros Parecer_Final_Hospital_Universitario_A 16/022019 Aceito

HC_pdf 20:13:21
TCLE { Termos de TCLE_AHC .pdf 16/02/2019 Aceito
Assentimento / 20:12:12
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto_mestrado 16/02/2019 Aceito
Brochura 20:11:22
Investigador
Outros Carta_autorizacao_AITCS pdf 16/0272019 Aceito
20:10:29
Declaragio de Carta_de_Autorizacao_CEP_HU pdf 16/022019 Aceito
Instituigdo 20:08:46
nfraestruturs
Declaragdo de Carta_autorizacao_SMS pdf 16/0272019 Aceito
Instituigdo e 20:08:10
lInfraestrutura
Declaragio de Carta_Anuencia_Santa_Casa.pdf 16/022019 Aceito
Instituigdo 20:04:57
{nfraestrutura
Folha de Rosto Folha_rosto_AHC pdf 16/02/2019 Aceito
19:06:05

Situagido do Parecern:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da COMNEP:
Néo
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ANEXO II- APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISAS COM SERES
HUMANOS

DADOS DA EMENDA

Bra ™

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Titulo da Pesquisa: A colaboracdo interprofissional na Rede de Urgéncia e Emergéncia em uma cidade do

Pesquisador:
Area Tematica:

Versao: 2

interior de Sao Paulo

CAAE: 09271419.3.0000.5504
Institui¢do Proponente: Departamento de Enfermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

4.009.498

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_154820| 04/05/2020 Aceito
do Projeto 1_E1.pdf 11:57:02
Parecer Anterior PB_PARECER_CONSUBSTANCIADO_| 04/05/2020 Aceito
CEP 3213199 pdf 11:41:48

QOutros Carta_de_autonizacao_autora_canadens| 04/052020 Aceito
e.pdf 10:54:39

QOutros Parecer_Final_Hospital_Universitario_A | 16/022019 Aceito
HC pdf 20:13:21

TCLE { Termos de | TCLE_AHC pdf 16/02/2019 Aceito

Assentimento / 201212

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado /| Projeto_mestrade 16/022019 Aceito

Brochura 20:11:22

Investigador

QOutros Carta_autorizacao_AITCS pdf 16/022019 Aceito

20:10:29

Declaragdo de Carta_de_Autorizacac_ CEP_HU pdf 16/022019 Aceito

Instituigdo e 20:08:46

Infraestrutura

Declaragdo de Carta_autorizacao_SMS pdf 16/022019 Aceito

Instituigdo e 20:08:10

Infraestrutura

Declaragdo de Carta_Anuencia_Santa_Casa.pdf 16/022019 Aceito

Instituigdo e 20:04:57

Infraestrutura

Folha de Rosto Folha_rosto_AHC pdf 16/022019 Aceito

19:06:05

Situagdo do Parecen

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Mao
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ANEXO Ill - ESCALA DE AVALIACAO DA COLABORACAO
INTERPROFISSIONAL NA EQUIPE Il - BR

Escala de Avaliacdo da Colaboracéo Interprofissional na Equipe 11 - BR
E Bispo e R Rossit (2018), UNIFESP, 2018
Assessment of Interprofessional Team Collaboration Scale 11 (AITCS-
I©C Orchard, 2015

O AITCS é um instrumento diagnostico desenvolvido para mensurar a colaboragédo
interprofissional dos membros de uma equipe. Consiste de 23 assertivas consideradas
caracteristicas da colaboracdo interprofissional (a maneira como uma equipe trabalha e atua).
Os itens da Escala representam trés elementos que sdo considerados fundamentais para a pratica
colaborativa. Estas subescalas sdo: (1) Parceria — 8 itens, (2) Cooperacao

— 8 itens e (3) Coordenacéo — 7 itens.

Pontuacéo da AITCS

Os respondentes indicam seu nivel geral de concordancia com os itens em uma escala de
classificagdo de cinco pontos que varia de 1= “Nunca”; 2= “Raramente”; 3= “As vezes”; 4=
“Na maioria das vezes”; e, 5= “Sempre”.

Essas classificagcdes produzem pontuagdes de 23 a 115. O tempo previsto para completar o
instrumento é de aproximadamente 10 minutos.

Escala de Avaliacéo da Colaboracao Interprofissional na Equipe |1

Instrucgdes:

Nota: Alguns termos séo utilizados para se referir & pessoa que recebe servigos. Para proposito
desta avaliagdo, o termo “paciente” serd utilizado, embora outros termos como ‘“‘cliente”,
“consumidor” e “usuario” sejam utilizados em alguns servigos de saude.

Por favor, assinale a op¢do que melhor reflete (neste momento) como sua equipe e vocé, como
membro desta equipe, trabalham ou atuam em equipe.

| | | | |
1 2 3 4 5

Nunca Raramente As vezes Na maioria das vezes Sempre

Secao 1: PARCERIA

Quando estamos trabalhando em equipe*, os profissionais da minha equipe...
(* Uma equipe pode ser definida como qualquer interagao entre dois ou mais profissionais de salde que oferecem
cuidados ao paciente).
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Itens Assertivas
2
§
] .8
50818 |e
S |5 g |E |8
28|k |2 |3
1 incluem os pacientes na defini¢do de metas relacionadas ao
cuidado que receberao.
2 ouvem 0s desejos dos pacientes quando determinam o processo
de cuidado escolhido pela equipe.
3. encontram-se regularmente para discutir o cuidado ao paciente.
4. coordenam servigos de salde e sociais (por exemplo: financas,
trabalho, moradia, relagbes com a comunidade, servicos
espirituais) com base nas necessidades de cuidado do paciente.
5. utilizam comunicacéo coesa e coerente para discutir o cuidado ao
paciente.
6. estdo envolvidos na definicdo de metas para cada paciente.
7. incentivam uns aos outros, os pacientes e seus familiares para
utilizar os conhecimentos e as habilidades que cada um pode
trazer para desenvolver planos de cuidado.
8. trabalham com o paciente e sua familia no ajuste dos planos de
cuidado.

Secédo 2: COOPERACAO

Quando estamos trabalhando em equipe*, os profissionais da minha equipe...
(* Uma equipe pode ser definida como qualquer interagdo entre dois ou mais profissionais de salde que oferecem
cuidados ao paciente).

Itens | Assertivas 2
g
g
Q o]
5181|128 |
Z &8 |2 |2 |3
9. compartilham poder uns com 0s outros.
10. | respeitam-se e confiam uns nos outros.
11. | sdo abertos e honestos uns com oS outros.
12. | refletem sobre sua pratica e compartilnam suas percepcdes.
13. | esforcam-se para atingir solugdes mutuamente satisfatorias para
as diferencas de opinido.
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14. | entendem os limites do que cada um pode fazer.

15. | entendem que existem conhecimentos e habilidades
compartilhadas entre os profissionais de saide na equipe.

16. | estabelecem um sentimento de confianca entre os membros da
equipe.

Secdo 3: COORDENACAO

Quando estamos trabalhando em equipe*, os profissionais da minha equipe...

(* Uma equipe pode ser definida como qualquer interacéo entre dois ou mais profissionais de salde que oferecem cuidados ao

paciente).
Itens Assertivas 0
g
é
[} 8
5188 |
g5 ¢ |E |2
=} [ (2] [5+] @
z o < z n
17. aplicam uma definicdo Unica de Pratica
colaborativa interprofissional no cenario da
pratica.
18. distribuem igualmente as metas acordadas entre os membros
da equipe.
19. incentivam e apoiam a comunicacao aberta, incluindo pacientes e
seus familiares nas reunides da equipe.
20. utilizam um processo de acordo para resolver conflitos.
21. defendem que o lider da equipe varie dependendo
das necessidades dos pacientes.
22. escolhem juntos o lider para a equipe.
23. apoiam abertamente a incluséo do paciente nas reunides da
equipe.

© C Orchard (2015), Validado por E Bispo e R Rossit (2018), UNIFESP, 2018.

Agradecemos a sua colaboragdo em responder este instrumento!




