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RESUMO

TERRA, S. X. Implicagdes do desempenho resiliente na percepc¢do da carga de trabalho:
um estudo com profissionais da saude. 2022. Dissertagdo (Mestrado em Engenharia) —
Programa de Poés-Graduacdo em Engenharia de Producdo, Escola de Engenharia,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2022.

O esforco extra dos profissionais da saude para cuidar de seus pacientes, geralmente sob
condicOes de escassez de recursos e incerteza, € uma manifestacdo de desempenho resiliente,
a qual pode passar desapercebido devido aos resultados bem-sucedidos que ocorrem na
maioria das vezes. Portanto, o auto sacrificio dos profissionais da salde e a confianca
excessiva na resiliéncia em nivel psicoldgico e individual tornam-se “trabalho normal”. O
principal objetivo desta dissertacdo € propor uma abordagem para avaliar a influéncia do
desempenho resiliente dos profissionais da satde, em termos de centralidade em redes de
interacdes sociais, sobre a carga de trabalho percebida. A abordagem proposta envolve o uso
de dois questionarios. De um lado, a contribuicdo de cada ator para o desempenho resiliente
do sistema ¢é avaliada por meio de um escore de resiliéncia (ER) desenvolvido em estudo
anterior. O ER é calculado por meio do produto de trés métricas de centralidade social (grau
de entrada, intermediacdo, proximidade) e estimativas da disponibilidade e confiabilidade de
cada ator nas interacOes sociais. Cada ator recebe um ER para cada uma de quatro redes de
interacdes sociais, associados aos quatro potenciais de sistemas resilientes: monitorar,
antecipar, responder, aprender. De outro lado, a percepcdo de carga de trabalho (CT) é
avaliada por meio do questionario NASA-TLX, que atribui um escore de carga de trabalho
para cada ator, combinando seis dimensdes: mental, fisica, temporal, desempenho, esforco e
frustracdo. A abordagem proposta foi desenvolvida no servi¢co de radiologia de um hospital
publico de grande porte. 148 dos 221 funcionarios clinicos e ndo clinicos do servi¢o de
radiologia responderam aos dois questionarios. Analises de correlacGes estatisticas entre as
variaveis do ER e da CT, bem como uma analise de regressao multivariada, permitiram
avaliar a influéncia do desempenho resiliente sobre a carga de trabalho. Os resultados
mostraram que a contribuicdo dos profissionais de saude para o desempenho resiliente do
sistema, na perspectiva das interac6es sociais, tem influéncia estatisticamente significativa na
percepcao das diferentes dimensbes da carga de trabalho. Por exemplo, o ER apresentou
correlagdes positivas (95% de significancia) com a demanda temporal e demanda mental, bem
como correlagdes negativas com o esforco.

Palavras-chave: Carga de trabalho. Profissionais da Saude. Assisténcia a Salde Resiliente
Anélise de Redes Sociais.



ABSTRACT

TERRA, S. X. Implications of resilient performance on workload perception: a study
with health professionals. 2022. Dissertation (Master of Engineering) — Postgraduate
Program in Production Engineering, Engineering School, Federal University of Rio Grande
do Sul, Porto Alegre, 2022.

The extra effort of healthcare professionals to care for their patients, often under conditions of
scarcity of resources and uncertainty, is a manifestation of resilient performance, which may
go unnoticed due to the successful outcomes that occur most of the time. Therefore, the self-
sacrifice of health professionals and excessive reliance on resilience on a psychological and
individual level becomes “normal work”. The main objective of this dissertation is to propose
an approach to evaluate the influence of the resilient performance of health professionals, in
terms of centrality in networks of social interactions, on the perceived workload. The
proposed approach involves the use of two questionnaires. On the one hand, the contribution
of each actor to the resilient performance of the system is evaluated through a resilience score
(RS) developed in a previous study. The RS is calculated using three metrics of social
centrality (degree of entry, intermediation, proximity) and estimates of the availability and
reliability of each actor in social interactions. Each actor receives an RS for the four networks
of social interactions associated with the four potentials of resilient systems: monitoring,
anticipating, responding, learning. In turn, workload perception (WL) is assessed using the
NASA-TLX questionnaire, which assigns a workload score to each actor, combining six
dimensions: mental, physical, temporal, performance, effort, and frustration. The proposed
approach was tested in the radiology service of a large public hospital. 148 of the 221 clinical
and non-clinical staff of the radiology service responded to both questionnaires. Analysis of
statistical correlations between the RS and WL variables, as well as multivariate regression
analysis, allowed us to assess the influence of resilient performance on workload. The results
showed that the contribution of health professionals to the resilient performance of the
system, from the perspective of social interactions, has a statistically significant influence on
the perception of the different dimensions of the workload. For instance, the RS showed
positive correlations (95% significance) with temporal demand and mental demand, as well as
negative correlations with effort.

Key words: Workload. Health Professionals. Resilient Health Care. Social Network Analysis.
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1. INTRODUCAO

1.1 JUSTIFICATIVA

Embora os avangos tecnoldgicos nos servicos de assisténcia a salde (SAS) sejam
constantes, esse setor € caracterizado pelo uso intensivo do trabalho humano, tanto do ponto
de vista cognitivo quanto fisico (UMANSKY; RANTANEN, 2016). As demandas impostas
aos profissionais da salde podem ser analisadas em termos de carga de trabalho, que é
definida como a quantidade de tempo e esfor¢o de cuidado dedicado, direta e indiretamente,
aos pacientes, organizagdo do trabalho e desenvolvimento profissional (ALGHAMDI, 2016).
Essa definicdo inclui as demandas de atividades administrativas, tais como participacdo em
reunides, seminarios e gestdo das unidades assistenciais (ALGHAMDI, 2016).

Diversos estudos tém apontado que a carga de trabalho é elevada no setor da saude,
sendo mais comuns os estudos focados nos profissionais de enfermagem. Por exemplo, Yang
et al. (2020) verificaram que 96,8% dos 984 enfermeiros de uma unidade de terapia intensiva
(UTI) possuiam doencas osteomusculares relacionadas ao trabalho (DORT). As lombalgias
sdo uma das DORT mais frequentes entre esses profissionais (JRADI; ALANAZI;
MOHAMMAD, 2020). A alta carga de trabalho contribui para o burnout (ESMAEILI et al.,
2015), absenteismo e intencdo de deixar o trabalho, agravando a falta de pessoal de
enfermagem, um problema crescente, especialmente, em paises em desenvolvimento (WHO,
2019). Além disso, a alta carga de trabalho da equipe de enfermagem afeta negativamente a
seguranca e o bem-estar do paciente (MAGALHAES; DALL’AGNOL; MARCK, 2013). A
pandemia do COVID-19 amplificou todos esses problemas, pois impactou as condicdes de
trabalho dos profissionais de saude em geral (JUN; TUCKER; MELNYK, 2020; LAI et al.,
2020).

Por sua vez, o enfrentamento da alta carga de trabalho se beneficia da resiliéncia
individual dos trabalhadores (COOPER et al., 2020). Badu et al. (2020) identificaram tracos
de personalidade associados a enfermeiros resilientes, como equilibrio entre vida profissional
e pessoal, autoeficacia, otimismo e inteligéncia emocional. Guo et al. (2018) encontraram
uma correlacdo negativa entre a resiliéncia individual e a incidéncia de burnout entre os
profissionais de enfermagem. No entanto, na presente dissertacdo, a relacdo entre carga de
trabalho e resiliéncia é abordada do ponto de vista organizacional. Nessa perspectiva, a

assisténcia a saude resiliente, ou Resilient Health Care (RHC) ¢ definida como “a capacidade
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do sistema de salde de ajustar seu funcionamento antes, durante ou ap6s mudancas e
disturbios, de modo que possa sustentar o desempenho necessario sob condicfes esperadas e
inesperadas” (HOLLNAGEL; BRAITHWAITE; WEARS, 2013). Essa perspectiva foi
escolhida por enfatizar o que o projeto do sistema de trabalho pode fazer para apoiar o
desempenho resiliente e reduzir a carga de trabalho, em vez de depender de individuos
psicologicamente mais aptos para lidar com isso. Portanto, essa perspectiva é consistente com
os valores do pensamento sistémico que sustentam a disciplina de fatores humanos (Wilson,
2014).

A assisténcia a saude resiliente tem recebido crescente atencdo na academia e na pratica
por motivos como os seguintes (BRAITHWAITE; HOLLNAGEL; HUNTE, 2019; ELLIS et
al., 2019): (i) suas ricas descri¢des de trabalho clinico, lancando luz sobre a lacuna entre o
trabalho como imaginado por planos, politicas e regras (work-as-imagined, WAI) e o trabalho
como realizado na pratica (work-as-done, WAD); e (ii) suas contribuicdes que apontam
limitacbes e oportunidades de melhorias na seguranca do paciente e nas praticas de
gerenciamento de cuidados. Uma estrutura analitica comumente adotada para investigar a
RHC envolve as quatro habilidades de sistemas com desempenho resiliente, a saber:
monitorar, antecipar, responder e aprender (ALDERS, 2019; CHUANG; OU; MA, 2020;
HOLLNAGEL, 2017).

Essas habilidades sdo desenvolvidas implicitamente por meio de interacBes sociais
diarias no local de trabalho, tais como solicitar informacdes sobre as condi¢cdes do paciente,
comparecer as rondas de enfermaria e durante as passagens de turno (WACHS et al., 2016).
No entanto, em geral, essas interacGes e 0 desempenho resiliente muitas vezes ocorrem sem 0
suporte organizacional adequado. Nesse sentido, Wears et al. (2015) ressaltam que o RHC é
normalmente reativo, implicando esforco extra e excessivo dos trabalhadores da saide, como
resultado de um projeto falho do sistema de trabalho, falta de recursos basicos e gestdo
ineficaz. Smaggus (2019) levanta uma preocupacdo semelhante, argumentando que o esfor¢o
extra dos clinicos para cuidar de seus pacientes em condicdes adversas, que é uma
manifestacdo de resiliéncia, geralmente passa desapercebido devido aos resultados bem-
sucedidos que ocorrem na maioria das vezes. Portanto, a alta carga de trabalho dos
profissionais da satide pode se tornar “trabalho normal” (SMAGGUS, 2019). Assim, 0 custo
humano do desempenho resiliente néo é evidenciado (NYSSEN; BERASTEGUI, 2017).
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Apesar da relevancia desse custo humano, a literatura ndo oferece abordagens para sua
avaliacdo, o que caracteriza a lacuna de pesquisa investigada nessa dissertagcéo. Essa avaliacdo
é importante pois ela pode contribuir para a identificacdo de fatores que influenciam no custo
humano do desempenho resiliente, levando a adocdo de medidas de controle. Além disso, 0s
estudos anteriores que sugerem a existéncia desse custo humano (SMAGGUS, 2019;
NYSSEN; BERASTEGUI, 2017; WEARS et al., 2015) o fazem de uma maneira conceitual,
sem apresentar evidéncias empiricas do mesmo, 0 que se deve a mencionada falta de

abordagens de avaliagéo.

Nessa dissertacdo, as duas variaveis principais relacionadas a esse problema de pesquisa
(i.e., desempenho resiliente e custo humano do mesmo) séo tratadas a partir de aproximacgoes
(proxies). De um lado, o desempenho resiliente é investigado sob a perspectiva da analise de
redes sociais, considerando a centralidade de cada individuo em redes sociais ligadas aos ja
citados quatro potenciais de sistemas com desempenho resiliente. Essa centralidade é
calculada por meio do escore de resiliéncia proposto por Bertoni et al. (2022), o qual ¢
composto por cinco variaveis e foi testado com profissionais de uma Unidade de Tratamento
Intensivo (UTI).

A escolha por essa proposta deve-se a possibilidade de individualizar a contribuicdo de
cada individuo para a resiliéncia, ao mesmo tempo em que essa contribuicdo € caracterizada
pelas interacbes do individuo com os demais, ao invés de focar em suas caracteristicas
psicoldgicas, o que seria contraditorio com a abordagem organizacional e sistémica da
engenharia de resiliéncia. Além disso, estudos apontam que o trabalho colaborativo, que
inclui interacBes sociais, € essencial em servi¢os de salde cada vez mais dependentes de
equipes multidisciplinares (FERGUSON et al., 2022; HUBER, 2022; REEVES et al., 2017).

De outro lado, a varidvel aproximada do custo humano é a carga de trabalho percebida
por cada individuo, avaliada por meio da ferramenta NASA-TLX (HART; STAVELAND,
1988). Essa ferramenta permite avaliar a carga de trabalho em seis dimensdes e possui uma
longa histéria de aplicacdo em diversos setores, inclusive em servicos de saide (BAZAZAN
et al., 2019; LOWNDES et al., 2020; RUSSENG et al., 2020). Similarmente ao escore de
resiliéncia de Bertoni et al. (2022), o NASA-TLX produz escores para cada individuo. 1sso

permite a exploracdo de correlagdes entre as variaveis componentes de cada indicador.
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1.2 QUESTAO DE PESQUISA

Com base na justificativa anteriormente apresentada, a questdo principal dessa

dissertacdo é enunciada como segue:

Como o desempenho resiliente, do ponto de vista da centralidade social, influencia a

percepcao da carga de trabalho?
Ja as questdes secundarias sdo definidas como:

0] Quais séo as correlacBes entre métricas de centralidade social e dimensGes da

carga de trabalho?

(i) Quais os fatores contextuais que podem explicar a influéncia do desempenho
resiliente na carga de trabalho?

1.3 OBJETIVOS DA PESQUISA

O objetivo geral da pesquisa é desenvolver uma abordagem para avaliar a influéncia do
desempenho resiliente, em termos de centralidade em redes de interacfes sociais, sobre a

carga de trabalho percebida pelos profissionais.
Como desdobramento do objetivo geral, os objetivos secundarios visam:

0] Identificar as correlacbes entre métricas de centralidade em redes sociais

relevantes para o desempenho resiliente e as dimensdes da carga de trabalho.

(i) Identificar os fatores contextuais, de natureza organizacional e individual, que

influenciam na carga de trabalho e no escore de resiliéncia.
1.4 DELIMITACOES

O local da pesquisa consiste no servico de radiologia em um hospital de alta
complexidade. Neste setor os pacientes passam brevemente a fim de realizar exames e
retornam as unidades de origem (pacientes internados) ou deixam o hospital (pacientes
ambulatoriais) apds o término do exame. Além disso, sdo realizados exames para todas as
especialidades de tratamento e sdo atendidos os pacientes de todas as faixas etarias. Sendo

assim, diversos perfis de paciente perpassam o local.
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O estudo também ¢é delimitado a coleta de informacgdes em um determinado periodo de
tempo, sendo assim caracterizado como um estudo transversal, realizado em um recorte de
tempo. Outra delimitagdo diz respeito a consideracdao da carga de trabalho do tipo subjetiva,
aquela que é avaliada segundo a percepcdo dos sujeitos participantes da pesquisa.
Similarmente, o desempenho resiliente é considerado apenas sob a ética das interacfes
sociais, sendo negligenciados outros tipos de interagdes que poderiam ser relevantes (por
exemplo, interacdes de pessoas com tecnologias).

1.5 ESTRUTURA DO TRABALHO

A estrutura do presente trabalho estd organizada em seis capitulos: (i) capitulo um
apresenta o contexto e o problema a ser investigado, do qual estdo amparadas as questdes e
objetivos de pesquisa, € em seguida € definida as delimitacdes e estrutura deste trabalho; no
capitulo dois (ii) € desenvolvida a base tedrica onde apresentam-se uma breve revisdo
referente aos sistemas de salde resilientes provenientes da Engenharia de Resiliéncia, e na

sequéncia os topicos analise de redes sociais e carga de trabalho finalizam o capitulo.

O terceiro capitulo (iii) aborda os procedimentos metodologicos descrevendo a técnica
e etapas da pesquisa bem como, a unidade de caso, coleta e analise dos dados; na sequéncia,
no capitulo quatro (iv) sdo demonstrados os resultados da aplicagdo do método de pesquisa; e
no capitulo cinco (vi) sdo apresentadas as implica¢Ges dos resultados. Finalmente, no capitulo
seis (vi) salientam-se as conclusdes, limitacGes e propostas para trabalhos futuros. Ao fim dos

seis capitulos, encontram-se as referéncias.

2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 SISTEMAS DE SAUDE RESILIENTES

Os sistemas de salde sdo responsaveis pela prestacdo de servigos que melhoram,
mantém ou restauram a saude dos individuos e suas comunidades (WHO, 2021).
Constantemente os sistemas de salde se encontram sob enorme pressdo de eficiéncia,
seguranca e viabilidade econémica, assim como vém adotando técnicas oriundas de outros
setores como gerenciamento de qualidade, producdo enxuta e alta confiabilidade
(HOLLNAGEL; BRAITHWAITE; WEARS, 2013). Sistemas de Saude se diferem de
industrias por serem ndo-triviais e multifacetados (HOLLNAGEL; BRAITHWAITE;
WEARS, 2013). Essas e outras caracteristicas dos sistemas de salde provém da teoria de

sistemas complexos, especificamente enquadrados como sistemas sociotécnico complexos, 0s
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quais sdo caracterizados pela grande quantidade de elementos interagindo dinamicamente,
interacdes ndo lineares, ampla variedade de elementos, emergéncia, variabilidade inesperada,
incerteza, dependéncia da trajetéria, e capacidade de ajustamento e adaptabilidade, mais
conhecida como resiliéncia (SAURIN; GONZALEZ, 2013).

A Assisténcia a Saude Resiliente ou Cuidados da Salde Resilientes é uma area
emergente da teoria e pesquisa (aplicada), a qual visa compreender, pelas lentes de sistemas
sociotécnicos, como as organizacbes de salde operam (ANDERSON et al., 2020;
BRAITHWAITE; WEARS; HOLLNAGEL, 2017). Tais lentes caracterizam o sistema de
salde como ambientes dindmicos que experienciam a variabilidade quando, por exemplo, a
demanda de trabalho e o fluxo de pacientes flutuam, ocorrem faltas de pessoal e quebras de
equipamentos, 0s pacientes variam em sua compreensdo e vontade de consentir com 0s

procedimentos, e a evolucao clinica do paciente nao ¢ previsivel (ANDERSON et al., 2020).

Nesse ambito, o conceito de sistemas com desempenho resiliente evoluiu desde a sua
criagdo com raizes na Engenharia de Resiliéncia. O primeiro foco e tentativa foi definir como
“a capacidade intrinseca de uma organizacgao (sistema) para manter ou recuperar um estado
dinamicamente estavel, que Ihe permite continuar as operagdes apos um grande acidente e/ou
na presenca de um estresse continuo.” (HOLLNAGEL; WOODS; LEVESON, 2006). Esse
enfoque condicionava o desempenho resiliente em duas instancias, a primeira que o sistema
‘funciona estavel’ ¢ a segunda que o sistema colapsou. Essa ultima, limitou a considerar as
situacbes onde haviam riscos, ameacas e estresse, além de ser visto como antidoto a
fragilidade (NEMETH; HOLLNAGEL, 2022). Anos depois, 0 conceito sofreu uma alteracéo,
¢ a segunda tentativa definia como “a capacidade intrinseca de um sistema de ajustar seu
funcionamento antes, durante ou apds mudancas e disturbios, de modo que possa sustentar as
operagdes necessarias sob condicBes esperadas e inesperadas.” (HOLLNAGEL, 2011).
Nessa definicdo, Nemeth e Hollnagel (2022) destacam que o0 conceito abrangeu o
funcionamento em condic¢des normais, implicando na habilidade do sistema funcionar como é
requerido, ndo apenas diante de adversidades e reduziu a énfase em ameacas e riscos para
cenarios com condicBes esperadas e inesperadas. Mais alguns anos, e por fim, a atual
definicdo para o funcionamento resiliente € “a capacidade de ter sucesso em condicdes
variadas, de modo que o numero de resultados pretendidos e aceitaveis (em outras palavras,
atividades cotidianas) seja o mais alto possivel.” (NEMETH; HOLLNAGEL, 2022). Assim,
segundo Nemeth e Hollnagel (2022), o foco recai sobre a capacidade de responder

apropriadamente tanto as perturbacbes quanto as oportunidades. Disconzi e Saurin (2022)
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também propuseram uma atualizagdo dos principios que orientam o0s sistemas com
desempenho resiliente. Os autores estabeleceram com o uso do Método Delphi sete principios

para nortear o desenvolvimento de desempenho resiliente de sistemas.

Os sistemas de saude resilientes langam mdo de uma perspectiva complementar a
visdo focada em erros e o porqué das coisas ndo obterem sucesso, incidindo sobre a
compreensdo de como as coisas tém sucesso (IFLAIFEL et al., 2020). Os cuidados resilientes
contribuem para a qualidade do servico prestado como um todo enfatizando a importancia da
capacidade adaptativa (JACKSON et al., 2020). Além disso, para que o0s sistemas de saude
performem como o esperado é necessario conceitos e métodos capazes de lidar com a
complexidade (HOLLNAGEL; BRAITHWAITE; WEARS, 2013). A lacuna entre a
complexidade e as capacidades humanas de lidar com ela aumentaram (SAURIN, 2021).
Saurin, Rooke e Koskela (2013) realizaram uma revisdo da literatura baseada em estudos
seminais da area de Fatores Humanos, na qual identificaram seis estratégias para lidar com a
complexidade dos sistemas sociotécnicos. S&o elas: (i) apoiar a visibilidade dos processos e
resultados; (ii) encorajar a diversidade de perspectivas na tomada de decisdes; (iii) monitorar
consequéncias nao intencionais de melhorias e mudancas; (iv) fornecer recursos de folga; (v)
monitorar e entender a lacuna entre o trabalho como imaginado (WAI) e o trabalho como é
feito (WAD); e (vi) fomentar ambiente orientado para a resiliéncia. Em uma pesquisa recente
em unidades de terapia intensiva abordando a pandemia COVID-19, Saurin et al. (2022)
identificaram que dentre essas seis estratégias, a disponibilidade de recursos humanos extra ou
reserva foi o fator mais critico, evidenciando o papel chave da diretriz (iv) folga de recursos.
A estratégia (i) € especialmente importante porque na busca por sistemas com desempenho
resiliente, os sucessos e fracassos tém a mesma importancia. Sujan, Huang e Braithwaite
(2016) sugerem que a mudanca no paradigma de aprendizado dos resultados negativos para o
trabalho diario, pode ajudar as organizacdes a estabelecer uma cultura mais sustentavel de
aprendizado e desenvolvimento. Em outras palavras, entender como o trabalho funciona é
base para entender como os resultados variam (NEMETH; HOLLNAGEL, 2022). Ja a
estratégia (v) pode se beneficiar da abordagem de encorajar e apoiar um movimento de
autorreflexdo, autorregulacdo e autodeterminacdo, que questione o trabalho ideal, o trabalho
prescrito, o trabalho real e o trabalho criativo (NYSSEN; BERASTEGUI, 2017).

Segundo Haldane et al. (2017), a resiliéncia em sistemas de salde preconiza acomodar
situacOes disruptivas que variam de surtos de doengas infecciosas e desastres naturais bem

como situagdes cotidianas como doencgas crénicas e aumento de custos na sadde. Os autores
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ainda enfatizam que a visdo de um sistema de salde resiliente deve ser pautada na
singularidade de cada sistema influenciada pelo contexto e circunstancias que se encontram.
Um sistema de satde com desempenho resiliente ndo foca na capacidade de enfrentamento de
um individuo, mas sim nos fatores e métodos que permitem trabalhadores, equipe e
organizacdo se adaptem e lidem efetivamente em diferentes situacbes (IFLAIFEL et al.,
2020). Algumas das ferramentas e métodos sdo: Resilience Assessment Grid (RAG)
(HOLLNAGEL, 2011), ferramenta para analisar os quatro potenciais de resiliéncia propostos
para sustentar o desempenho do sistema resiliente (HOLLNAGEL, 2018), antecipando,
monitorando, respondendo e aprendendo; Functional Resonance Analysis Method (FRAM)
(HOLLNAGEL, 2012), ferramenta para analisar dentro de uma area as funcgdes relevantes;
Proactive Risk Monitoring (PRIMO) (SUJAN, 2012), ferramenta para analisar o trabalho
como é feito (WAD) por meio da analise de narrativa de uma complicagdo (“hassle
narrative”); Resilience Engineering Tool to Improve Patient Safety (RETIPS) (HEDGE;
JACKSON, 2022), ferramenta para compartilhar relatos de adaptacdes no local de trabalho,
refletindo o trabalho real conforme é realizado; The Resilient Performance Enhancement
Toolkit (RPET) (HOLLNAGEL, 2019), ferramenta para disseminar experiéncias e aprender
com o desempenho diario. Tais ferramentas e métodos desenvolvidos pela Engenharia de
Resiliéncia, servem para o sistema de salde operar com desempenho resiliente, e embora néo
sejam exclusivos para a area da Saude (exceto RETIPS), eles se apresentam Uteis
especificamente para o sistema de saude porque mudam o paradigma de que a confiabilidade,
eficiéncia e seguranca dependem sobretudo na confianca das pessoas (NEMETH; HERRERA,
2015). De acordo com Nemeth e Herrera (2015), o uso das ferramentas e métodos da
engenharia de resiliéncia também serve para demonstrar o valor dessa abordagem, a qual
dispde de trés valores principais na sua pratica: (1) observacdo, (2) analise e (3) projeto e

desenvolvimento.

Através do primeiro valor, a observacdo, estudiosos de engenharia de resiliéncia
reconhecem padrbes de adaptacdo e descrevem como eles ocorrem em ambientes reais (e.g.
FURSTENAU et al., 2022). Essa pratica auxilia a identificar fatores criticos na adaptacéo de
desempenho e verificar seu contexto. Essa detec¢cdo de padrdes pode ser usada para construir
um corpo de propriedades e principios (NEMETH; HERRERA, 2015). O segundo valor, a
andlise, torna viavel responder as seguintes perguntas (NEMETH; HERRERA, 2015): “Como
os “benchmarks” de desempenho resiliente podem ser verificados, particularmente em

situacdes sem precedentes?”, “Como a ER determina e modela objetivamente as maneiras
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pelas quais um sistema ¢ adaptativo?”, “Como a ER avalia ¢ reavalia os varios estados de
adaptacdo em um sistema?”’, “Como essa adaptagdo pode ser representada de maneira que
possa ser medida?” (e.g. BERTONI et al., 2021). O terceiro valor, projeto e desenvolvimento,
visa demonstrar o que torna os sistemas resilientes e como esses recursos podem ser
incorporados (e.g. DISCONZI et al., 2022). Essa prética auxilia a elucidar as seguintes
perguntas: “Que papel a ER desempenhara no desenvolvimento e uso dos requisitos do
sistema?”, “Que meios a ER fornecera para demonstrar que a adaptagdo bem-sucedida ou
mal-sucedida estd em andamento?”, “Quais informagdes a ER pode desenvolver e aplicar para
orientar a revisdo ou desenvolvimento de um sistema mais facilmente adaptavel?”
(NEMETH; HERRERA, 2015). Esses trés valores tém contribuido para o desenvolvimento de
novos conhecimentos e métodos Uteis para a pratica da ER (NEMETH; HOLLNAGEL,
2022).

Adicionalmente, Anderson (2021) argumenta que pesquisas exploratdrias devem ser
realizadas para analisar padrdes complexos de interacGes sociais inerentes no trabalho de
assisténcia a saude, bem como para construir compreensdo teorica sobre as equipes de saude e
seu trabalho. Estudos recentes de carater exploratorio tém mostrado o papel das tecnologias
no desempenho resiliente, seja na cadeia de suprimentos da satde (FURSTENAU et al., 2022)
ou no sistema de saide como um todo (ROSA et al., 2021; TORTORELLA et al., 2021).
Esses estudos também mostraram as tecnologias como facilitadoras na comunicacao
interpessoal, a qual desempenha papel fundamental na capacidade adaptativa dos sistemas
(LANE; CLAY-WILLIAMS; JOHNSON, 2015; MARCHON; MENDES; PAVAO, 2015;
WACHS, 2011). Pontualmente, as interacGes entre os profissionais de salde é o ponto chave
no trabalho de Bertoni, Saurin e Fogliatto (2022). Os autores desenvolveram duas equacdes
capazes de medir a contribuicdo para o potencial de resiliéncia de um sistema com base nas
quatro habilidades de resiliéncia ligadas as interacGes sociais. A pontuacdo de resiliéncia,
conforme Equacdo (1), evidencia uma posicdo de ranqueamento dos atores em uma rede
social baseada em cada uma das habilidades de resiliéncia. As equacbes sdo compostas por
trés métricas sociais e dois atributos ligados a variabilidade (BERTONI; SAURIN;
FOGLIATTO, 2022):

ERy; = [GE;; X INT;; X PR;;| x D; X C; Equacio (1)
Onde: ER;; = Escore de Resiliéncia para o ator i e rede j, GE;; = Grau de entrada, INT;; =

Intermediac@o, PR;; = Proximidade, D; = Disponibilidade, C;= Confiabilidade, i = ator avaliado e j = rede da
habilidade avaliada.
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As metricas sociais sdo relacionadas ao potencial de disseminagdo da informacédo
(SALWEI et al., 2019), onde a centralidade pode demonstrar lideranca informal (TASSELLI,
2014) e a capacidade de atores centrais influenciarem a rapidez (GE), ativacdo (INT) e
independéncia (PR) da comunicacdo (FREEMAN, 1978), cuja importancia € essencial para o
trabalno em equipe em sistemas de saude resilientes (IFLAIFEL et al., 2020). Os dois
atributos de variabilidade utilizados por Bertoni et al. (2022) que sdo a disponibilidade
(tempo) e confiabilidade (precisdo) compdem as Equacfes (1) e (2) porque atores com
disponibilidade reduzida podem atrasar a transmissdo da informacgéo, bem como atores com
pouca confiabilidade podem comprometer acdes e tomada de decisdes através de informacdes
incompletas e imprecisas. A Equacao (2) consiste no indice de resiliéncia global (incluindo as
quatros redes de habilidades) para cada um individuo integrante do sistema.

4
ER; = Z GE;j X INT;; X PR;j[ X D; X C; Equacao (2)
j=1

Onde: ER;; = Escore de Resiliéncia para o ator i e rede j, GE;; = Grau de entrada, INT;; =
Intermediagdo, PR;; = Proximidade, D; = Disponibilidade, C;= Confiabilidade, i = ator avaliado e j = rede da
habilidade avaliada.

2.2 REDES SOCIAIS
2.2.1 Conceito de analise de redes sociais

De acordo com Wasserman e Faust (1994), uma rede social consiste em atores, que
podem ser pessoas, organizacdes, dentre outros, que possuem alguma forma de ligacéo, por
exemplo, um interesse em comum. A estrutura da rede geralmente € modelada por um grafo,
constituidos por nds e lacos que os conectam (WASSERMAN; FAUST, 1994). As trés
principais métricas de nd sdo grau, intermediacdo e proximidade (BRANDES; FREEMAN;
WAGNER, 2014). Quanto aos lacos, eles podem ser classificados em direcionais e nao-
direcionais. No caso das redes ndo-direcionadas, os lacos sdo conexdes simétricas, ou seja, se
A solicita informacdes a B, entdo B solicita informac6es a A. J4, nas redes direcionadas as
ligacGes ndo sdo reciprocas, por exemplo, A indica B, mas B ndo necessariamente indica A
(BORGATTI; EVERETT; JOHNSON, 2013).

A Anadlise de Redes Sociais (ARS) é uma ciéncia comportamental interdisciplinar. Ela
considera que a interdependéncia e ligacOes entre atores sociais tem importante consequéncias

para cada ator. Por exemplo, o fluxo de materiais e informagdes entre os atores afeta sua
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influéncia e poder (FREEMAN, 2000). Segundo Freeman (2004), as origens dessa ciéncia
remontam a década de 1930 e estdo associadas a psicologa social Hellen Hall Jennings e ao
psiquiatra Jacob Levy Moreno, que criaram a sociometria como meio de quantificar as

relagdes sociais.

Ainda, segundo Freeman (2004), o desenvolvimento da ARS foi atribuido ao
psicdlogo Alex Bavelas, criador do Group Networks Laboratory em Massachusetts Institute
of Technology (MIT) no ano de 1948. No mesmo ano, Bavelas intuitivamente propds que
lacos que ligam os membros de um grupo orientado para a tarefa podem ter consequéncias
para sua produtividade e moral, estabelecendo a centralidade como a caracteristica mais
relevante da ARS (FREEMAN, 2004). Durante as décadas de 50 e 60, basicamente, houve
iniciativas de pesquisa distintas e separadas (FREEMAN, 2004). A partir da década de 70
com o desenvolvimento da matematica discreta, principalmente a Teoria do Grafo e os
avangos computacionais, tornaram possivel expandir as pesquisas, que desde entdo tem sido
aplicadas a estudos de mobilidade ocupacional, impacto da urbanizagdo sobre os individuos,
sistema politico e econdmico mundial, tomada de decisdo da comunidade, suporte social,
resolucédo de problemas em equipe, difusdo, intertravamento corporativo, sistemas de crencas,
cognicdo social, mercados, consenso e influéncia social, e formacéo de coalizdo (FREEMAN,
2004).

2.2.2 Métricas sociais de centralidade

Segundo Freeman (1978), ndo ha unanimidade sobre o que significa o termo de
“centralidade” ou sobre seus fundamentos conceituais, ¢ ainda pouca concordancia sobre os
procedimentos adequados para medi-la. Tendo isso em mente, o autor propds esclarecer os
fundamentos da centralidade em redes pela Otica da comunicacdo humana e enfatizou que
estruturalmente, uma rede no formato de uma estrela ou roda tem o ponto mais central
visualmente facil de encontrar, o problema é determinar por quais caminhos essa posicao é
estruturalmente Unica. No intuito de captar a singularidade dessa posi¢édo o autor propds trés
propriedades estruturalmente distintas, as quais sdo possuidas unicamente pela posicdo mais
central de uma rede. Esta posicao possui 0 maior grau de ligacGes; € a maior intermediacao
geodesicamente (caminho mais curto entre dois pontos) da rede; e esta localizada a uma
distancia minima de todos 0s outros pontos, portanto é a posicdo que tem a maior
proximidade de todos (FREEMAN, 1978).
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Intuitivamente, a mais simples e 6bvia concepcdo é que a centralidade de um ponto
esta relacionada a funcdo de grau desse ponto (FREEMAN, 1978). A férmula para a medida
de grau é dada na Equacdo (3). De acordo com Freeman (1978), em termos de comunicacao
humana, em uma rede onde uma pessoa esta em posi¢do que permite o contato direto com
muitas outras pessoas, ela pode ser considerada como um grande canal de informaces e esta
sujeita a sensacdo de estar no fluxo principal das informacGes na rede. No extremo oposto, é
identificado um ator de baixo grau e pode ser visto como um ator periférico. Essa posicdo
desfavorece o envolvimento direto com a maioria dos outros na rede e o isola da participacao
ativa no processo de comunicacdo em andamento (FREEMAN, 1978). Freeman (1978)
sumariza que a medida de grau pode ser vista como um indice da atividade de comunicagéo
potencial e que ela tem énfase na conectividade (direta). A Equacdo (4) € um aprimoramento
da medida de grau e foi desenvolvida para ser uma medida relativa que possa ser comparada
com outros grafos e redes (FREEMAN, 1978).

n

Ce(p) = Z a(pi, Pr) Equagdo (3)
k=1
Onde: C; = centralidade de grau, p = ponto/ator/nd, i = ator de interesse, k = ator observado, n =

quantidade total de atores na rede, a = funcéo binéria que recebe 1 se e apenas se p; € p;, S&o conectados ou se
néo, 0.

Yk=1 a(pi k)

Equacao (4)
n—1

Ce'(p) =
Onde: C;' = centralidade de grau relativa.

A segunda medida de centralidade proposta foi a intermediacdo (FREEMAN, 1978).
Essa medida é baseada na frequéncia que um ponto (p;) é considerado geodésico (menor
caminho entre dois pontos). Segundo Freeman (1978), em termos de processo de
comunicacdo, a posicdo central dessa medida € estratégica porque o ator que intermedia
grupos/atores pode reter e/ou distorcer ao transmitir informacdes. Esse ator também é
responsavel pela manutencdo da comunicacdo e ocupa posi¢do de coordenar processos de
grupo (FREEMAN, 1978). Freeman (1978) afirma que essa medida tem énfase no controle da
comunicacdo. A Equacdo (5) mostra como se calcula a medida de intermediacdo em uma
rede. A Equacdo (6) € a medida de intermediacdo relativa que serve para ser comparada com
outros grafos e redes (FREEMAN, 1978).
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C(p) = z ik @)/ gjk Equacéo (5)
K

Onde: C; = centralidade de intermediacdo, pi = ponto/ator/n6 i observado, g, (p;) = frequéncia de
geodesicas entre o par (j e k) que passam por i, g, = frequéncia de todos as geodésicas entre j e k.

C;(p:)
[(n—1) x (n—2)/2]

C/'(p) = Equacdo (6)

Onde: C,’ = centralidade de intermediacdo relativa, n = quantidade total de atores na rede.

Conforme Freeman (1978), a terceira medida de centralidade tem énfase na
independéncia. O autor define que a independéncia de um ator na rede, nesse sentido, é vista
como a proximidade dele a todos os outros atores da rede. Assim, o conceito de proximidade
em uma rede foi estabelecido como as distancias geodésicas do ator observado a todos 0S
outros atores na rede, o que o torna uma medida de descentralidade, pois cresce a medida que
0s pontos estdo distantes, e centralidade neste contexto significa proximidade (FREEMAN,
1978). A férmula da medida de proximidade é um calculo da centralidade inversa, como
pode ser visto na Equacdo (7). A Equacédo (8) € a mesma medida relativa, que permite ser

comparada com outras redes e grafos (FREEMAN, 1978).

n
Co(p)™" = Z d(pi, Pi) Equagéo (7)
k=1
Onde: Cp = centralidade de proximidade, p; = ator de interesse, k = ator observado, d(p;,px) =
quantidade de arestas no caminho geodésico entre i e k.

n—1
n
zk=1 d(pl'pk)

Cp'(p) = Equagao (8)

Onde: Cp' = centralidade de proximidade relativa, n = quantidade total de atores na rede.

De acordo com Freeman (1978) essas trés propriedades, também chamadas de
medidas de nd, sdo oriundas de um mesmo problema (anteriormente descrito), bem como
implicam em trés teorias concorrentes de como a centralidade pode afetar os processos
grupais. Qualquer uma ou combinacdo dessas medidas pode ser apropriada em determinada
aplicacdo (FREEMAN, 1978). Para analisar uma rede social também pode-se usar matrizes e
representacdo grafica. Moreno em 1938 introduziu os termos “‘sociograma”, definido como

uma representacdo gréafica de uma rede social, e “sociomatriz” para uma representacéo
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matricial de uma rede social. Merril et al. (2007) afirmam que as técnicas graficas permitem
que as redes sociais sejam visualmente apresentadas e estatisticamente descritas. E ainda que
os insights da ARS podem demonstrar problemas com a forma em que as informacoes
trafegam, revelando ligacOes entre redes de informacéo e desempenho de processos.

2.2.3 Contribuigdes das redes sociais para as condicoes de trabalho

Muito estudos chamam atencdo para o aspecto humano nas organizagdes, ligando a
qualidade de vida no trabalho com as redes de suporte social. O suporte social percebido entre
colegas de trabalho aumenta o nivel de satisfacdo com o desempenho e amortecem danos
estressores do trabalho (ABUALRUB, 2004; HALBESLEBEN, 2006; VISWESVARAN;
SANCHEZ; FISHER, 1999). Também foi associado o suporte social com a cultura de
seguranca, mostrado por indicadores sobre discutir e incentivar a comunicacdo sobre
seguranca eram correlacionados a percepcdo dos trabalhadores sobre a ténica do suporte
social (TUCKER et al., 2008). Albrecht e Aldeman (1987) conceitualizaram a comunicagédo
de apoio como uma interacdo que reduz a percepcdo de incerteza e ajuda o individuo a
desenvolver a sensacdo de controle sobre circunstancias estressantes. Os autores ainda
afirmam que as pessoas lidam melhor quando se sentem ativamente envolvidas e bem-
informadas. Do ponto de vista da ARS, a identificacdo dos individuos considerados
apoiadores para assuntos distintos permite entender como o fluxo de recursos entre as pessoas
se correlaciona com os comportamentos (HURTADO et al., 2018). No escopo da pesquisa em
salde mental, o suporte social tornou-se imensamente popular a partir da década de 70 do
século XX. Ele juntou-se ao estresse e aos “mecanismos de enfrentamento” como um dos trés
construtos mais importantes nas pesquisas em saude mental (VEIEL; BAUMANN, 1992). Na
area da saude, o suporte social ajuda a preservar a saude mental dos trabalhadores da salde e
contribui beneficamente na percepcdo de autoeficacia (LABRAGUE, 2021; XIAO et al.,
2020). Além disso, o suporte social entre trabalhadores da salde intermedia os efeitos
negativos da Sindrome de Burnout que é prevalente nesses profissionais (RUISOTO et al.,
2021). Nesse sentido, Rainie e Wellman (2012) afirmam que as redes maiores fornecem mais
suporte social partindo do ponto de vista que quanto maior o tamanho da rede, mais pessoas,
informacdes e novidades podem ser alcancadas para obter mais suporte social. Portanto, as
relacBes sociais interferem na salde e qualidade de vida no trabalho, e sendo assim, ARS
pode ser uma ferramenta que auxilia na organizacdo do trabalho voltada as interacGes. Por
exemplo, para identificar pessoas apropriadas para conduzir a distribuicdo de recursos

organizacionais (TSANG et al., 2012). Para Tsang et al. (2012), se atores com alta
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centralidade recebessem treinamento adequado em aconselhamento, eles poderiam estar em
boa posicdo para fornecer assisténcia quando necessério. De fato, quando se trata de
intervencdo com base na analise das redes, o tipo mais usual é acionar lideres de opinido para

serem facilitadores ou defensores de um novo comportamento (CARAYON, 2016).

A literatura sobre redes sociais e saude se baseia na ideia de que as pessoas estdo
inseridas numa rede de relagfes no contexto da satde. O uso das técnicas de analise de redes
na sadde iniciou com o trabalho empirico de Wickizier (1993) sobre programas de prevencdo
e 0s dados foram coletados através de representantes das organizacdes de saude envolvidas.
Em seguida, os proximos trabalhos contemplaram temas como o comportamento da saude
sobre doencas contagiosas (FRIEDMAN et al., 1997), estudo sobre a relacdo entre as
caracteristicas da rede social e diferentes resultados relacionados a saude (LATKIN;
KNOWLTON, 2015), inclusive sobre predicdo da satde (LIN et al., 2019), outros estudos
trataram sobre uma doenca especifica e seu tratamento (GHOSH et al., 2017), sobre o risco de
transmissdo de doencas (GALLARDO; ARROYABE; ARRANZ, 2020; PERKINS;
SUBRAMANIAN; CHRISTAKIS, 2015), sobre a qualidade do cuidado e seguranca do
paciente (CUNNINGHAM et al., 2012), sobre a colaboracéo entre equipes multidisciplinares
(DUROJAIYE et al., 2022), além de estudos sobre o desempenho das organizacdes e dos
prestadores de saide (CHAMBERS et al., 2012; SABOT et al., 2017; TASSELLI, 2014) e
para planejamento de intervencdes (CHAMI et al., 2017; GESELL; BARKIN; VALENTE,
2013; PINTO, 2006; VALENTE, 2010, 2017).

2.3 CARGA DE TRABALHO
2.3.1 Conceito de carga de trabalho

O conceito de Carga de Trabalho (CT) tem inumeras defini¢bes, € um termo amplo e
multifacetado, que engloba o “custo” humano de realizar uma tarefa (HART, 2006). Esse
“custo” pode ser refletido no esgotamento dos recursos atencionais, cognitivos ou de resposta,
na incapacidade de realizar atividades adicionais, estresse emocional, fadiga ou diminuicéo do
desempenho (HART; WICKENS, 1990). Frutuoso e Cruz (2005) acreditam que o termo CT
surgiu da necessidade de estudar a tensdo pré-existente entre as demandas de um processo e as
capacidades biologicas e psicoldgicas dos trabalhadores em respondé-las. Ainda segundo 0s
autores, esse termo é uma evolucdo de outros dois termos utilizados por Oddone et al. (1986):

“fatores de risco” e “fatores nocivos”. Os riscos ocupacionais sdo fatores que prejudicam a
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salde e sdo originados no ambiente de trabalho através da relacdo entre a organizacdo do
trabalho e o processo salde-doenca do trabalhador (ODDONE et al., 2020). Gopher e
Donchin (1986) definem CT como um constructo que relaciona a dificuldade da tarefa, a
habilidade do operador e o desempenho da tarefa observada. Para Rosen et al. (2018) CT é
definida em termos de quantidade de esfor¢o fisico e/ou cognitivo necessario para realizar
uma tarefa e os recursos disponiveis para essa tarefa. Nota-se assim que algumas definicdes
sdo semelhantes, e outras nem tanto, portanto é dificil estabelecer qual delas usar.

A érea de Fatores Humanos/Ergonomia tem buscado compreender como 0s humanos
interagem com os elementos do seu sistema de trabalho para assim poder otimizar o
desempenho do sistema sem sacrificar o bem-estar humano (CARAYON, 2016). Ao realizar
suas atividades de trabalho, seres humanos tém recursos limitados de processamento de
informacdes, como as que vém de telas, alarmes, documentacdo, comunicagdes, bem como
manter itens na memoria, tomar decisdes e executar tarefas. O excesso de CT pode resultar
em problemas no desempenho das atividades como a realizacdo de tarefas mais lenta e erros
como deslizes, lapsos ou enganos (HSE, 2022). Certos niveis de qualquer CT sdo aceitaveis,
desde que o estresse ndo interfira nas fungdes do trabalhador e sua capacidade de operar o
sistema com seguranca e eficiéncia. Um estudo de avaliagdo da demanda de trabalho também
deve analisar o oposto do excesso de CT, pois a subcarga leva ao tédio, e a reducdo da
consciéncia da situacao e do estado de alerta (JUNG; JUNG, 2001).

Em suma, em alguma instancia a CT e o desempenho estdo ligados e desde 0s
primeiros estudos os relacionando foram revelados os efeitos deletérios da CT muito alta ou
muito baixa (CASNER; GORE, 2010). O desempenho pode ser influenciado pela CT
conforme o nivel de tolerancia a inconsisténcias para os seguintes fatores, mas ndo limitados a
eles: probabilidade de erro, tempo até resposta, consisténcia de resposta, intervalo de resposta
e precisdo de resposta (FAN; SMITH, 2017). Casner e Gore (2010) sdo da opinido que 0s
humanos fazem o seu melhor (desempenho) quando suas capacidades sdo exercitadas e suas
habilidades desafiadas, ndo estdo entediados nem sobrecarregados e quando os periodos de

trabalho e descanso sdo misturados equitativamente.
2.3.2 Formas de medicdo da carga de trabalho

A maioria das técnicas de medicdo de CT produz algum tipo de medida quantitativa.

Ainda assim, encontram-se dificuldades na hora de interpretar as medidas de CT literalmente



29

ou fazer julgamentos sobre os seus resultados em termos absolutos (CASNER; GORE, 2010).
A medicdo da CT pode ser classificada em trés principais tipos. O primeiro tipo de abordagem
expressa as demandas em termos de parametros objetivos das tarefas ou o volume de trabalho
produzido pelo funcionéario, e podem ser classificadas como medidas baseadas em
desempenho. A segunda abordagem trata principalmente de medidas de resposta
comportamentais, e pode ser aferida pelos resultados obtidos em medidas fisioldgicas. Por
fim, o terceiro tipo de abordagem se refere a avaliagdo subjetiva dada pelo executor a carga
que ele experimenta durante a execucdo da tarefa (FAN et al., 2019; GOPHER; BRAUNE,
1984). Esta ultima tem recebido maior énfase nos dltimos anos (GOPHER; BRAUNE, 1984).

Frutuoso e Cruz (2005) concluiram que medidas subjetivas permitem aferir aspectos
fisicos e psicologicos que podem estar associados ao processo de adoecimento do
profissional, e ainda servir como diagndstico e prognostico da atividade de trabalho. Gawron
(2008) encontrou pelo menos cinco tipos de medidas subjetivas de CT. O primeiro tipo trata
de uma avaliacdo por comparagdo, na qual o sujeito responde dentre quais das duas tarefas
tem a maior CT, como exemplos dessa medida tem-se: Subjective Workload Dominance
Technique, Pilot Subjective Evaluation, Magnitude Estimation e Analytical Hierarchy
Process. O segundo tipo de medida subjetiva é a arvore de decisdo, em que 0 sujeito passa por
uma série de perguntas discretas para atingir uma Unica classificagdo de CT. Exemplos de
medidas que ilustram esse tipo sdo: Bedford Workload Scale, Cooper—Harper Rating Scale,
Honeywell Cooper—Harper Rating Scale, Mission Operability Assessment Technique, e
Sequential Judgment Scale. O terceiro tipo € um conjunto de subescalas, em que cada uma é
projetada para medir diferentes aspectos da CT. Entre exemplos desse tipo de medida estdo:
Crew Status Survey, Finegold Workload Rating Scale, Flight Workload Questionnaire,
Multiple Resources Questionnaire, Profile of Mood States, Subjective Workload Assessment
Technique, Multidimensional Rating Scale e NASA Task Load Index. O quarto tipo é
numérico e se refere apenas a um ndmero, o0 qual como o home indica, exige que o sujeito dé
apenas um numero para classificar a CT. Por exemplo, esse quarto tipo tem como ferramentas
de medida: Continuous Subjective Assessment of Workload, Dynamic Workload Scale, Equal-
Appearing Intervals, Hart and Bortolussi Rating Scale, Instantaneous Self-Assessment (ISA),
McDonnell Rating Scale e Overall Workload Scale. O altimo e quinto tipo identificado por
Gawron (2008) é baseado em anélise por tarefas e para medi-las dessa forma é necessario
dividir em subtarefas e requisitos de subtarefa. Exemplos de medidas baseadas em analise por

~

tarefas sdo:  Arbeitswissenshaftliches  Erhebungsverfahren zur  Tatigkeitsanalyze,
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Computerized Rapid Analysis of Workload, McCracken—Aldrich Technique, Task Analysis
Workload e Zachary/Zaklad Cognitive Analysis.

O uso de medidas subjetivas na avaliacdo da CT tem vantagens e desvantagens. Essas
medidas sdo as mais utilizadas porque podem ser facilmente obtidas. Ndo é necessario
dispensar muitos recursos devido a facilidade de sua administracdo/aquisi¢do e servem para
medir uma ampla gama de tarefas. Além disso sdo mais discretas em relagdo a privacidade,
solicitando ao trabalhador que determine a quantidade de trabalho necessaria para concluir
sua tarefa (CASALI; WIERWILLE, 1983; NEILL; DAVIS, 2015). Outro fato que conta a
favor para as medidas subjetivas é ter alta validade facial, o que implica na extensdo em que
um instrumento é visto como cobrindo o conceito que pretende medir, de forma que
transpareca sua relevancia, significando em alta aceitabilidade tambem (WICKENS, 1984).
Contudo, as medidas subjetivas apresentam a limitacdo de que 0s respondentes podem
interpretar as palavras em uma escala de classificacdo de forma diferente (MESHKATI,;
HANCOCK; RAHIMI, 1990).

Assim, € importante levar em consideracdo as diferencas individuais, sdo elas que
influenciam a determinacéo da CT subjetiva. A percepcéo individual do trabalho pode variar,
mesmo quando o ambiente e expectativas sdo as mesmas (NEILL; DAVIS, 2015). Segundo
Neill e Davis (2015) a credibilidade das medidas subjetivas incide sobre o fato de que
somente o trabalhador sabe verdadeiramente o quanto de trabalho é necessario para atender as
demandas. Se os trabalhadores declararam que ha muito trabalho associado a uma

determinada funcéo, formas de reduzir a CT precisam ser exploradas.

Uma das medidas subjetivas mais difundidas para avaliar a CT é o questionario
desenvolvido por Hart e Staveland (1988) chamado National Aeronautics and Space
Administration (NASA) — Task Load Index (TLX) ou simplesmente NASA-TLX (FISHBEIN
et al., 2019). Segundo Casner e Gore (2010), a técnica do NASA-TLX contribuiu para
mitigar a problematica que surge das diferencas na maneira de como as pessoas pensam sobre
CT. Os mesmos autores relatam que o NASA-TLX é semelhante a uma técnica de
autoavaliacdo instantdnea, no momento em que os participantes avaliam subjetivamente a CT
ao longo de seis subescalas diferentes, eles manifestam pelo menos uma medida de CT que
capture a esséncia do que a pessoa pensa sobre sua CT (a maneira como eles a conceituam em
sua mente). Por exemplo, se o participante sente que trabalhar sob pressdo de tempo resume a

CT, entdo essa dimensdo distintamente vai capturar melhor o nivel da sua estimativa (como
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ele vé a CT) (CASNER; GORE, 2010). As seis dimensdes (subescalas) que sdo avaliadas no
questionario NASA-TLX séo descritas na Figura 1.

Figura 1 — Dimens6es da CT pelo NASA-TLX
DEMANDA MENTAL

Nivel de atividade perceptiva e mental &
requerida para realizar o seu trabalho.
DEMANDA FiSICA

Nivel de atividade fisica necessaria para .
realizar o seu trabalho.

DEMANDA TEMPORAL

. Nivel de pressio por tempo, relativo ao
ritmo e tempo disponivel para realizar as

atividades do seu trabalho.
DESEMPENHO

Nivel de satisfagdo com o atingimento de .
metas pessoais e da organizagao em
relagao ao seu trabalho.

Nivel de atividade mental e fisica necessarias
para concluir as atividades do seu trabalho.

N NN

Nivel de estresse e cansago gerado pelas
atividades realizadas no seu trabalho.

Fonte: Hart e Staveland (1988)

Para assegurar a qualidade de um instrumento com medidas psicolégicas como o
NASA-TLX, é atil utilizar principios e métodos da area de psicometria. Dentre eles, 0s
conceitos de confiabilidade, validade e sensibilidade sdo os mais usuais. A confiabilidade de
um instrumento pressupde que quando medimos algo em duas ocasides diferentes, as duas
medidas devem resultar nos mesmos resultados, resumindo, trata-se da repetibilidade da
medicdo. Ja a validade conduz a pergunta: medimos exatamente 0 que pensamos estar
medindo? Portanto, trata-se de verificar a adequacdo do conteldo da medicdo. Quanto a
sensibilidade, refere-se a capacidade do instrumento de discriminar entre diferentes niveis
(LITWIN, 1995). Em relacdo a confiabilidade, € possivel medir verificando o instrumento em
dois momentos diferentes (teste-reteste-confiabilidade), (i) através da consisténcia interna das
respostas de questdes que supostamente medem o mesmo conceito, e (ii) comparando com

outros métodos de medicdo de nivel igual ou superior, por exemplo, questionarios
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padronizados e validados. O questionario NASA-TLX apresentou confiabilidade de 0,77 por
meio de teste-reteste realizado por Battiste e Bortolussi (1988). Quanto a validade, trés formas
distintas podem ser distinguidas: validade de conteddo, validade de constructo e validade
preditiva ou concorrente. A validade de conteudo foi realizada por Hart e Staveland (1988) no
desenvolvimento do instrumento NASA-TLX. A validade de constructo pode ser realizada
por duas formas, validade discriminante ou validade convergente. O teste realizado por Rubio
et al. (2004) comparou os instrumentos Subjective Workload Assessment Technique (SWAT)
e Workload Profile (WP) com o NASA-TLX e mostrou que a validade de convergéncia é
alta, pois os resultados obtidos foram altamente correlacionados ao NASA-TLX (0,97 e
0,98). Em relacéo a validade preditiva ou concorrente, Rubio e os colegas (2004) compararam
as trés medidas subjetivas (SWAT, WP e NASA-TLX) com uma medida de desempenho. As
trés tecnicas apresentaram forte correlacdo com a medida de desempenho, sendo o
instrumento NASA-TLX, o de maior correlacdo, 0 que demonstra que as trés medidas
subjetivas para CT sdo equivalentes a técnica do tipo desempenho. Portanto, a validade
concorrente foi comprovada. A analise de sensibilidade foi realizada por Hill et al. (1992)
pelo método de validade de fator, onde 0 NASA-TLX apresentou a maior sensibilidade entre
0s quatro instrumentos verificados (SWAT, Overall Workload, Modified Cooper-Harper
Scale, NASA-TLX).

2.3.3 Fatores que influenciam a carga de trabalho em servicos de saude

Geralmente a CT em servigos assistenciais de salde é medida pela taxa de cuidador
por pacientes, mas essa forma de medir ndo considera a existéncia de outras dimensdes, nas
quais a demanda e os recursos interagem contribuindo para a CT (HOLDEN et al., 2011).
Carayon e Alvarado (2007) descreveram varias dimensdes da CT em enfermagem incluindo a
quantidade de esforco fisico (demanda fisica), a carga informacional (demanda cognitiva), o
tratamento com as questdes emocionais como a morte do paciente e demandas familiares (CT
emocional) e mudancas da CT (variabilidade da CT). A demanda fisica pode ser descrita
como as atividades de manuseio de pacientes (mover, levantar e dar banho em pacientes),
trabalhar em posturas inadequadas, e caminhar de e para outras areas ou unidades de um
hospital para suprimentos ou equipamentos necessarios para uma tarefa. J& a demanda
cognitiva se refere: ao processamento de informacbes do ambiente no geral e do paciente; ao
raciocinio clinico; e a tomada de decisdo. Bem como, interrup¢des que podem atrapalhar a
capacidade de identificar e avaliar as necessidades dos pacientes, por isso sdo feitos ajustes

cognitivos planejados (por exemplo, relatorios pacientes designados matinais) e nao
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planejados (por exemplo, pacientes estaveis se tornando repentinamente instaveis) entre 0s
pacientes ao longo de um periodo designado de atendimento. A CT emocional, especialmente
em ambientes de cuidados criticos como é o caso das UTIs, podem surgir como resultado da
acuidade e gravidade do paciente, cuidados no final da vida, lidar com familiares irritados de
pacientes e agressdes verbais e fisicas por parte dos pacientes e suas familias, mas podem
acontecer em outros ambientes da salde aléem das UTlIs. A variabilidade da CT impacta a
medida que ocorrem mudangas na demanda durante um periodo de tempo, reducdo no turno

noturno mas aumento da carga em situacdes de emergéncia.

A melhoria da qualidade de vida no trabalho dos profissionais de salde e a qualidade e
seguranca do atendimento dos pacientes continua sendo uma das questdes mais desafiadoras
na area da salde. Diante de tais desafios se faz necessaria uma reflexdo profunda sobre a
incompatibilidade entre as vérias fontes de estresse no trabalho e as capacidades individuais
que podem resultar no aumento da CT, estresse, esgotamento e fadiga nos profissionais de
saude. Além disso, a seguranga do paciente é afetada negativamente, dado o fato que em
condicdes de sobrecarga, os profissionais de salde estdo mais vulnerdveis a cometer erros
(NUAMAH; MEHTA, 2020). Nuamah e Mehta (2020) propuseram soluc¢des fundamentadas
em teoria e experiéncias praticas, que podem ser categorizadas em quatro tipos: (1)
Organizacional; (2) Tarefa; (3) Tecnologia; (4) Ambiente. As solucgdes estdo disponiveis no
Quadro 1.

Quadro 1 — Soluc6es heuristicas para gerenciar a CT na area da Salde

1.1 Oferecer oportunidades de desenvolvimento profissional e envolvimento na lideranga.

1.2 Reconhecer e/0u recompensar a equipe por realizacoes.
1.3 Designacdo adequada dos profissionais de salde.

1.4 Oferecer oportunidades de desenvolvimento e educagdo para desenvolver capacidade e aprimorar competéncias
profissionais.

1.5 Implementar huddles para promover o trabalho em equipe € a comunicagdo.

1.6 Encorajar engajamento e a comunicacdo aberta.

1.7 Fazer do bem-estar uma prioridade. Enfatizar e promover o bem-estar dos profissionais de satde. Incorporar
iniciativas de bem-estar no local de trabalho.

1.8 Organizar workshops de treinamento em mindfulness e gerenciamento de estresse.

1.9 Promover autoconsciéncia e reflexdo para que o profissional de satde possa identificar o que valoriza e se conectar
com 0 que é mais significativo em seu trabalho.

1.10 Garantir uma combinagdo adequada de profissionais (estrutura de equipe eficiente).

2.1 Permitir mais controle e flexibilidade do trabalho, por exemplo, fornecer opgdes de escalas flexiveis e opgoes de
trabalho em meio periodo.

2.2 Atribuir trabalho razoavelmente de tal forma que os profissionais de salde ndo estdo trabalhando além da capacidade
de produtividade individual.
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2.3 Combinar o trabalho com os talentos e interesses dos individuos.

2.4 Assegurar o equilibrio entre as necessidades do paciente e 0 tamanho e a experiéncia da equipe de cuidadores.

2.5 Reduzir interrupgdes e distragdes desnecessarias no fluxo de trabalho para permitir que os profissionais de salde
gerenciem seu trabalho de forma eficiente € eficaz.

2.6 Explorar o cochilo estratégico como parte de uma estratégia abrangente destinada a diminuir a fadiga em
trabalhadores por turnos.

3.1 Fornecer ferramentas apropriadas (por exemplo, listas de verificagdo), equipamentos e tecnologia (por exemplo, RES,
sistema de agendamento e sistemas de pedidos) para realizar o trabalho.

3.2 Focar em melhorar a eficiéncia e reduzir a carga administrativa. Usar os logs de eventos do Registro Eletronico de
Saude (RES) para identificar dreas de trabalho relacionadas ao RES que podem ser delegadas.

3.3 Usar a alternancia de tarefas e multitarefa para lidar com demandas de carga de trabalho. Disponibilizar informagao
necessaria rapidamente para oferecer suporte ao compartilhamento de tempo e gerenciamento de atengao.

4.1 0 estresse induzido por ruido esta associado a niveis mais altos de fadiga e esgotamento. Reduzir as fontes de ruido.

4.2 As estagoes de trabalho devem ser projetadas ergonomicamente. Os méveis e equipamentos devem ser adequados,
disponiveis e bem mantidos.

4.3 Assegurar ventilagdo adequada e sua manutengao.
Fonte: Nuamah e Mehta (2020)

3. METODO DE PESQUISA
3.1 ABORDAGEM DA PESQUISA

A escolha da abordagem quantitativa foi baseada na questdo de pesquisa, que trata das
relacdes entre dois grandes grupos de variaveis, ligadas a resiliéncia e a CT. Uma abordagem
quantitativa permite a exploracdo dessas relacdes segundo diversas possibilidades
(CRESWELL; CRESWELL, 2021).

Uma pesquisa quantitativa permite gerar e analisar dados sobre um grande numero de
pessoas representativas de uma populacdo, a fim de esclarecer questdes ou hipoteses
(BRYMAN, 2003). Dentre os tipos de pesquisa quantitativa, foi adotada a pesquisa do tipo
ndo experimental correlacional, no qual usa-se estatistica correlacional para descrever uma

associacgdo (ou relacionamento) entre duas ou mais variaveis (Creswell, 2014).

Por finalidade, essa pesquisa € classificada como descritiva. Estudos descritivos tém
por finalidade descrever fendmenos ou eventos sobre os quais pouco se sabe ou para
identificar fendbmenos novos ou emergentes (DULLOCK, 1993). Lobo (2005) enfatiza que o
conhecimento descritivo de individuos e grupos de interesse sdo fundamentais para
desenvolver no futuro intervencdes com resultados desejados. Nesse tipo de estudo, usa-se
técnicas de estatistica descritiva com trés propdsitos: (i) descrever variaveis; (ii) descrever a

relacdo entre variaveis, e (iii) descrever distribuicdes. As variaveis sdo descritas usando
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medidas de tendéncia central (média e mediana) e medidas de variabilidade (intervalo e
desvio padrdo). As correlacbes sdo usadas para descrever relagcbes entre duas ou mais
variaveis. (DULLOCK, 1993).

Um tipo comum de procedimento na pesquisa descritiva é o estudo de caso, o qual foi
adotado nessa pesquisa por ser Util no estudo de fenbmenos complexos contemporaneos em
ambientes reais (YIN, 2015). O presente estudo envolve a percep¢do humana de suas
interacdes no dia-a-dia do trabalho, sobre a CT e interagdes sociais.

Como técnica de coleta dos dados foi utilizado o survey, que fornece uma descrigédo
quantitativa ou numérica de tendéncias, atitudes ou opiniées de uma populacdo estudando
uma amostra dessa populacdo (FOWLER, 2009). Quanto ao periodo de tempo da pesquisa,
trata-se de um estudo de corte transversal, no qual todas as medidas de um membro da

amostra sdo obtidas em um ponto do tempo. O Quadro 2 sintetiza a abordagem de pesquisa.

Quadro 2 — Abordagem de pesquisa

\ Desenho da Pesquisa

Abordagem Quantitativa
Tipo ndo experimental
Design correlacional
Finalidade descritiva
Procedimento estudo de caso
Técnica survey
Periodo de tempo transversal

3.2 ETAPAS DA PESQUISA

Essa pesquisa ocorreu ao longo de quatro grandes etapas (Figura 2): selecdo do caso;
familiarizacdo do pesquisador com o cenario do estudo; coleta de dados; e analise de dados. O
caso selecionado foi o servico de radiologia de um hospital pablico universitario terciario de
grande porte, devido aos seguintes motivos: (a) estudos anteriores na mesma instituicéo, por
parte do mesmo grupo de pesquisa, 0 que facilitou o acesso aos dados; (b) indicativos de
elevada complexidade das atividades desempenhadas na radiologia, tais como uso de
tecnologias sofisticadas, grande nimero e diversidade de pacientes — essa complexidade, em
principio, demandaria desempenho resiliente e sujeitaria os profissionais a alta CT; (c) a
enfermeira chefe do servigo de radiologia se interessou pela proposta de pesquisa e forneceu
acesso total ao cenario da pesquisa; (d) a existéncia de uma equipe multidisciplinar com

necessidade de trabalho colaborativo, composta por quatro grandes grupos de profissionais, a
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saber, administrativo, enfermagem, médicos e técnicos em radiologia. O projeto de pesquisa
foi aprovado pelo comité de ética do hospital e todos os participantes deram seu

consentimento para participacéo ao responder os questionarios.

A familiarizacdo do pesquisador com o cenario do estudo ocorreu por meio de 5
visitas ao local, quando foram observadas as rotinas de trabalho diérias e realizadas conversas
informais com os trabalhadores. Essa familiarizagdo foi importante para facilitar o acesso aos
respondentes nas etapas seguintes, bem como facilitar a analise dos dados. Os procedimentos
relativos a coleta e analise de dados sdo apresentados a seguir. Os dados foram coletados de
outubro a dezembro de 2020, comecando logo ap6s o fim da primeira onda da pandemia de

coronavirus no Sul do Brasil.

Figura 2 — Etapas da pesquisa
~ Caracteristicas de um sistema sociotécnico; e
Sdegao do caso o acessibilidade.

Familiarizacao da pesquisadora com o cenario do 2
estudo por meio de visitas e conversas informais.

3 Aplicacao dos questionarios: ARS,
NASA-TLX e sociodemografico.

Analises dos questionarios e analise A
correlacional entre variaveis.

3.3 CARACTERIZACAO DO CENARIO DO ESTUDO

O hospital selecionado tem cerca de 6.700 funcionarios, 640 leitos de internacdo, 230
leitos de cuidados intensivos, 115 leitos de apoio e 50 leitos no servico de emergéncia. O
Quadro 3 apresenta as principais caracteristicas do servico de radiologia, segundo os quatro
subsistemas de sistemas sociotécnicos propostos por Hendrick e Kleiner (2001). No servico
de Radiologia sdo realizados exames como radiografias, mamografias, tomografias

computadorizada, ressonancia magnética, ecografias e procedimentos de biopsia. A Figura 3
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mostra o organograma do departamento de radiologia, sendo que representantes de todos os
niveis hierarquicos participaram da coleta de dados.

Figura 3 — Organograma da radiologia

CHEFIA DO SERVICO DE
RADIOLOGIA

CHEFIA ADMINISTRATIVA (CHEFIA DE ENFERMAGEM

|

UNIDADE DE TCIMDGRAFIAJ ”"'D"Dsgg RESSONANCIA

OPERACIONAL MEDICA E PESQUISA RADIODIAGNOSTICO INTERVENCIONISTA

Enfermeiros
Mamografia Raio X Densitometria

UNIDADE DE GESTAO J UNIDADE DE ECOGRAFIA J UNIDADE DE RESIDENCIA J UNIDADE DE J UNIDADE DE RADIOLOBIAJ lBESSOS

Supervisor Mzdicos Ecografistas

Médicos Mamografistas J Médicos Radiologistas J Médicos Intervencionistas. Médicos Tomografistas J Médicos Ressonancia J

Supervisores dos
Tecnélogos e Técnicos em
Radiologia
Assistentes . o
Administrativos I Técnicos em Enfermagem
Tecndlogos e Técnicos em
Radiologia

Quadro 3 — Caracterizacdo da radiologia conforme os quatro subsistemas sociotécnicos

Subsistemas
sociotécnicos

Principais caracteristicas

0 departamento conta com 221 funcionarios, dentre 0s quais assistentes administrativos (N=19), enfermeiros
Social (N=6), médicos radiologistas (N=45), radiologistas residentes (N=14), técnicos em enfermagem (N=64) e
técnicos em radiologia (N=73).
Ha diversos equipamentos de exames e diagndstico por imagem: em salas (equipamentos fixos); e em éreas
comuns do departamento de radiologia e outros andares (equipamentos moveis). Os equipamentos
radiologicos fixos sdo de grande porte e de variada complexidade. O uso de dosimetro individual é
obrigatério. No departamento, ha um grande corredor de circulagao que permite acesso a salas de exames
(quatro salas de radiografia comum, uma sala de radiografia contrastada, uma sala de procedimentos de
biopsia, uma sala de densitometria 6ssea, duas salas de mamografias, duas salas de ressonancia magnética,
Técnico trés salas de tomografia computadorizadas, cinco salas de ecografias), salas de laudos (quatro salas de
interpretagdo e uma sala de consultoria de laudos) e sala de aula. O ambiente é climatizado e possui
somente iluminagdo artificial, exceto por uma sala de interpretagdo, a copa dos técnicos e sala de espera dos
internados. A radiologia situa-se no segundo pavimento do prédio, mas ndo € o Unico departamento a
ocupar o andar. Os elevadores centrais e a escada principal do prédio estdo a 100 metros de distancia da
entrada principal da Radiologia. Préximo a recepgdo ambulatorial hd um outro elevador, porém precisa usar
uma entrada alternativa, proximo as salas de ecografia.
Os médicos radiologistas atuam por area de especialidade (neuro, torax, abdome, mama, pediatria,
musculoesquelético, intervengdo) com uma meta unificada (a mesma para todos) com pontuagdes distintas
para cada tipo de complexidade de exame, as quais foram equiparadas ao tempo de interpretagdo e emissdo
de laudo. Alguns radiologistas trabalham em outros procedimentos de biopsia fora da radiologia. As chefias
médicas e do administrativo participam frequentemente de reunides com a alta administragao do hospital. Os
médicos residentes cumprem trés estagios durante os trés anos de residéncia atuando em todas as
especialidades atendidas pelo servigo do hospital. Os técnicos em enfermagem realizam rodizio nos postos
de trabalho conforme escala semanal (por exemplo: sala de espera dos pacientes internados, sala de
radiografia contrastada, transporte). Os técnicos em radiologia das salas de tomografia computadorizada e
ressonancia magnética sdo fixos nessas atividades, dada a especializagdo desses exames, enquanto 0s
demais rodam semanalmente realizando exames através de eguipamento fixo (em uma das salas da

Organizagdo
do trabalho
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radiologia) ou em outros andares do prédio por meio de equipamento movel de exame a beira do leito do
paciente. Em relagdo a organizagdo dos turnos existem trés principais, a saber, manhg, tarde e noite. A
enfermagem cumpre turno de 6h ou 12h didrias, e troca de turno as 7h, 13h e 19h em uma sala com todos
os técnicos em enfermagem e enfermeiros reunidos, com duragdo em média de 10 minutos. Os técnicos em
radiologia possuem a menor carga horaria da equipe de radiologia, sdo cumpridas 4h ou 12h diarias. Nas
salas de exames de maior complexidade, os profissionais compartilham a sala de comando remoto € iniciam
0 turno cada um em um horério diferente. Pela manhd, somente os técnicos em radiologia que irdo operar
nas salas de ressonancia e tomografia encontram outros técnicos para passar o turno, nas demais salas nao
ha ninguém no turno anterior (noturno). O administrativo cumpre turno de 8h diarias, aqueles que atendem
pacientes ambulatoriais trabalham entre 7:30h — 17:30h. O administrativo interno inicia as 8h e encerra o
expediente as 17h. Os assistentes administrativos possuem a jornada de trabalho mais longa, que inclui
pausas para almogo e café.

Ambiente
externo

Os pacientes atendidos tém diversas origens, podendo ser pacientes internados ou ambulatoriais. Os
pacientes internados podem vir de enfermarias, emergéncia, cuidados intensivos e abarcando todas as faixas
etérias. A equipe da radiologia busca os pacientes internados de todos os 13 andares do prédio principal (A)
e dos prédios B e C anexos. A Fisica Médica atende o departamento de radiologia cuidando dos monitores
de interpretagdo, dosimetros individuais e seguranga e protegao dos equipamentos emissores de radiagao
ionizante.

O departamento de radiologia opera ha mais de duas décadas no segundo pavimento

do prédio principal (A), com uma area de 1.725,89m2. Durante a pesquisa, havia uma unidade

anexa de radiologia no servico de emergéncia. Esta unidade da radiologia situada no primeiro

pavimento dentro do servigco de emergéncia possuia duas salas de exames sendo uma sala de

ecografia e uma sala de raio-x, além de contar com uma sala de laudo e uma copa.

Geralmente

, hesta unidade atuam um residente em radiologia, um técnico em radiologia e um

técnico em enfermagem, conforme as escalas, pois ndo sdo profissionais fixos dessa unidade e

sim os mesmos profissionais do servico de radiologia. Além dessa unidade na emergéncia, o

bloco cirdrgico conta com dois equipamentos raio-x arco cirargico e uma sala onde ficam os

profissionais em radiologia até o0 momento de entrar em uma sala de cirdrgia onde operam

esse equipamento.

Figura 4 — Layout do servico de Radiologia
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O layout da Radiologia (Figura 4) ndo é favordvel a iluminacdo natural e nem a
infraestrutura de vestiarios, copas e banheiros, ja que ndo atendem as demandas ad hocs. 1sso
ocorre, possivelmente, porque é uma construcdo antiga e foi planejada para uma menor
quantidade de trabalhadores, e para um fluxo de atividades diferente, quando ainda havia
necessidade de camaras claras e escuras e nao era necessario organizar o transporte e busca
dos pacientes por parte do servico. Além disso, o fato do servico de radiologia ser altamente
dependente de tecnologias, 0 torna sensivel as constantes mudancas tecnoldgicas dos anos

recentes.
3.4 COLETA DE DADOS

Os dados coletados sdo provenientes de fonte priméaria, em que a coleta € realizada
diretamente pelos pesquisadores por meio de instrumento sistematizado (SINGH, 2006). Os
instrumentos consistem em dois questionarios de perguntas fechadas e perguntas
sociodemograficas apresentados a seguir, um deles ligado as redes sociais e outro a CT. Uma
aplicagéo piloto ocorreu no turno da manha e da tarde, onde oito voluntarios responderam ao
questionario e deram feedback sobre precisdo, adequacédo e tempo estimado das respostas. Os
feedbacks foram anotados e levaram a ajustes nos questionarios de maneira que a linguagem
ficasse mais acessivel e objetiva. O tempo médio de resposta dos questionarios, no piloto, foi
de 25 minutos. As respostas dadas na aplicacdo piloto ndo foram incluidas na amostra, nem na

analise dos dados.

Ap0s o piloto, o pesquisador em posse dos questionarios revisados, iniciou a aplicacao
dos questionarios a toda populacdo. Inicialmente, foram enviados e-mails sobre a pesquisa e
com um link de acesso aos questionarios. Porém, como a taxa de retorno foi muito baixa e
entendendo a rotina dinamica do departamento de Radiologia, foram adotadas algumas

medidas para incentivar a participacdo voluntaria na pesquisa.

A primeira medida foi a de aproximacao social entre o pesquisador e a populacdo de
interesse. Assim, o pesquisador foi a campo se apresentar, explicando as motivacGes que
exigiam a identificacdo do respondente, assegurando que a pesquisa era independente a

organizacdo, bem como a confidencialidade das respostas.

A segunda medida foi beneficiar os participantes da pesquisa através de recompensas
simbdlicas. Para isso foram sorteadas caixas de bombons e ingressos de curso online do grupo

de pesquisa CEGOSC (Centro de Estudos em Gestédo de Operacdes em Sistemas Complexos).
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A terceira estratégia foi de monitoramento das respostas. As listas de nomes da
populacdo-alvo e das pessoas que ja haviam respondido aos questionarios viabilizou certa
assertividade quanto aos melhores horérios e onde encontrar possiveis respondentes. Além
disso, no questiondrio de ARS uma andlise preliminar permitiu identificar atores, cujos
numero de mencdes mais altos nas respostas ja coletadas, para serem priorizados na busca —

era importante garantir que essas pessoas também fossem respondentes.

A quarta estratégia foi de conveniéncia temporal. Devido a flutuacdo de demandas na
rotina do servico de radiologia, o pesquisador percebeu que certos horarios e dias tinham a
propensdo dos respondentes terem maior disponibilidade para participarem da pesquisa.

A quinta estratégia foi de acessibilidade. Embora o questionario fosse acessivel por
qualquer dispositivo com acesso a internet, como smartphones, o pesquisador utilizou tablet,
proporcionando maior comodidade para que os respondentes ndo precisassem sair do posto de
trabalho nem encontrar um computador disponivel. Adicionalmente, proporcionou maior

acuidade visual em relagdo a um smartphone.
3.4.1 Coleta de dados: Questionario ARS

Para aplicar os questionarios de ARS é necessario escolher a plataforma online
adequada. Especialmente, €& importante que essa plataforma forneca a opgdo de
‘recuperar/retornar as respostas de uma determinada questdo’. No caso do questionario
aplicado nesta pesquisa, a primeira pergunta requer que o respondente selecione nomes com
0s quais ha interaces frequentes, dentre uma lista com todos os nomes da populacdo do
servico de radiologia. Esses nomes selecionados deveriam aparecer nas proximas seis
questdes. A plataforma online escolhida foi o Qualtrics® devido a essa funcionalidade

essencial para coletas de questionario de ARS.

O questionario de ARS aplicado nessa pesquisa é autoprojetado, o que significa que
ndo é um questionario padronizado, amplamente conhecido e validado. Contudo, ele ja havia
sido aplicado em um cenario similar por Bertoni et al. (2022). Ainda assim, a adaptacdo do
questionario de Bertoni et al. (2022) foi necessaria, principalmente na apresentacdo de
exemplos referentes ao contexto da radiologia e na se¢do sobre dados sociodemograficos dos
respondentes. O questionario contém oito perguntas, conforme Quadro 4. Foi informado que o
termo de consentimento era do tipo tacito, quando o respondente aceita participar ao

responder o questionario.
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Na Questdo 1, é disposta uma lista de nomes completos e a profissdo de todos os 221
profissionais que atuam no servico de radiologia. Diante dessa lista, é solicitado ao
respondente selecionar os nomes dos profissionais que ele mais interagiu nos dltimos seis
meses sobre assuntos relacionados ao ambiente de trabalho. Nas proximas questBes, cada
nome escolhido na Questdo 1 é disposto em uma linha e cada linha tem cinco opcdes, de
acordo com a escala do tipo Likert variando de ‘nunca’ a ‘diariamente’ (ver Quadro 4). Os
respondentes foram informados pelo pesquisador que o tempo médio de resposta variava de
acordo com a quantidade de nomes selecionados e que a selecdo de 10 a 20 nomes era
recomendada. Nesse caso, 0 tempo esperado de preenchimento era de 10 a 15 minutos.

Assim, a Questdo 2 listava 0s nomes selecionados anteriormente para saber qual a
frequéncia que cada um dos nomes contribuia para o potencial de resiliéncia de monitorar do
respondente, que significa saber o que esta acontecendo, tanto quanto possivel em tempo real,
nas atividades sob sua responsabilidade e no ambiente de trabalho de modo mais geral. Por
exemplo, essa habilidade implica em saber como esta o andamento das tarefas, o tempo
disponivel para realiza-las, a condicdo dos pacientes, se equipamentos e materiais estdo
disponiveis, resultados de exames, identificar anormalidades, problemas ou desvios em

relacdo aos planos.

A Questdo 3, da mesma forma, solicita a frequéncia correspondente a cada nome
selecionado em termos de contribuigéo para o potencial de resiliéncia antecipar, que consiste
em antecipar atividades, ameacas, oportunidades e mudancas relativas as suas atividades e ao
ambiente de trabalho como um todo. Por exemplo, essa habilidade implica em antecipar as
atividades programadas para as proximas horas, dias, semanas, ou meses, antecipar mudancas
nas escalas e rotinas de trabalho, antecipar mudancas no perfil dos pacientes e tipos e exames
demandados, antecipar mudancgas organizacionais ou tecnoldgicas, antecipar possiveis

impactos devido a mudancas no ambiente externo a radiologia.

Na Questdo 4, o respondente deveria indicar a frequéncia que cada nome selecionado
auxiliava no potencial de resiliéncia responder, que implica saber implementar respostas pré-
preparadas ou desenvolvidas no momento da necessidade. Por exemplo, essa habilidade
implica em saber como responder a um evento adverso ou anormalidade, como priorizar o que
deve ser respondido com urgéncia e o que pode esperar, como aplicar ou adaptar um
procedimento operacional padronizado, como responder a uma necessidade dos pacientes ou

colegas.
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A Questdo 5 consistia no potencial de resiliéncia de aprender, em que cada nome
selecionado na Questdo 1 era avaliado em termos de sua contribui¢cdo para aprender com o
trabalho normal do dia a dia, assim como a partir de falhas e sucessos. Por exemplo, essa
habilidade implica em aprender novas técnicas de realizacdo e analise de exames, aprender
sobre equipamentos e doencas, aprender acerca de habilidades ndo técnicas (ex.: empatia,
ética, resolucdo de conflitos, trabalho em equipe) receber feedback de colegas, subordinados e
superiores, de modo que isso contribua para o seu aprendizado pessoal e profissional.

Quadro 4 — Questionario ARS

Da lista de colegas a sequir, selecione aqueles com os quais vocé

Questdo 1. Interagdes . . a s
interage com maior frequéncia.

(Q1) Lista de nomes

Com qual frequéncia voceé interage com essa pessoa para saber 0 que

Questdo 2. Monitorar X
estd acontecendo ou o que aconteceu em tempo real no seu trabalho.

(Q2, Q3, Q4 e Q5) Lista de
nomes selecionados na Q1
1 — nunca
2 —menos do que uma vez
a0 més
3 — de uma a trés vezes por
més
4 — de uma a trés vezes por
semana
5 — diariamente

Com qual frequéncia vocé interage com essa pessoa para antecipar

Questdo 3. Antecipar curto, médio e longo termos tendéncias relacionadas ao trabalho.

Com qual frequéncia vocé interage com essa pessoa para agir ou

Questo 4. Responder reagir a situagdes esperadas ou inesperadas no trabalho.

Com qual frequéncia vocé interage com essa pessoa para aprender

Questéo 5. Aprender sobre situagdes positivas e negativas no trabalho.

(Q6 e Q7) Lista de nomes
selecionados na Q1

Questio 6. Disponibilidade Com qual frequéncia é provavel essa pessoa estar disponivel quando

VOCE a procura. 1 — nunca;
2 — raramente;
. o Com qual frequéncia é provavel essa pessoa fornecer precisamente a 3 —algumas vezes;
Questio 7. Confiabilidade o dua 'Ted °P p P 4 — frequentemente;
informagéo ou o auxilio. 5 sempre ’
— 0

Questdo 8. Nome Da lista de nomes a seguir, selecione o seu nome. (Q8) Nome

Por sua vez, as questdes 6 e 7 tratavam de duas outras dimensGes relativas as
interacdes com cada colega selecionado na Questdo 1. A Questdo 6 tratava sobre a
disponibilidade, em que se solicitava a avaliacdo da frequéncia de cada pessoa estar
disponivel para interagir quando o respondente buscava por ela. A Questdo 7 tratava da
confiabilidade, avaliando a frequéncia com que a pessoa prestava informacfes precisas e
auxilio efetivo, de forma a atender as expectativas do respondente. Por fim, a Questdo 8

pergunta o nome do respondente.
3.4.2 Coleta de dados: Questionario NASA-TLX

A aplicacdo do segundo questiondrio ocorreu concomitantemente ao primeiro

questionario e perguntas sociodemograficas. Para esse questionario, o uso da plataforma
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online ndo era critico como no caso do questionario de ARS. Entretanto, optou-se por usar o
mesmo software do questionario ARS, o Qualtrics®. Assim, o questionario NASA-TLX foi
apresentado em um segundo bloco, em pégina online posterior ao questionario de ARS. Téo
logo era respondido o questionario de ARS, o respondente era informado na proxima péagina
que os dados foram salvos e o proximo questiondrio poderia ser também realizado em

momento mais oportuno pelo mesmo link informado previamente.

O questionario NASA-TLX é composto por duas grandes se¢cdes. A primeira secdo
avalia a intensidade de cada uma das seis dimensdes da CT, com base em uma escala continua
de 1 a 100, que respectivamente correspondem a &ncoras intituladas baixo e alto. O
respondente seleciona um ponto na escala de acordo com a sua percepcdo em relacdo a seu
trabalho. Na segunda secéo, o respondente deve analisar ao total quinze pares formados pelas
seis dimensoes, indicando qual a dimensdo de cada par tem a maior influéncia no seu
trabalho. O Quadro 5 apresenta o questionario NASA-TLX.

Quadro 5 — Questionario NASA-TLX

Fase 1. Selecione nas escalas a seguir, na sua opinido, o nivel de influéncia de cada item no seu trabalho.

0 quanto de demanda mental e perceptiva € necessaria no seu trabalho ?

Demanda Mental ,
| Baixo | | Alto |

- 0 quanto de demanda fisica é necessaria no seu trabalho ?
Demanda Fisica

| Baixo | | Alto |
0 quanto de pressdo por tempo vocé sente devido ao ritmo de trabalho ?
Demanda Temporal .
| Baixo | | Alto |
0 qudo bem-sucedido vocé sente pessoalmente e profissionalmente no seu trabalho ?
Desempenho .
| Baixo | | Alto |
0 quanto de esforgo mental e fisico & necessario para alcancar seus objetivos ?
Esforgo .
| Baixo | | Alto |
) . 0 qudo inseguro, desencorajado, irritado e estressado vocé se sente durante suas atividades ?
Nivel de Frustragdo | Baixo | | Alto |

Fase 2. Escolha entre o par de itens aquele que seja 0 maior contribuinte na carga de seu trabalho ?

Demanda Menta

Demanda Mental Demanda Temporal
Demanda Mental X
Demanda Mental X

Demanda Mental X Nivel de frustragdo
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X
X
X
X
X
X
X
X
X
X

Fonte: Hart e Staveland (1988)

3.4.3 Coleta de dados sociodemograficos

Tendo em vista explorar a influéncia de fatores contextuais sobre os resultados dos
questionarios anteriores, as perguntas sociodemogréaficas foram apresentadas em um terceiro
bloco, ap6s os questionarios de ARS e NASA-TLX. O Quadro 6 apresenta as perguntas

sociodemogréficas.

Quadro 6 — Questionario de caracterizagao sociodemogréafica

Questionario de caracterizagao da populagdo-alvo Respostas

Nome completo

() Feminino

Sexo Masculino

Ano de nascimento

Assistente Administrativo

Enfermeiro
Profissi Meédico
rofissdo Residente
Técnico em Enfermagem
Técnico/Tecndlogo em Radiologia
Turno

Trabalha em turno fixo
Trabalha em outra empresa
Tempo de trajeto casa-trabalho [X-x-x] minutos
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Tempo que trabalha na Radiologia
A ) , [X-x] anos
Tempo de experiéncia na area da Saude

Nunca

Frequéncia da realizagao de horas extras Raramente

Frequéncia do fornecimento de informagdes e auxilio aos colegas sem ser
solicitado/a

Frequentemente
Sempre

()
()
() Algumas Vezes
()
()

3.5 ANALISE DE DADOS

A andlise dos dados foi realizada com o uso dos softwares Excel®, UCINET®,
NetDraw® e SPSS®. Inicialmente, os dados foram exportados da plataforma online
Qualtrics® em formato .XLSX para o software Excel®. Por meio desse software, as variaveis
foram organizadas para uso posterior nos demais softwares. A seguir é descrito como foram

feitas as analises dos dados obtidos na aplicacdo dos questionarios.
3.5.1 Andlise do Questionario ARS

A andlise do questionario ARS foi realizada com o uso dos softwares Excel® e
UCINET®. Por motivos de confidencialidade e ética, os homes dos respondentes na analise
de dados foram transformados em cddigos alfanuméricos, quais sejam: A (Assistente
Administrativo); E (Enfermeiro); M (Médico); R (Residente); TE (Técnico em Enfermagem);

e TR (Tecnico ou Tecnologo em Radiologia).

Nas planilhas usadas nos softwares, os valores variam de 1 a 5, conforme escalas
anteriormente apresentadas no Quadro 4. Assim, as células em branco (isto €, nomes nédo
selecionados pelo respondente na lista de 221 profissionais) foram preenchidas com zeros por
meio da funcdo substituir do Excel ® — o UCINET® também pode substituir as células em
branco por zeros, se assim for configurado. Contudo, o pesquisador realizou esse passo
durante o processo de dicotomizacdo das respostas. Os valores 1 (nunca) e 2 (menos de uma
vez por més) passaram a ser também zero (0) e as respostas que compreendiam 3 (de uma a
trés vezes por més), 4 (de uma a trés vezes por semana) e 5 (diariamente) passaram a ser um
(1). Assim, a dicotomizacdo ocorreu da seguinte forma, as seguintes opcdes de frequéncia, 1 e
2 passaram a ser zero e 3, 4 e 5 passaram a ser um. Esse processo foi realizado igualmente
para cada uma das quatro matrizes de respostas, uma para cada potencial de resiliéncia
(monitorar, antecipar, responder e aprender) do sistema, e foi 0 mesmo procedimento adotado
no estudo de Bertoni et al. (2022).
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Outra andlise preliminar envolveu a identificacdo de respondentes isolados. Esse ator
isolado, geralmente, é alguém recém-chegado, com pouco tempo de experiéncia no local de
trabalho, ndo sendo citado pelos demais respondentes. O oposto, atores nao-respondentes que
foram citados, também devem ser retirados da andlise dos dados. Portanto, foi necessario
verificar se além de ter sido respondente, o individuo obteve pelo menos uma indicacdo
(mencéo) de um colega que tenha sido no valor igual ou acima de 3 em qualquer uma das
quatros redes, j& que valores inferiores a 3 passaram a ser zero no processo de dicotomizar as
respostas. Apds a verificacdo de atores isolados (i.e. ndo citados ou citados com as quatro
notas de 1 a 2) e a devida retirada desses atores, a matriz estd quadrada (nxn) com nomes

codificados, valores dicotomizados e pronta para ser usada no UCINET®.

O software UCINET® gera um arquivo em extensao .##h para cada matriz salva. Com
cada um destes arquivos, seleciona-se a opg¢édo calcular métricas em métricas em nivel de
no, configurando pardmetros e medidas de interesse. A Figura 5 mostra essa configuracdo
para uma das quatro redes. As metricas sociais selecionadas foram Grau (Degree),
Proximidade (Freeman Closeness) e Intermediacdo (Betweenness), aquelas contempladas no

escore de resiliéncia proposto por Bertoni et al. (2022).

Figura 5 — Configuracdo no UCINET® das métricas sociais em nivel de nd

ﬂ Multiple Centrality Measures — O X

Files
Input Network: v o
lMomtorar-Radlulogia ‘ =
Qutput Measures: x Cancel
Monitorar-Radiologia-cent ‘

Data are ... Report ... Measures

'Lf) Directed ':) Raw scores Degree

Iri) Undrected = . [] 24.0cal Eigenvector

O Auto-detect © ormalzed []Beta Centrality Beta: [auto |

Valued data [Jk-step Reach ~ 2—\

(®) Binarize all data Freeman Closeness '

(O Use tie strengths when possible [JARD (avg recip dist)

Betweenness

(E_I?seness options | For undefined distances ... [] 2-step Betweenness Frag meth

I?J replace with 0 []Fragmentation O Diff

(_replace with average [JK-Coreness @ Prop

(O replace with max dist + 1
(O replace with N []Eigenvector
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Essa ‘rotina’ foi realizada no UCINET® para cada uma das quatro redes dessa
pesquisa, gerando um arquivo (output) automaticamente aberto em bloco de notas, o qual
deve ser salvo no formato . TXT. Apo6s, copia-se 0s resultados das métricas de interesse desses
arquivos e em seguida cola-se no Excel® usando o assistente de importacdo de texto. Um
exemplo do arquivo .TXT é mostrado na Figura 6.

Figura 6 — Exemplo das métricas geradas pelo UCINET ® no bloco de notas

*Métricas-Nivel-Né-(Monitorar) - Bloco de Notas - a X
Arquivo Editar Formatar Exibir Ajuda
MULTIPLE CENTRALITY MEASURES ~
Input dataset: Monitorar-Radiologia (C:\Users\Stela\Documentos\UCINET data\Monitorar-Radiologia
Output dataset: Monitorar-Radiologia-cent (C:\Users\Stela\Documentos\UCINET data\Monitorar-Radiologia-cent
Treat data as: Auto-detect
For valued data: Use tie strengths when possible
Type of scores to output: Normalized
Undefined dist in closeness: replace with @
Network Monitorar-Radiologia is directed? YES
Centrality Measures
1 2 3 4 5

OutDeg Indeg OutClo InClos Betwee
se e n

2wa2 olod oo o381 0,259 0.0%

Na sequéncia, as 148 linhas para as trés métricas (na Figura 6: ‘Indeg’, ‘InCose’ ¢
‘Between’) sdo reescalonadas para valores de um a cinco, para tornar todos os elementos que
compdem as equacOes de Bertoni et al. (2022) em escalas de valores proximos, sejam esses
elementos considerando que os atributos ‘confiabilidade’ e ‘disponibilidade’ estdo nessa
mesma escala (1-5). Para reescalonar as trés métricas sociais, usou-se o0 metodo de
reescalonamento minimo-maximo (BORKIN et al., 2019). Em relacdo as variaveis
‘disponibilidade’ e ‘confiabilidade’ foi calculada a média para cada variavel, para cada ator,

com base nas respostas que variavam de Nunca (1) até Sempre (5).

Logo apos esse tratamento dos dados, eles estdo prontos para serem usados nas duas
formulas de Bertoni et al. (2022), onde sdo calculados, para cada ator, o escore de resiliéncia
global e o escore para cada uma das quatro habilidades. Na Tabela 1 a seguir, apresenta-se 0
exemplo de como foram calculados esses escores em uma das habilidades. Nesse exemplo, a
rede habilidade-monitorar utilizando a Equacéo (1) e o calculo do escore de resiliéncia geral
utilizando a Equacdo (2), ambas no Excel®. O trabalho de Bertoni et al. (2022) foi
apresentado na revisao bibliografica e as equa¢des constam ao final da Se¢do 2.1 Sistemas de

Salde Resilientes.
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Andlises estatisticas envolvendo os ER global e especificos em relagdo a categoria
profissional, turno e iniciativa foram testados, a fim de verificar se as médias dos grupos e
entre grupos difeririam. Tal andlises contemplaram a analise de variancia de uma via
(ANOVA one way), a ANOVA de Welch (AW), teste Brown-Forsythe (B-F) e analise
multivariada de variancias (MANOVA). Os testes a posteriori para a comparacdo mdaltipla
realizados foram o Post-Hoc Diferenga Minima Significativa (DMS) proposto por Fischer
para quando as variancias eram presumidas iguais, e o teste Post-Hoc Games-Howell para
quando as variancias presumidas ndo iguais (FIELD, 2018).

No caso da MANOVA, o objetivo foi investigar em que medida os niveis das
habilidades monitorar, antecipar, responder e aprender em relacdo a categoria profissional, ao
turno e a iniciativa variavam para 0s correspondentes niveis. Para isso, foi realizado o Teste
M de Box para saber se os dados acatavam o pressuposto de homogeneidade das matrizes de
variancia-covariancia. Esta estatistica aceita ou rejeita a hipotese nula de igualdade de
matrizes de covariancia em todos os grupos da VI. Se a estatistica ndo for significativa, pode-

se concluir que as matrizes sdo as mesmas (WEINFURT, 2000).

Tabela 1 — Exemplo calculo do indice geral e redes de resiliéncia

Grau-Mon-

Intermediacdo-Mon-

o Grau-de-Entrada- Valores Reescalonado Intermediac&o- Valores Reescalonado

g Monitorar min-max Monitorar min-max

S (GE) (1)

i;; E1 0,19700 0,0070 2,96 0,01500 0,0000 1,2844

E TE32 0,01400 0,3950 1,07 0,00000 0,2110 1,0000

a o

=4 Proximidade- Valores Pr(;ggg;gﬁ-x:n- Monitorar Conf.  Rede Monitorar

= Monitorar min-max (P) (GE x1x P) (C)  (G*E*I*P*D*C)

% E1 0,51800 0,2530 3,8649 14,6869 4,42 4,55 295,2212

TE32 0,25900 0,6230 1,0649 1,1417 3,29 3,67 13,7549

= Escore
E&\ GExIxP GExIxP GExIxP  GExIxP D C Resiliéncia
3 % (Monitorar) (Antecipar)  (Responder) (Aprender) (Disponibilidade) (Confiabilidade) [4>.G*E*I*P]
S *D*C
§ 5 El 14,69 14,34 13,37 11,68 4,42 4,55 1087,11
= TE32 1,14 3,34 418 2,76 3,29 3,67 137,61

3.5.2 Andlise do Questionario NASA-TLX

A andlise do Questionario NASA-TLX foi feita com o uso do Excel® e os calculos
foram realizados igualmente para cada individuo da amostra (n=148). Os célculos estdo

divididos em quatro passos. No Passo 1, foi contabilizada a frequéncia que cada dimenséo da
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CT foi escolhida dentre um par (por exemplo, quantas vezes o respondente assinalou a
demanda mental como preponderante em relacdo as outras dimensdes da CT). Apos, esse
calculo do somatério da frequéncia com que cada dimensao foi escolhida dentre um par é
dividido pela quantidade total de pares, conforme Equacao (9). Esse calculo aponta o peso de
cada dimensé&o na CT.

Frequéncia da Dimenséo;; EqanéO (9)
15

Pesojj =

Onde, i = demanda mental ou demanda fisica ou demanda temporal ou desempenho ou esforco ou nivel de
frustracdo; j = individuo

No Passo 2, é calculada a pontuagdo da dimensdo, conforme Equacdo (10). A
intensidade percebida de cada dimensdo, em notas de 1 a 100, ¢ multiplicada pelo peso da
dimensdo. Nesse passo, o valor recebido na dimensido ‘Desempenho’ deve ser invertido. Isso
€ necessario pois se a nota atribuida pelo respondente para a satisfagdo com o ‘Desempenho’
foi alta, isso implica em um resultado do tipo maior € melhor, 0 que € o contrario das demais

dimensoes, cujos resultados séo do tipo menor € melhor.

Pontuagéo da Dimenséoij = Peso;jxIntensidade da Dimensao;; ~ Equagdo (10)

Onde, i = demanda mental ou demanda fisica ou demanda temporal ou desempenho ou esfor¢o ou nivel de
frustracdo; j = individuo

No Passo 3, usa-se a férmula de reescalonamento a seguir descrita para que os valores
variem entre 0 a 10. A pontuacdo da dimensao da CT, para cada individuo, ¢é dividida pelo
peso maximo que qualquer uma das dimensdes poderia obter (5/15=0,33) e este resultado é

dividido pelo valor maximo que se deseja reescalonar (10), conforme mostra a Equacdo (11).

Pontuacdo da Dimens&o;; )
+10

5 Equacao (11)

Valor reescalonado da Dimenséo;; = (
Onde, i = demanda mental ou demanda fisica ou demanda temporal ou desempenho ou esfor¢o ou nivel de
frustracéo; j = individuo

Por fim, no Passo 4 é calculado o indice global de CT para cada individuo. Esse indice
é gerado pela soma das seis dimensdes e reescalonado de 0 a 10, conforme Equacdo (12). A

Tabela 2 foi retirada do banco de dados como exemplo.

.- S d i 1 1 dos da Di aoj 3
Valor reescalonado do indice global de CT; = ( SiEh LA r;i‘; e e e ) +10 Equagdo (12)

Onde, j = individuo
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Tabela 2 — Exemplo de tratamento dos dados do Questionario NASA-TLX

Demanda Demanda  Demanda L Nivel de
Ator - Desempenho enho Esforgo ~
Mental Fisica Temporal L Frustagdo
invertido
QUESTIONARIO E1 100 47 89 89 1 100 87
FASE 1 TE32 76 78 38 85 15 85 41
Frequéncia Demanda Demanda Demanda Desemoenho Esforco Nivel de
Absoluta Mental Fisica Temporal p ¢ Frustagao
QUESTIONARIO E1 4 2 2 2 5 0
FASE 2 TE32 4 2 1 3 5 0
Peso = Demanda Demanda Demanda Desempenho Nivel de
( Freg. Abs./ 15) Mental Fisica Temporal p Frustagdo
E1 0,27 0,13 0,13 0,13 0,33 0,00
TE32 0,27 0,13 0,07 0,20 0,33 0,00

Pontuagdo = Nota Demanda  Demanda  Demanda Desempenho Nivel de
X Peso Mental Fisica Temporal Frustagao
E1 26,67 6,27 11,87 1,47 33,33 0,00 79,60
28,33
Dimensdes Ator Demanda Demanda  Demanda orgo f . Clobal
Reescalonadas Mental Fisica Temporal 0 40
E1 8,00 1,88 3,56 0,44 10,00 0,00 23,88 7,16
TE32 6,08 3,12 1,76 0,90 8,50 0,00 20,36 6,11

As analises estatisticas realizadas foram a ANOVA one way, AW, B-F e a analise de
variancia de dois fatores de Friedman, esta Gltima com a finalidade de testar se pelo menos
um par de fatores (dimensdes da CT) difeririam com significancia estatistica, nesse caso, 0
Teste de Bonferroni para a comparacdo de pares foi utilizado, uma vez que se tratava de um
Unico conjunto de dados e amostras relacionadas (DM, DF, DT, DE, ES e NF). Para as outras
analises, foram usados os testes Post-Hoc DMS de Fischer quando as variancias eram
homogéneas e o Post-Hoc Games-Howell para as variancias heterogéneas. Adicionalmente,

uma analise descritiva da CT como um todo foi realizada por Boxplot.
3.5.3 Anélise dos dados sociodemograficos

O objetivo era avaliar se havia diferencas nas médias dos niveis do ER e da CT entre
0s respondentes, segundo as suas caracteristicas sociodemogréaficas. Primeiramente, foram
realizados testes de normalidade Kolmogorov-Smirnov (K-S) e Shapiro-Wilk (S-W) para as

variaveis dependentes (VD) ‘escore de resiliéncia‘ e ‘carga de trabalho® e cada um dos grupos

(niveis) das variaveis independentes (V1) (TORMAN; COSTER; RIBOLDI, 2012).

Para os pares de VD e VI que atendessem o pressuposto de normalidade eram

realizados Teste de Levene baseando-se na média para testar a homoscedasticidade, caso
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contrério, baseando-se na mediana. Todos os pares de VD e VI normais em que os Testes de
Levene ndo rejeitaram a hipotese nula de homogeneidade de variancias, foram realizados a
ANOVA one way. Caso contrario, as variancias fossem heterogéneas, a técnica de
bootstrapping (1000 re-amostragens; Intervalo de confianca (IC) 95% com viés corrigido e
acelerado — BCa) e os testes robustos AW e B-F eram realizados (HAUKOOS; LEWIS,
2005). Contudo, para as VI de apenas dois niveis (e.g., sim/ndo) foram realizados teste t de
amostras independentes caso atendessem o pressuposto de normalidade em vez da ANOVA
one way, caso contrario foi realizado o teste U de Mann-Whitney.

Quando os resultados da ANOVA one way indicaram diferenca entre as caracteristicas
sociodemogréficas dos respondentes foi realizado o teste posteriori DMS com o intuito de
verificar quais grupos diferiam as médias. Analogamente, quando os resultados AW ou B-F
eram significativos foi realizado o teste de Games-Howell (FIELD, 2018).

3.5.4 Anélise conjunta dos questionarios

A fim de investigar as relacdes entre as variaveis (ver Quadro 7) dos trés questionarios

foram adotadas duas técnicas inferenciais:

)] Analise de correlacdo: buscou identificar correlagfes entre duas variaveis de
diferentes questionarios. As técnicas escolhidas foram a anélise correlacional
bivariada pelo coeficiente de Pearson. Com o uso do software SPSS® foram
testadas 189 correlagdes ao nivel de 5% (a = 0,05) de significancia (COHEN et
al., 2003).

i) Analise multivariada: buscou analisar as relaces entre mais de duas variaveis.
A técnica escolhida foi a analise de regressdo multipla porque envolve uma
Unica variavel dependente com desfecho métrico. A analise de regressao
multipla visa prever mudancas na variavel dependente como resposta as
mudancas nas variaveis independentes (CAMPBELL, 2006). A analise foi
realizada no software SPSS® e utilizou a varidvel carga de trabalho como
varidvel dependente e as varidveis dos questionarios de ARS e
Sociodemogréafico como variaveis independentes, no caso desse Ultimo foi
usada a codificacdo dummy. Na modelagem de regressao, a técnica stepwise
foi adotada com o o para entrada = 0,15 e a para remocao = 0,16. Essa técnica

é mais robusta do que outras para a selecdo de um modelo, sendo recomendada
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para modelagem onde existem muitas varidveis independentes (OLEJNIK;
MILLS; KESELMAN, 2000).

Quadro 7 — Classificacdo das variaveis

‘ Grupo

InteragOes sociais

Carga de trabalho

Sociodemograficas

Nome da varidvel

Grau-de-Entrada-Monitorar
Grau-de-Entrada-Antecipar
Grau-de-Entrada-Responder
Grau-de-Entrada-Aprender

Intermediagdo-Monitorar
Intermediagdo-Antecipar

Intermediagdo-Responder

Intermediagdo-Aprender
Proximidade-Monitorar
Proximidade-Antecipar
Proximidade-Responder
Proximidade-Aprender
Disponibilidade-média
Confiabilidade-média
Pontuagdo-Resiliéncia
Rede-Monitorar
Rede-Antecipar
Rede-Responder
Rede-Aprender
Demanda Mental
Demanda Fisica
Demanda Temporal
Desempenho
Esforco
Nivel de Frustacdo

Pontuagdo Carga de Trabalho

Idade
Faixa Etaria
Sexo
Profissao
Turno
Diferentes Turnos
Experiéncia no Local
Experiéncia na area
Iniciativa
Tempo Trajeto
Mais de uma Empresa
Horas Extras

Tipo de variavel

Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Qualitativa Ordinal
Qualitativa Nominal
Qualitativa Nominal
Qualitativa Nominal
Qualitativa Nominal
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Qualitativa Ordinal
Quantitativa Continua
Qualitativa Nominal
Qualitativa Ordinal
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3.6 REUNIAO DE FEEDBACK

Os resultados das andlises de cada questionario e a analise global correlacionando-os
foram apresentados aos participantes em uma reunido no final do estudo. Para isso, foi
solicitado um agendamento de horario no calendério da sala de aula do servico de radiologia

em conformidade com o horério disponivel das chefias.

A reunido durou cerca de uma hora e quinze minutos. A medida que um pesquisador
apresentava 0s resultados, outro pesquisador fazia anotacdes dos comentérios dos
participantes durante a apresentacdo. Os participantes foram estimulados a interagir por meio
de perguntas, como, por exemplo, se os resultados apresentados eram esperados e quais as
possiveis explicacdes para os achados. Participaram onze profissionais no horario de trabalho,
dentre eles, representantes do administrativo (4), médicos (3), enfermagem (2) e técnicos em
radiologia (2). Todos os quatro grupos forneceram feedback aos pesquisadores sobre a

preciséo e a utilidade dos resultados.

4. RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A Tabela 3 ilustra a distribuicdo da amostra, indicando a preponderancia de técnicos e
tecnologos de radiologia (37% dos respondentes), bem como de técnicos de enfermagem
(28% dos respondentes). Contudo, em termos de taxa de respostas considerando a populacéo
total de cada categoria, enfermeiros e residentes tiveram destaque, com respectivamente 100%

e 86% de participacdo de todos os profissionais pertencentes a categoria.

Tabela 3 — Taxa de resposta da amostra por grupos

Respondentes % da Populagio % representagio  Populagdo

amostra

55 3% /3 75% 33%

Técnicos e Tecnologos em
Radiologia (TR)

Técnicos em enfermagem (TE) 41 28% 64 64% 29%

Médicos Radiologistas (MR) 25 17% 45 51% 20%

Residentes (RE) 12 8% 14 86% 6%
) 9 6% 19 47% 9%
)

6 4% 6 100% 3%

Assistentes Administrativos (AA

Enfermeiros (E
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A Tabela 4 apresenta os dados sociodemogréficos, caracterizando o perfil dos
respondentes. Na populagdo da Radiologia, a maioria dos profissionais é do sexo feminino
(61%) e a amostra é composta por 59% de respondentes do sexo feminino. No entanto, 0s
respondentes do sexo masculino apresentaram taxa de resposta um pouco superior aos do sexo
feminino (70% contra 65%). A faixa etaria que concentra mais respondentes ¢ a de ‘41 a 50
anos’ compreendendo 38% da amostra, enquanto que o menor nimero de respondentes (5%)
esta na faixa etaria de 61 a 70 anos’. O tempo em média do percurso casa-trabalho é de 29
minutos. A experiéncia média no local de trabalho é de 13 anos e a experiéncia no geral, na
area da salde é de 15 anos. 33% dos respondentes trabalham em outra empresa.

Tabela 4 — Caracterizacdo sociodemogréfica

Caracterizagdo sociodemografica

% da Amostra (n=148) Populagdo (N=221)
Sexo
Feminino 59% (88) 61% (135)
Masculino 41% (60) 39% (86)
Idade
21-30 anos % (11)
31-40 anos 24% (35)
41-50 anos 38% (56)
51-60 anos 26% (38)
61-70 anos 5% (8)
Turno
Manha 48% (71)
Tarde 38% (56)
Noite 14% (21)
Trabalha em outra empresa
Sim 33% (49)
Ndo 67% (99)
Trabalha em turno fixo
Sim 30% (44)
Nao 70% (104)
Iniciativa® Horas Extras
Nunca 0% (0) 17% (25)
Raramente 5% (7) 26% (39)
Algumas Vezes 5% (8) 32% (48)
Frequentemente  41% (60) 18% (26)
Sempre 49% (73) 7% (10)
Média Desvio Padrao
Tempo trajeto casa-trabalho 29 min. 23 min.
Experiéncia na Radiologia 13 anos 10 anos
Experiéncia na area da Salde 15 anos 9 anos

" Iniciativa: “Fornecer auxilio e informag0es aos colegas mesmo sem eles pedirem.”
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Em relacdo a frequéncia de horas-extras, as opgdes realizo ‘algumas vezes’ e
‘raramente’ obtiveram os maiores percentuais, 32% e 26% respectivamente. Cerca de 49%
dos respondentes indicaram que ‘sempre’ (49%) tomam a iniciativa de oferecer auxilio e
informagdes aos colegas sem que eles pecam, enquanto 41% responderam ‘frequentemente’.
Os respondentes do turno da manhé& constituem 48% da amostra, enquanto os do turno da

tarde e noite correspondem a 38% e 14%, respectivamente.
4.2 RESULTADOS DO QUESTIONARIO ARS
4.2.1 Resultados relativos as intera¢des sociais segundo 0s ER

Os escores de resiliéncia, para os 10 atores com escores mais altos (Top 10) e os 10
com o0s escores mais baixos (Bottom10), sdo apresentados na Tabela 5. A pontuacdo de
resiliéncia média no servico de radiologia foi de 460 pontos com desvio padréo de 499 pontos
e mediana de 365 pontos, 0 que assume uma assimetria a direita, indicando a prevaléncia de
valores abaixo da média. O ator com escore mais alto, apesar de estar no nivel mais baixo da
hierarquia organizacional (ver organograma na Figura 3), foi um técnico em radiologia com
4240 pontos. Esse valor é similar ao do ator com escore de resiliéncia mais alto (4620) no
trabalho de Bertoni et al. (2022) em uma UTI.

A Tabela 5 mostra a lista dos 10 respondentes com escore de resiliéncia (ER) mais
alto conta com quatro profissionais do grupo técnico em radiologia, sendo que dois deles
ocupam cargo de chefias. 33% dos enfermeiros respondentes (dois dentre o total de seis)
constam no Topl10, onde um deles é uma chefia e os outros, embora ndo ocupando cargos de
chefias do correspondente grupo, sdo hierarquicamente lideres dos técnicos em enfermagem.
Por sua vez, o grupo de técnicos em enfermagem ndo teve representacdo entre 0s atores com
ER mais alto, embora seja 0 segundo maior grupo da amostra. Dentre 0s técnicos em
enfermagem, o ator com maior ER ocupa a 162 posi¢do no ranking geral. 33% dos assistentes
administrativos estdo representados na lista dos dez respondentes com ER mais alto, sdo eles
Al18, A13 (chefia) e A5. Apenas um médico esta na mesma lista, sendo este a chefia do
servico de radiologia. Os outros dois médicos com cargo de chefias estdo em 182 e 362 posicédo
(M34 e M13). Assim, considerando os 10 atores com ER mais alto, cinco deles ocupam
cargos formais de chefia (Ver Tabela 5). Ao todo a amostra de 148 respondentes contém 7

chefias (3 médicos, 2 administrativos, 2 técnicos em radiologia e 1 enfermeira).
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Na Tabela 6 consta a lista dos 10 respondentes com ER mais baixo — Bottom10, a qual
apresentou dois assistentes administrativos, sendo um deles com o menor escore da amostra
como um todo (71 pontos). Ambos os assistentes administrativos possuem longa experiéncia
(mais de 20 anos) no servi¢o de radiologia. Ja o ator na segunda posicdo com menor ER é um
residente com menos de um ano de experiéncia (137 pontos). A maioria (70%) dos
respondentes do Bottom10 respondeu fazer ‘raramente’ horas extras, enquanto a maioria
(80%) do Topl10 respondeu ‘sempre’. Isso sugere que a realizagdo de horas-extras com mais

frequéncia amplia o circulo de interacfes sociais.

Tabela 5—Top10 de ER global

(GExIxP) Atributos de Resiliéncia ER Sécio-demografico
Aor Monit  Antecip  Respon  Aprend Qi§ponib Confiabilida Esclo.re dg Seo  Tumo niX[:dr:gr(féiaa
orar ar der er ilidade de Resiliéncia (anos)
TR37* 59,1 68,8 35,3 50,9 43 46 4239,7 M 1 20
TR65* 39,8 54,1 59,4 52,3 38 40 3152,8 M 2 20
E3* 29,9 40,6 41,6 33,2 39 41 23243 F 1 21
A18 275 31,0 37,2 17,9 38 42 1811,3 F 1 8
A13* 16,2 22,4 19,2 14,5 45 46 1492,8 F 1 17
E5 16,8 16,4 16,8 16,9 46 46 1438,4 F 1 18
M44* 13,7 19,4 17,2 18,7 43 45 1320,8 M 1 3
TR10 17,7 21,1 16,5 16,2 41 43 1261,0 M 1 12
A5 15,1 10,0 13,4 95 5,0 5,0 1198,9 F 3 34
TR50 13,6 12,9 12,8 29,0 42 41 1186,6 M 1 18
Tabela 6 — Bottom10 de ER global
(GExIxP) Atributos de Resiligncia ER Socio-demografico
Ator Monit ~ Anteci  Respon  Aprend Qi§ponib Confiabilid Escloere dg Sexo  Tumo nEaX[r):dr:glnoch?a
orar par der er ilidade ade Resiliéncia
(anos)
A16 11 1,0 1,0 11 4,0 43 73 F 1 19
R4 1,0 2,7 3,0 14 41 41 136,8 F 1 1
TE32 11 3.3 42 28 3,3 3.7 137,6 M 1 9
A10 2,2 3.3 4.1 11 3.7 35 138,1 F 3 31
TR15 24 3.8 3.7 2.7 3,3 3,3 139,3 M 1 23
M36 1,2 2,7 2,8 14 4,0 45 147,8 F 2 5
TE14 2,9 45 44 2,8 3,0 34 149,9 F 2 5
TE35 1,5 3,2 35 1,9 4,0 4,0 161,9 F 2
M1 14 3.3 25 1,6 42 44 162,1 M 2 23
TR67 1,6 3,2 3,2 2,0 38 42 162,6 M 1 24

(*) = chefia; M = masculino, F = feminino; 1 = manha, 2 = tarde, 3 = noite

As Tabelas 7, 8, 9 e 10 apresentam os resultados correspondentes aos 10 atores com 0s
maiores ER, para cada habilidade de sistemas resilientes. Oito atores (TR37, TR65, E3, Al8,
E5, A13, TR10, M44) aparecem entre os Top10 nas quatro redes de habilidades. Ja o ator E1
aparece em trés das quatro redes, A5 aparece em duas e, M3, TR50 e TR48 aparecem em

apenas uma delas. As categorias dos Técnicos em Enfermagem e Residentes ndo aparecem no
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Topl0. Quanto aos médicos, apenas dois aparecem entre as redes Top10 (M44 e M3), sendo

M44 uma chefia. Desses 13 atores diferentes que aparecem nas quatro redes de habilidades

resilientes,

38%

administrativos, 13% médicos e 0% técnicos em enfermagem e residentes.

sdo técnicos em

Tabela 7 — Top10 atores: monitorar

radiologia, 23%

enfermeiros,

23% assistentes

Ator Dif. Tur.  Sexo Turno  Grau Entrada  Intermediagio  Proximidade  Disponibilidade  Confiabilidade R(Essiﬁg[liia
TR37* Sim M 1 50 24 50 4,3 4.6 171,2
TRB5* Sim M 2 2,5 50 3,2 38 4,0 610,1
E3* Sim F 1 3.2 2,2 44 39 41 4788
A18 Sim F 1 25 2,9 3,8 3,8 42 4384
A5 Sim F 3 2,3 18 36 5,0 5,0 376,6
E5 Sim F 1 2,5 1.8 36 4,6 4,6 361,6
A13* Sim F 1 3,0 1,3 42 4,5 4,6 335,0
TR10 Sim M 1 2,0 2,9 3,0 41 43 312,8
E1 Sim F 1 2,9 1,3 39 44 45 2952
M44* Sim M 1 2,3 1,5 3,8 42 45 262,2
Tabela 8 — Top10 atores: antecipar

Ator Dif. Tur.  Sexo Turmo  Grau Entrada  Intermediagdo  Proximidade  Disponibilidade  Confiabilidade ReEssiI(l}gLiia
TR37* Sim M 1 5,0 2,8 5,0 43 4,6 1361,9
TR65* Sim M 2 2,8 5,0 39 338 4,0 829,8
E3* Sim F 1 36 24 4,7 39 4,1 649,9
A18 Sim F 1 2,5 29 4.2 338 4,2 494,7
A13* Sim F 1 32 15 45 4,5 4,6 461,5
TR10 Sim M 1 19 30 3,6 4,1 43 372,0
M44* Sim M 1 24 19 4,4 43 4,5 371,8
E5 Sim F 1 2,8 15 338 4,6 4,6 353,2
TR48 Sim F 1 19 2,1 39 4,5 4,6 3219
E1 Sim F 1 30 1,2 4,0 4,4 4,5 288,2
Tabela 9 — Top10 atores: responder

Ator Dif. T, Sexo Tumo GrauEntrada Intermediagio  Proximidade  Disponibilidade  Confiabilidade R:sslﬁg;ila
TR65* Sim M 2 30 5,0 4,0 38 4,0 9114
TR37* Sim M 1 5,0 1,4 5,0 43 4,6 698,6
E3* Sim F 1 35 2,5 4,7 39 4,1 665,0
A18 Sim F 1 2,6 33 43 38 4,2 592,8
A13* Sim F 1 3,2 1,3 4,6 45 4,6 396,2
E5 Sim F 1 2,6 1,7 3,8 4,6 4,6 3604
A5 Sim F 3 2,5 1,3 4.1 50 50 334,3
M44* Sim M 1 2,5 15 45 43 45 328,9
TR10 Sim M 1 2,0 24 3,5 41 43 290,3
E1 Sim F 1 2,8 1,1 4,2 44 45 268,8
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Tabela 10 — Top10 atores: aprender

Ator Dif. Tur.  Sexo Turno  Grau Entrada  Intermediagio  Proximidade  Disponibilidade  Confiabilidade stsiﬁg;ii a
TR37* Sim M 1 50 2,0 5,0 43 4,6 1008,0
TR65* Sim M 2 29 5,0 36 338 4,0 801,6
E3* Sim F 1 33 2,2 47 39 4,1 530,6
TR50 Nao M 1 31 2,1 4.4 4,2 4,1 503,4
E5 Sim F 1 2,6 18 36 4,6 4,6 363,2
M44* Sim M 1 25 1,8 43 43 45 357,9
A13* Sim F 1 2,6 1,3 44 45 4,6 300,0
TR10 Sim M 1 2,1 25 3.1 4.1 43 285,8
A18 Sim F 1 2,1 23 37 38 4.2 2854
M3 Sim F 1 25 1,5 39 4,2 43 253,7

Dif. Tur. = trabalhar em diferentes turnos, ao contrario de trabalhar fixo em um turno.
M = masculino; F = feminino
1 = manhg; 2 = tarde; 3 = noite

Dos 13 atores que apareceram nos rankings de Top10, nas quatro habilidades, 62% séo
do sexo feminino e 38% masculino. Essa distribui¢do é proxima a da amostra, composta por
59% de participantes do sexo feminino e 41% masculino. Somente um trabalha em turno fixo,
0 RT50. Isso faz sentido considerando que o trabalho em diferentes turnos tende a ampliar o
circulo de interacdes sociais. No que diz respeito ao turno, a maioria (84%) trabalha
predominantemente no turno da manh& e somente um (8%) a tarde e um (8%) a noite. Isso é
desproporcional a amostra, em que 48% sdo da manha e 14% da noite. Assim, as interacdes
no turno da tarde, seguidas pela noite, contribuem menos para a resiliéncia do sistema. A
maioria (85%) nédo trabalha em outra empresa, somente dois que sim (15%), quais sejam 0s
atores RT37 e o RT10. A idade média é 48 anos, variando de 34 a 60 anos. Em média, 0s
atores do Top10 das redes de resiliéncia trabalham ha 17 anos na radiologia, variando de 5 a
34 anos. A maioria dos respondentes (69%) respondeu ‘sempre’ tomar iniciativa de oferecer
auxilio e informagdes aos colegas, 15% ‘frequentemente’, 8% ‘raramente’ e 8% ‘algumas
vezes’. O tempo do trajeto de casa-trabalho € em média 24 minutos, variando de 10 a 45
minutos. Assim, em geral, o perfil dos atores que mais contribuem para a resiliéncia
organizacional, de acordo com os rankings Topl0, é o seguinte: turno fixo, turno da manha,
trabalha apenas nessa empresa, longo tempo de experiéncia no servico, e toma a iniciativa de

oferecer auxilio aos colegas.
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4.2.2 Sociogramas

Os sociogramas nas Figuras 7 e 8 representam graficamente as interagdes sociais nas
redes monitorar e aprender, as quais sdo apresentadas nessa secdo com propdésito de

exemplificagdo das conclusdes que podem ser obtidas a partir dessas representacoes.

Figura 7 — Sociograma da rede monitorar
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Os sociogramas ajudam a comunicar visualmente caracteristicas das redes, como, por
exemplo: (i) a densidade da rede monitorar ser maior que a rede aprender (os indicadores
quantitativos de densidade de cada rede, sdo respectivamente, 6% e 5,2%); (ii) o desequilibrio
dos escores dos atores, como o M11 (21% 81% 1282 e 432 posicdo nas redes monitorar,
antecipar, responder e aprender, respectivamente); (iii) a existéncia de atores centrais e
periféricos (tanto maior o tamanho do n6 maior a centralidade). A apresentacdo desses
sociogramas na reunido de feedback aos participantes causou impacto entre oS mesmos, que
associaram atores mais centrais ao papel de liderancas informais, bem como consideraram que

a complexidade das interagfes sociais estava bem ilustrada.
4.2.3 Resultados relativos aos ER especificos segundo a categoria profissional

Na Figura 9, as interacdes entre as categorias profissionais estao estratificadas segundo
as quatro habilidades de sistemas resilientes. Do total de interacdes indicadas pelos assistentes
administrativos (Figura 9a), £30% séo realizadas com o préprio grupo administrativo, +25%
com médicos e residentes, £25% com técnicos em radiologia, £15% com enfermeiros e £10%
com técnicos em enfermagem. Este padrdo ocorreu para trés (monitorar, antecipar, aprender)
das quatro habilidades de resiliéncia, com excecdo da habilidade responder, na qual a
comunicacgdo intragrupo teve participagdo ainda maior (40%). Esses resultados sugerem que,
embora os profissionais administrativos ndo executem o servi¢o principal, eles possuem
interacdes frequentes com todas as demais categorias profissionais, contribuindo, portanto,
para a resiliéncia global do sistema. De fato, os resultados apresentados na secdo anterior

indicaram que trés assistentes administrativos estavam no Top10 do ER global.

Ja os enfermeiros interagem com quase todos 0s grupos no mesmo nivel de frequéncia,
cerca de 15% (Figura 9b). Contudo, as interacbes intragrupo, com o proprio grupo de
enfermeiros, sdo mais frequentes, em torno de 30%. Esse padrdo das interacBes dos
enfermeiros é similar para todas as habilidades de resiliéncia. Esse grupo possui as interagdes
mais equilibradas intra e inter categorias profissionais, em compara¢cdo com 0S outros grupos

— vide Figura 9.

Por sua vez, o grupo médico (Figura 9c) apresentou interagdes predominantemente
(acima de 70%) com outros médicos. Na sequéncia, os médicos interagem mais com o grupo
administrativo (11%) e de técnicos em radiologia (10%). Esse padrdo é mais acentuado para a

habilidade aprender, na qual o arquétipo médico - médico correspondeu a 80% das
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interacBes. A baixa porcentagem de interacdes dos médicos com os enfermeiros (2%) pode
ser explicada pelo pequeno nimero de enfermeiros na amostra, Em relagdo as poucas
interacGes dos médicos com 0s técnicos em enfermagem (3%), uma possivel explicacéo deve-

se a escala de trabalho dos técnicos, que muda semanalmente.
Figura 9 — Interagdes entre grupos

(a) Interagdes do Grupo Administrativo (b) InteragOes do Grupo Enfermeiro
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(c) Interagdes do Grupo Médico  (d) Interagdes do Grupo Técnico em Enfermagem
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O grupo dos técnicos em enfermagem, Figura 9d, indicou interagir mais com o proprio

grupo, cerca de 50% das interacGes, seguida do grupo de técnicos em radiologia (20%). Esse
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padrdo ocorreu em todas as habilidades de resiliéncia. Similarmente, (figura 9e), os técnicos
em radiologia também interagem predominantemente (acima de 60%) com o proprio grupo.
Assim, em geral, os resultados demonstraram que as interacdes sdo mais frequentes com
profissionais da mesma categoria profissional, principalmente no que diz respeito aos
médicos, técnicos em radiologia e técnicos em enfermagem. J& os enfermeiros e assistentes

administrativos possuem interac6es mais equilibradas intra e inter categorias profissionais.

Para verificar se ha diferenca estatistica significativa do ER, global e especifico para
cada habilidade de resiliéncia, entre as categorias profissionais, foram realizados testes de
analise de variancias. Comegando pelo ER global, preliminarmente foram realizados os Testes
de Kolmogorov-Smirnov (K-S) e de Shapiro-Wilk (S-W) para verificar o pressuposto da
normalidade. A Tabela 11 apresenta os resultados dos testes rejeitando a hipotese nula para
distribuicdes normais na maioria dos pares de varidveis, exceto para ‘enfermeiros’ e
‘residentes’ que obtiveram significancia estatistica (p>0,05) nos dois testes de normalidade K-
S e S-W. No que concerne o teste de homoscedasticidade, o Teste de Levene levando em
consideracdo a mediana apresentou valor significativo [F(2,142)=2,009; p=0,081], indicando
homogeneidade de variancias entre 0 ER e as categorias profissionais. O préximo passo foi a
realizacdo da ANOVA de uma via, que € robusta a violacdo de normalidade desde que o teste
de homogeneidade seja atendido (FIELD, 2018). O resultado da ANOVA de uma via
apresentou um valor ndo significante estatisticamente para comprovar a existéncia de
diferencas entre os grupos [F(5,142)=1,546; p=0,179].

Tabela 11 — Testes de normalidade ER global x categoria profissional

, . Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Categoria Profissional o , o ]
Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Assistente administrativo ,268 9 ,062 ,822 9 ,036
ER  Enfermeiro/a 212 6 ,189 ,866 6 211
Médico/a 242 25 <001 782 25 <001
Residente ,162 12 ,200° 971 12 919
Técnico/a de enfermagem ,146 41 ,028 915 41 ,005
Técnico/a de radiologia ,376 b5 <001 ,398 55 <001

*. Este € um limite inferior da significancia verdadeira.
a. Correlacdo de Significancia de Lilliefors

Do mesmo modo, com a finalidade de verificar se ha diferenca entre os escores de
resiliéncia especificos para cada habilidade segundo a categoria profissional, foi realizado o

teste de normalidade verificando se os pares de variaveis atendiam o pressuposto de
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normalidade. Conforme a Tabela 12, os pares de VD e VI ndo sdo normalmente distribuidos.
O Teste M de Box ndo acatou o pressuposto de homogeneidade de covariancia [BOX'S
M=591,581; F(50,2617)=9,930, p<0,001]. Contudo, para amostras de tamanho maiores do
que 30, a MANOVA ¢ robusta as violagdes de normalidade e da homogeneidade de matrizes
de variancia-covariancia (ALLEN; BENNETT, 2008). A proxima etapa foi realizar a
MANOVA para verificar se os escores das habilidades de resiliéncia diferem em relacdo a
variavel categoria profissional (assistentes administrativos, enfermeiros, médicos, residentes,
técnicos em enfermagem e técnicos em radiologia) e se os niveis diferem entre si. Os
resultados da MANOVA demonstraram que houve efeito principal para a ‘categoria
profissional’, mas com baixo tamanho de efeito [A=0,674; F(20,462)=2,913; p<0,001;
n?=0,094].

O teste de efeito entre sujeitos apontou que em relacdo a varidvel ‘categoria
profissional’ houve diferenga estatisticamente significativa para a VD monitorar [F(5)=2,276;
p=0,050; #2=0,074] e responder [F(5)=2,359; p=0,043; #2=0,077], mas ndo para antecipar
[F(5)=1,592; p=0,166; ,?=0,053] e aprender [F(5)=1,661; p=0,148; ,?=0,055]. O teste a
posteriori DMS mostrou as diferencas significativas que ocorreram entre os niveis da VI
categoria profissional nas duas habilidades monitorar e responder igualmente, sendo o0s
Enfermeiros diferiram com niveis maiores de escore em monitorar (x,,,,=232,6) e responder
(%res=282,3) em relacdo aos Médicos (X,,,,=88,8; X,.s=125,6), Residentes (X,,,n,=74,9;
Xres=115,4), Técnicos em Enfermagem (x,,,,,=68,7; X,.,=103,3) e Radiologia (x,,,,=111,5;
Xres=130,8), enquanto os Assistentes Administrativos (X,,,,=173,8; X,..s=210,9) diferem por
possuirem em media escores maiores em monitorar e responder dos Técnicos em

Enfermagem (x,,,,,=68,7; X,.,=103,3).

Tabela 12 — Testes de normalidade ER especificos x categoria profissional

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Categoria Profissional Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Assistente administrativo ,296 9 ,022 ,800 9 ,021
Monitorar Enfermeiro/a 270 6 ,196 872 6 ,236
Médico/a 74 25 ,048 ,838 25 ,001
Residente 131 12 ,200° ,946 12 577
Técnico/a de enfermagem ,169 41 ,005 ,903 41 ,002
Técnico/a de radiologia ,386 55 <,001 ,382 55 <,001
Antecipar Técnico/a administrativo ,290 9 ,028 771 9 ,010
Enfermeiro/a ,263 6 ,200° ,796 6 ,054

Médico/a 213 25 ,005 ,804 25 <,001
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Residente 128 12 ,200° ,961 12 792
Técnico/a de enfermagem ,139 41 ,044 ,901 41 ,002
Técnico/a de radiologia 373 55 <,001 ,387 55 <,001
Responder  Assistente administrativo 216 9 ,046 (61 9 ,007
Enfermeiro/a ,299 6 ,200° ,786 6 ,044
Médico/a ,198 25 013 ,845 25 ,001
Residente ,119 12 ,200° ,973 12 ,941
Técnico/a de enfermagem 152 4 ,018 ,850 41 <,001
Técnico/a de radiologia ,356 55 <,001 ,400 55 <,001
Aprender Assistente administrativo ,302 9 017 795 9 ,018
Enfermeiro/a 254 6 ,200° ,844 6 141
Médico/a 233 25 ,001 ,830 25 <,001
Residente 152 12 ,200° ,960 12 787
Técnico/a de enfermagem 143 4 ,033 857 41 <,001
Técnico/a de radiologia 374 55 <,001 A14 55 <,001

*. Este € um limite inferior da significancia verdadeira.
a. Correlacdo de Significancia de Lilliefors

4.2.4 Resultados relativos aos ER especificos segundo o turno

Os profissionais do turno da manhéa (Figura 10a) interagem principalmente com outros
profissionais do mesmo turno (70% do total de interacfes). Ja os profissionais do turno da
tarde (Figura 10b) interagem quase tanto com o0s colegas da tarde (44%), quanto com 0s
profissionais do turno da manha (45%). Os profissionais do turno da noite (Figura 10c)
buscam interacGes mais distribuidas entre os turnos — 40% com os colegas da noite, 30% com
os da tarde e 30% com os da manha. Esses resultados, que apontam que as interacdes ocorrem
inter-turnos e ndo apenas intra-turnos, justificam a analise conjunta dos escores de resiliéncia

para todos os turnos. Esse foi 0 mesmo procedimento adotado por Bertoni et al. (2022).

Para verificar a significancia estatistica do escore de resiliéncia geral entre os turnos,
foram realizados testes de analise de variancias. Primeiramente, foram verificados os dois
principais pressupostos para a realizacdo da técnica de analise de variancia de uma via. Os
resultados dos testes de normalidade para a VD = ‘escore de resiliéncia’ e VI = ‘manha’,
‘tarde’ e ‘noite’, conforme Tabela 13, mostraram que o pressuposto da normalidade ndo era
atendido. Em relacdo a homoscedasticidade, o Teste de Levene, devido a ndo-normalidade
dos dados usou o valor de significancia com base na mediana, o qual acatou o pressuposto de
homogeneidade de variancias [F(2,145)=1,897; p=0,154]. Na préxima etapa, foi realizada a
analise de variancias, no entanto, o resultado mostrou que ndo ha significancia estatistica para
ANOVA de uma via [Z(2,145)=2,277; p=0,106].
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Figura 10 — InteragGes por turno

(a) InteragOes dos profissionais da manha
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(c) InteracOes dos profissionais da noite

80%
70%
60%

50%

40%
30%
20%
10%

0%

S & A
_ Q(b Q*b ()Q"

H Manhd ®Tarde M Noite

Como a analise descritiva acima (Figura 10) mostrou certa diferenca dentre os grupos,
foram também realizados os testes robustos da ANOVA de Welch (AW) com uso da técnica
de bootstrapping (1000 re-amostragens; 95%IC com viés corrigido e acelerado — BCa) e teste
de Brown-Forsythe (B-F). Nestes testes, a significancia estatistica ocorreu somente no teste
B-F [F(2,138)=3,211; p=0,043], isto &, existe diferenca estatisticamente significativa entre os
turnos em relacdo ao escore de resiliéncia geral. Assim, realizou-se a avaliacdo pelo teste

posteriori de variancias ndo iguais presumidas chamado Games-Howell (FIELD, 2018). Esse
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teste apontou que em média o turno da manha obteve escore de resiliéncia de 185 pontos a
mais que o turno da tarde. Segundo relatos dos participantes na reunido de feedback, as
principais tomadas de decisdo ocorrem no turno da manhd, aumentando a probabilidade de
que os trabalhadores deste turno obtenham informag6es em primeira mao, sendo assim mais

influentes nos circulos sociais.

Tabela 13 — Testes de normalidade ER global x turno

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Turno L . - ;
Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Manha ,286 71 <,001 573 71 <,001
ER  Noite 253 21 ,001 791 21 <,001
Tarde ,341 56 <,001 ,331 56 <,001

a. Correlacdo de Significancia de Lilliefors

Ja para testar se ha diferencas significativas, estatisticamente, nos ER especificos
segundo o turno, foi realizada uma MANOVA. Os testes de normalidade, de acordo com a
Tabela 14, mostraram que os pares de VDs e VI ndo seguem distribuicdo normal. O resultado
do Teste M de BOX indicou que a homogeneidade de covariancia das matrizes entre 0s
grupos ¢ estatisticamente acatada [BOX’S M=37,798; F(20,14217)=1,785; p=0,017]. A
homogeneidade de variancias dos pares de variaveis avaliados pelo Teste de Levene foi
atendida para as habilidades monitorar [F(2,145)=1,043; p=0,355], antecipar [F(2,145)=2,679;
p=0,072], responder [F(2,145)=2,958; p=0,055] e aprender [F(2,145)=0,828; p=0,439]. A
proxima etapa foi realizar a MANOVA para verificar se 0s ER especificos para as habilidades
de resiliéncia sdo diferentes dependendo do turno. Os resultados da MANOVA demonstraram
que houve efeito principal para o turno, mas com baixo efeito [A=0,826; Z(8,284)=3,557;
p<0,001; #2=0,091]. O teste de efeito entre sujeitos apontou que em relacdo ao turno houve
diferenca estatisticamente significativa para as variaveis monitorar [F(2)=4,7; p=0,010;
n?=0,061], antecipar [F(2)=4,89; p=0,009; #?=0,063] e aprender [F(2)=5,09; p=0,007;
n?=0,066]. O teste a posteriori Diferenca Minima Significativa (DMS) mostrou que as
diferencas significativas ocorreram para os escores de monitorar (em média 0,1714 pontos
maior), antecipar (em média 0,1460 pontos maior) e aprender (em média 0,1780 pontos
maior) do turno da manha que apresentaram escores maiores do que o turno tarde. Portanto, o
turno da manhd possui escores maiores estatisticamente significativos em trés das quatro
habilidades. 1sso, corrobora o resultado anterior que mostrou o escore de resiliéncia global

significativamente maior para o turno da manha.
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Tabela 14 — Testes de normalidade ER especificos x turno

Turmo Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Manha 314 71 <,001 518 71 <,001
Monitorar Noite 239 21 ,003 (78 21 <,001
Tarde ,301 56 <,001 ,362 56 <,001
Manh3 ,280 71 <,001 544 71 <,001
Antecipar Noite ,165 21 41 927 21 119
Tarde ,326 56 <,001 317 56 <,001
Manha ,264 71 <,001 ,619 71 <,001
Responder Noite ,249 21 ,001 ,830 21 ,002
Tarde ,367 56 <,001 ,287 56 <,001
Manha 275 71 <,001 1590 71 <,001
Aprender Noite 242 21 ,002 ,832 21 ,002
Tarde ,334 56 <,001 ,316 56 <,001

a. Correlacdo de Significancia de Lilliefors

4.2.5 Resultados relativos aos ER especificos segundo a iniciativa

Para testar se ha diferencas significativas, estatisticamente, nas redes de habilidades
resilientes segundo a variavel iniciativa, foi realizada uma MANOVA. Para isso, foi realizado
os testes de normalidade K-S e S-W que mostraram que os pares de variaveis VD x VI néo
seguem distribuicdo normal. Considerando a ndo-normalidade, o Teste de Levene utilizou a
medida da mediana e o0s resultados mostraram que as quatro habilidades de resiliéncia
possuem variancias homogéneas [monitorar: F(3,144)= 2,164; p=0,095; antecipar:
F(3,144)=2,381; p=0,072; responder: F(3,144)=2,612; p=0,054; aprender: F(3,144)=2,514;
p=0,061]. O Teste de Box para saber se os dados atendiam o pressuposto de homogeneidade
das matrizes de variancia-covariancia indicou que o pressuposto de homoscedasticidade nédo
foi atendido [BOX’S M=82,920; F(30,1377)=2,263; p<0,001]. Contudo, para amostras de
tamanho maiores do que 30, a MANOVA ¢é robusta a violagcbes da suposicdo de
homogeneidade de matrizes de variancia-covariancia (ALLEN; BENNETT, 2008). A proxima
etapa foi realizar a MANOVA para verificar se 0s escores das habilidades de resiliéncia
diferem em relacdo a variavel iniciativa (raramente, algumas vezes, frequentemente, sempre)
e se o0s niveis diferem entre si. Os resultados da MANOVA demonstraram que houve efeito
principal para a ‘iniciativa’, mas com baixo tamanho de efeito [A=0,861; F(12,373)=1,810;

p=0,045; 72=0,049].
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O teste de efeito entre sujeitos apontou que em relacdo a variavel iniciativa ndo houve
diferenca estatisticamente significativa para monitorar [F(3)=2,1; p=0,102; »? = 0,042],
antecipar [F(3)=2,2; p=0,090; n? = 0,044], responder [F(3)=1,7; p=0,170; 2 = 0,034] e
aprender [F(2)=2,3; p=0,079; 52 = 0,046]. Contudo, o teste a posteriori DMS mostrou que as
diferencas significativas ocorreram entre os niveis da VI iniciativa em todas as habilidades
resilientes do grupo que toma iniciativa de oferecer informacGes e auxilio na frequéncia de
‘sempre’, apresentando os escores maiores nas habilidades de resiliéncia do que o grupo que
indicou tomar iniciativa na frequéncia de ‘frequentemente’. E possivel que as respostas a essa
questdo tenham sido influenciadas por ser socialmente aceito/esperado que as pessoas ajudem
umas as outras, o que pode ter sido agravado pelo fato dos questionarios ndo serem anénimos.
Nenhum participante respondeu que ‘nunca’ € a maioria respondeu ‘frequentemente’ (41%) e
‘sempre’ (49%). Assim, o efeito estatistico encontrado ¢ especialmente importante para
evidenciar a diferenca entre os niveis de iniciativa, apontando que aqueles que ‘sempre’
tomam a iniciativa de oferecer auxilio possuem ER maiores do que aqueles que
‘frequentemente’ tomam a iniciativa. Esse resultado também sugere que as pessoas que
tomam a iniciativa de auxiliar os outros podem naturalmente ser vistas como fontes
disponiveis e confiaveis de informacfes, o que explicaria a alta centralidade das mesmas nas

redes sociais.
4.3 RESULTADOS DO QUESTIONARIO NASA-TLX
4.3.1 Resultados para o Top10 e Bottom10 da carga de trabalho percebida

As Tabelas 15 e 16 apresentam os dez atores com maior e menor pontuacdo de CT,
respectivamente. Dentre os 10 com a CT mais alta, ha técnicos em radiologia (3) e técnicos
em enfermagem (7). De outro lado, dentre os 10 com a carga mais baixa ha enfermeiro (1),

técnicos em enfermagem (2) e em radiologia (2), médicos (2) e assistentes administrativos (3).

A CT percebida pelos respondentes apresentou pontuacdo média de 5,9 pontos (DV
+1,3). A distribuicdo das pontuacbes de CT global pode ser vista no histograma da Figura 11,
evidenciando uma distribuicdo normal. Na Tabela 17, estdo descritos os valores médios de CT
global por grupo profissional. Os técnicos em enfermagem e os enfermeiros apresentaram as
maiores médias e medianas da pontuacdo de CT global. Uma possivel interpretacdo para esse

resultado diz respeito ao envolvimento direto e frequente desses profissionais no cuidado aos
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pacientes, o que implica em uma demanda emocional (THOMAS; ABHYANKAR, 2014),

que pode estar subjacente as dimensdes avaliadas pelos NASA-TLX.

Tabela 15 — Top10 atores com maior CT global

Dimensdes da carga Global Dados sacio-demogréficos
Dem  Dema Nivel Carga .
Dema Dese . Frequéncia
anda nda de de Experiéncia
Ator nda L mpen  Esforgo Sexo  Turno S Idade Horas
Fisic ~ Tempo Frust trabalh na radiologia
Mental ho - Extras
a ral ragao 0
TR51 4,00 800 10,00 0,00 4,00 4,00 9,00 M 3 28 55 c
TES2 300 990 8,00 0,00 4,00 4,00 8,67 M 2 4 39 d
TE64 10,00 8,00 4,00 0,46 6,00 0,00 8,54 F 2 12 42 c
TE39 552 35 184 0,00 7,44 9,30 8,30 F 2 1,5 36 d
TE7 800 312 8,00 0,50 6,00 2,00 8,29 F 3 14 44 b
TE1 546 528 3,68 0,00 9,30 3,72 8,23 M 1 9 50 d
TR16 400 400 2,00 3,42 10,00 4,00 8,23 M 3 19 44 c
TE43 600 800 3,08 0,34 10,00 0,00 8,23 F 1 8 47 e
TR17 10,00 352 528 0,00 3,28 4,92 8,10 F 1 22 4 b
TES5 6,00 400 564 1,16 5,82 3,88 7,95 M 1 15 4 c

M = masculino, F = feminino; 1 = manha, 2 = tarde, 3 = noite; a =

frequentemente, e = sempre

Tabela 16 — Bottom10 atores com menor CT global

nunca, b = raramente, ¢ = raramente, d =

Dimensdes da carga Global Dados s6ciodemograficos
Dema Dem  Dema Dese Nivel Carga - Frequéncia
anda nda de de Experiéncia

Ator nda Fisic  Tempo  MPeM Esforgo Frust trabalh Sexo  Turno na radiologia Idade Horas

Mental PO o - g Exras

a ral ragdo 0

TES8 0,38 630 0,72 1,44 0,80 0,00 2,89 F 1 31 50 d
M2 392 004 008 0,90 5,10 0,00 3,01 M 2 21 46 c
A10 1,88 060 4,10 2,00 2,88 0,00 3,44 F 3 31 53 b
M27 520 050 0,00 3,00 2,00 1,00 3,51 F 1 9 35 c
TE49 000 210 324 1,02 2,70 2,70 3,53 F 1 28 59 c
A15 408 096 1,74 2,40 2,88 0,00 3,62 F 3 31 61 a
TR4 504 500 1,14 0,00 0,94 0,00 3,64 M 3 33 52 d
A1 6,08 088 210 1,20 1,88 0,00 3,64 F 1 14 50 a
TR24 060 352 396 2,30 1,76 0,00 3,64 M 2 15 39 a
E6 3,78 1,26 1,60 0,88 4,88 0,00 3,72 F 3 1 37 b

M = masculino, F = feminino; 1 = manh4, 2 = tarde, 3 = noite; a = nunca, b = raramente, ¢ = raramente, d =

frequentemente, e = sempre

Para verificar se havia efeito estatistico para diferenciar a CT dentre 0s grupos

profissionais, foi realizada a analise de variancias. Preliminarmente, os testes de normalidade
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K-S e S-W mostraram que ndo se deve rejeitar a hipotese nula para distribuicbes normais dos
pares de VD e grupos (p>0,05), conforme Tabela 18. Assim, considerando a normalidade dos
dados, usou-se a média em vez da mediana no Teste de Levene, o qual mostrou que as
variancias dos grupos sdo homogéneas [F(5,142)=2,098; p=0,069]. Quanto a andlise de
variancia de uma via, o resultado mostrou que existe efeito da profissdo [F(5,142)=3,659;
p=0,004] sobre a percep¢do da CT. O Post-Hoc DMS de Fischer foi ilustrado pela Figura 12,
mostrando por exemplo, que assistentes administrativos diferem de técnicos em enfermagem
(valor-p=0,001), enfermeiros (valor-p=0,01) e técnicos em radiologia (valor-p=0,037) por
apresentarem niveis menores de CT, enquanto, os técnicos em enfermagem diferem de
assistentes administrativos (valor-p=0,001), técnicos em radiologia (valor-p=0,009), médicos
(valor-p=0,013) e residentes (valor-p=0,053, marginalmente) por apresentarem niveis maiores
de CT.

Figura 11 — Histograma da CT global
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Tabela 17 — CT global por grupo profissional

Média Mediana Desvio Padrdo Minimo Maximo
Técnicos em enfermagem (TE) 6,51 7,00 1,49 2,89 8,67
Enfermeiros (E) 6,03 6,50 1,26 3,72 7,16
Técnicos e Tecndlogos em Radiologia (TR) 5,70 5,57 1,27 3,64 9,00
Médicos Radiologistas (MR) 5,63 579 1,18 3,01 7,45
Residentes (RE) 5,63 5,63 0,69 4,00 6,58
Assistentes Administrativos (AA 4,89 475 1,30 3,44 6,91

)
Todos 5,87 5,89 1,34 2,89 9,00




Tabela 18 — Testes de normalidade CT x categoria profissional
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] o Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Categoria Profissional , ) , )

Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.

Cargade  Assistente administrativo 225 9 ,200° 875 9 140
Trabalho  Enfermeiro/a ,286 6 135 847 6,150
Médico/a 121 25,2000 ,957 25 353

Residente ,148 12 ,200° ,934 12 425

Técnico/a de enfermagem 142 41 ,037 ,942 41 037

Técnico/a de radiologia 072 55 2007 972 55 220

*. Este € um limite inferior da significancia verdadeira.

a. Correlacéo de Significancia de Lilliefors

Figura 12 — CT segundo as categorias profissionais
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AA — Assistentes Administrativos
E — Enfermeiros
MR — Médicos Radiologistas
RE — Residentes
TE — Técnicos em Enfermagem
TR — Técnicos em Radiologia

No modelo VD = carga de trabalho global e VI = Demanda Mental (DM), Demanda
Fisica (DF), Demanda Temporal (DT), Desempenho (DE), Esforco (ES), Nivel de Frustracdo
(NF), a DM, ES e DT possuem a maior influéncia na CT global, conforme o teste
multivariado Lambda de Wilks [A(5,143)=74,119; DM: n*=0,809; DF: n?=0,509; DT:
n*=0,665; DE: n*=0,469; ES: n?=0,776; NF: n?=0,445; todos p<0,001], e de acordo com as

médias e medianas apresentadas na Figura 13, Além disso, embora a DT tenha a média e

mediana proximas a DF, o Boxplot da DF é mais disperso, indicando que alguns atores

sentem bem mais e outros bem menos a DF. Por exemplo, os médicos e assistentes
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administrativos possuem pouca demanda fisica por trabalharem a maior parte do tempo em
ambiente de escritdrio junto a um computador. No geral, a insatisfagdo com o desempenho é a

dimens&o que menos contribui paraa CT dentre as seis dimensdes.
Figura 13 — Boxplot das seis dimensfes da CT para a amostra como um todo

Boxplot das dimensGes da carga de trabalho (NASA-TLX)
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Uma vez que as dimensdes da CT ndo possuem distribuicdo normal (K-S e S-W,
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p<0,05), foi realizada a analise de variancias de dois fatores de Friedman, a fim de testar se
pelo menos um par de fatores difere com significancia estatistica. O teste mostrou que houve
efeito significativo entre as dimensdes da carga [Fr(5,143)=193,951; p<0,001], i.e. a
tendéncia central de algumas das dimensdes da CT diferem com significancia estatistica. O
método posteriori de comparacdes multiplas por pares foi utilizado com ajuste de Bonferroni
e ilustrado na Figura 14, mostrando quais dimensbes diferem e quais ndo diferem

significativamente.

Figura 14 — Comparac0es entre as dimenses da carga
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Para verificar se ha diferenca significativa das pontuacGes médias de cada dimenséo da
CT, conforme as categoriais profissionais, foi realizada a anélise de variancias de uma via. Os
testes de normalidade mostraram que as VDs (DM, DF, DT, DE, ES, NF) individualmente em
relacdo a cada grupo profissional ndo possuem distribuicdo normal (todos p<0,05).

A DM atendeu o pressuposto de homoscedasticidade [F(5,142)=0,630; p=0,677]. O
resultado da ANOVA de uma via mostrou que houve diferenca estatisticamente significativa
para a DM entre as categorias profissionais [Z(5,142)=3,330; p=0,007]. O teste a posteriori
DMS na Figura 15 apresenta as quais categorias profissionais diferem na DM. A ANOVA
identificou que a DM dos residentes difere dos assistentes administrativos, técnicos em
radiologia e enfermagem, mas ndo difere dos médicos e enfermeiros. Os residentes estdo
numa fase da vida profissional adquirindo capacitacéo e a curva de aprendizagem pode exigir
uma carga cognitiva substancial. Além disso, eles s&o incumbidos a tomarem decises, e

muitas vezes eles consultam os médicos ou enfermeiros.

Figura 15 — Comparac@es para a DM segundo as categorias profissionais

Comparagdes por método de Diferenga Minima Significativa
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5,0 7,3 MR — Médicos Radiologistas
RE — Residentes
Diferem TE — Técnicos em Enfermagem
N3o diferem TR — Técnicos em Radiologia

A DF ndo atendeu o pressuposto de homoscedasticidade [F(5,142)=9,947; p<0,001].
Procedimentos de bootrstrapping (1000 reamostragens, 95% IC BCa) aliado a correcdo de
Welch foram realizados. O resultado da AW mostrou que houve diferenca estatisticamente
significativa para a DF entre as categorias profissionais [F(5,37)=50,152; p<0,001]. Os

resultados do teste a posteriori de Games-Howell foram ilustrados na Figura 16 mostrando as
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categorias profissionais que diferem ou ndo, entre si, em relacdo a DF. Por exemplo, a DF dos
técnicos em enfermagem difere de todas as outras categorias profissionais. O que reforca o
trabalho fisico ser mais intenso para a categoria dos técnicos em enfermagem que buscam,
empurram, levantam, seguram e apoiam pacientes, tanto ambulatoriais, quanto internados em

outras unidades, andares e prédios anexos do hospital.

Figura 16 — Comparaces para a DF segundo as categorias profissionais

Comparagdes por método de Games-Howell
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RE — Residentes
=== Diferem TE — Técnicos em Enfermagem
N3o diferem TR — Técnicos em Radiologia

A DT atendeu o pressuposto de homoscedasticidade [F(5,142)=1,773; p=0,122]. O
resultado da ANOVA de uma via mostrou que ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre a DT das categorias profissionais [Z(5,142)=2,052; p=0,075]. Porém com
os testes robustos AW [F(5,37)=6,657; p<0,001] e B-F [F(5,85)=2,549; p=0,034] houve efeito
estatistico significativo. O teste a posteriori DMS na Figura 17 apresenta as diferencas de DT
significativas entre as categorias profissionais. Apenas 0s residentes apresentaram diferencas
significativas na DT com todas as categorias profissionais. Eles em média pontuaram menos
na DT. Possivelmente, o0 senso comum de que num hospital os residentes sdo aqueles que
possuem a maior carga horéria a ser cumprida se sobressaiu na autoimagem e opinido dos
proprios respondentes. Um residente relatou ir ao hospital mesmo fora do horéario para ter
algum tipo de mentoria, outros residentes afirmaram que o segundo ano (de trés) da residéncia
€ 0 mais extenuante porque 0s exames sdo a beira leito em pacientes mais criticos e com a
COVID-19 essa demanda que ja era grande aumentou. Portanto, essas evidéncias apontam ao

contrario do resultado de baixa DT.
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Figura 17 — Comparaces para a DT segundo as categorias profissionais

Comparacoes por método de Games-Howell
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O DE néo atendeu o pressuposto de homoscedasticidade [F(5,142)=2,932; p=0,015].
Procedimentos de bootrstrapping (1000 reamostragens, 95% IC BCa) aliado a correcéo de
Welch foram realizados. O resultado da AW mostrou que houve diferenca estatisticamente
significativa para o DE entre as categorias profissionais [F(5,36)=7,262; p<0,001]. Os
resultados do teste a posteriori de Games-Howell foram ilustrados na Figura 18 apresentando
as diferencas de DE significativas entre as categorias profissionais. Esse teste, por exemplo,
identificou que o DE dos enfermeiros ndo difere dos técnicos em enfermagem e radiologia.
De outro lado, o DE dos residentes ndao difere dos médicos e assistentes administrativos.
Observando as categorias que ndo diferem (linhas cinzas) pode-se inferir que as
caracteristicas que as diferencia é o tempo e tipo de envolvimento com o0s pacientes.
Enfermeiros e técnicos em enfermagem e em radiologia tendem a passar a maior parte da
carga horaria prestando atendimento aos pacientes face a face, diferentemente de assistentes

administrativos, médicos e residentes radiologistas.
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Figura 18 — Comparacdes para o DE segundo as categorias profissionais

Comparagoes por método de Games-Howell
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0,9 2,8 MR — Médicos Radiologistas
RE — Residentes
=== Diferem TE — Técnicos em Enfermagem
Nao diferem TR — Técnicos em Radiologia

O ES néo atendeu o pressuposto de homoscedasticidade [F(5,142)=2,567; p=0,030].
Procedimentos de bootrstrapping (1000 reamostragens, 95% IC BCa) aliado a correcéo de
Welch foram realizados. O resultado da AW mostrou que houve diferenca estatisticamente
significativa para o ES entre as categorias profissionais [F(5,36)=4,831; p=0,002]. Os
resultados do teste a posteriori de Games-Howell foram ilustrados na Figura 19 apresentando
as categorias profissionais que diferem significativamente na dimensdo ES. Em média o nivel
do ES dos enfermeiros ndo difere dos técnicos em enfermagem. O ES em média dos técnicos
em radiologia ndo difere dos médicos e residentes. A tensdo mental e fisica dos técnicos em
radiologia necessaria para o trabalho de realizar os exames de diagnostico por imagem é
similar aos médicos e residentes possivelmente porque o principal meio de realizar as
atividades desses grupos seja junto ao computador, e seja necessario conhecimentos cientifico
e especializado diferentes, utilizando vocabulario proprio da area e softwares ad hoc, sendo a
intensidade de interacdo com os pacientes maior ou menor dependendo do tipo de exame e
condicdes clinicas dos pacientes. Por exemplo, exames de ressondncia magnética ou

tomografia computadorizada, em que o técnico em radiologia pode optar por passar as
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instrucBes via microfone, geralmente essa comunicacdo acontece apos o inicio do exame em
que o0 equipamento ja esta em funcionamento, outras vezes o paciente ndo est4 lcido para
compreender instrucdes ou vem uma equipe junto com ele que orienta a ndo se mover durante
alguns minutos até finalizar o exame, assim o0s técnicos mantém um maior distanciamento dos
pacientes, mas habitualmente os técnicos se apresentam e orientam o paciente na sala do
exame e depois voltam para a sala de comando do equipamento para iniciar a aquisicdo de
imagens. Em exames mais simples como de raio-x convencional e com pacientes em
condicOes estaveis ou pacientes ambulatoriais, os técnicos em enfermagem sdo dispensados
de estar em sala do exame, isso proporciona mais responsabilidades para os técnicos em
radiologia (e.g. chamar o paciente na sala de espera; posicionar o0 paciente no equipamento
sozinho). Além disso, alguns técnicos em radiologia relataram que durante a aquisi¢do de
imagem, se 0 paciente tem um sensorio ele precisa correr de onde estd atras do biombo de
protecdo até o equipamento onde estd o paciente para socorrer, ndo o deixando se machucar
enquanto chama por ajuda. Adicionalmente, os técnicos em radiologia realizam exames a

beira leito, os quais demandam atividade fisica relevante.
Figura 19 — Comparac@es para o ES segundo as categorias profissionais

Comparagoes por método de Games-Howell
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N3ao diferem TR — Técnicos em Radiologia
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Por fim, a dimensdo NF foi comparada entre os grupos. Para as categorias
profissionais serem comparadas o pressuposto de homoscedasticidade [F(5,142)=0,282;
p=0,923] foi atendido e o proximo passo foi a realizacdo do teste de ANOVA de uma via, a
qual mostrou que ndo houve diferenca estatisticamente significativa para o NF entre as
categorias profissionais [Z(5,142)=1,271; p=0,280], bem como para procedimentos de
bootrstrapping (1000 reamostragens, 95% IC BCa) e o uso de testes robustos AW e B-F ndo
houve efeito estatistico significativo. Assim, a Figura 20 mostra que as categorias
profissionais na dimensdo NF ndo diferem e ainda se observa que nesta dimenséo a média dos
grupos variou entre 1,6 e 2,8 pontos. Para os assistentes administrativos foi a dimensdo com o
escore em média mais baixo, e para as demais categorias s6 ndo foi mais baixo que o escore
de insatisfagdo com desempenho, ficando em segundo lugar de dimensdo que menos contribui
para a CT, apenas atras da dimensdo DE.

Figura 20 — Comparac@es para o NF segundo as categorias profissionais

Comparagoes por método método de Diferenga Minima Significativa
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4.4 RESULTADOS ANALISES SOCIODEMOGRAFICAS

Para verificar se as VDs ER global e CT, isoladamente, diferiam estatisticamente

99 ¢ 29 6

segundo as VIs “faixa etaria”, “sexo”,

9 ¢¢

turno flexivel”, “horas extras”, “iniciativa” e “vinculo
em mais de uma empresa”’, foram realizadas analises de varidncia por meio dos testes:
ANOVA de uma via, de Welch e de Brown-Forsythe, teste U de Mann-Whitney e teste t de

amostras independentes. Os resultados sdo apresentados a seguir.
4.4.1 ER global x dados sociodemogréficos

Em relagdo ao pressuposto de normalidade, os testes realizados de K-S e S-W
apontaram que a VD ER global e as VIs sociodemogréaficas ndo seguem distribuicdo normal,
conforme Tabela 19.

Tabela 19 — Testes de normalidade para ER global x dados sociodemograficos

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.

Faixa Etéria 21-30a ,130 11 ,200° ,989 11 ,996
31-40a ,264 35 <,001 ,661 35 <,001

41-50a ,343 56 <,001 487 56 <,001

51-60a ,260 38 <,001 ,697 38 <,001

61-70a 453 8 <,001 ,535 8 <,001

Horas Extras Nunca 327 25 <,001 ,685 25 <,001
Raramente 217 39 <,001 ,761 39 <,001

Algumas vezes 223 48 <,001 J74 48 <,001

Frequentemente ,200 26 ,006 701 26 <,001

Sempre ,448 10 <,001 587 10 <,001

Iniciativa Raramente 274 7 121 ,790 7 ,033
Algumas vezes ,440 8 <,001 ,959 8 <,001

Frequentemente 77 60 <,001 ,806 60 <,001

Sempre ,302 73 <,001 539 73 <,001

Sexo Feminino 252 88 <,001 652 88 <,001
Masculino ,354 60 <,001 433 60 <,001

DifTur Sim ,303 104 <001 537 104 <,001
Ndo ,193 44 <,001 734 44 <,001

MaisEmp Sim ,365 49 <,001 370 49 <,001
Ndo ,261 99 <,001 593 99 <,001

a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors

No entanto, a ANOVA de uma via é robusta & violagdo de normalidade se as

variancias forem homogéneas. Os testes homoscedasticidade com base na mediana foram
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realizados para cada uma das VlIs pelo Teste de Levene. A VI “horas extras” ndo atendeu o
pressuposto de homogeneidade de variancias [F(4,143)=4,5; p=0,002]. Para aquelas VIs que
ndo atenderam ao pressuposto de homoscedasticidade foram realizados os procedimentos de
bootrstrapping (1000 reamostragens, 95% IC BCa) aliado a correcdo de Welch, para obter-se
resultados com uma maior confiabilidade e corrigir desvios de normalidade da distribuicdo da
amostra, além de apresentar um intervalo de confianca de 95% para as diferencas entre as
médias (HAUKOOQOS; LEWIS, 2005). De outro lado as VIs “faixa etaria” [F(4,143)=0,773;
p=0,545] e “iniciativa” [F(3,144)=1,732; p=0,163] que atenderam ao pressuposto de
homogeneidade de variancias foram realizadas as analises de variancia de uma via. Os
resultados das analises de variancias mostraram que os grupos das varidveis “horas extras”
[AW: F(4,41)=1,102; p=0,369; B-F: F(4,13)=1,592; p=0,236], “faixa etaria” [F(4,143)=0,898;
p=0,467] ¢ “iniciativa” [F(3,144)=1,716; p=0,166] ndo diferiram significativamente em
relacdo ao ER global ao nivel de 5% de significancia.

Para as VIs “sexo”, “turno flexivel” e “ter vinculo com mais de uma empresa”, em
relacdo a VD ER global, foi realizado o teste de Mann-Whitney (FIELD, 2018). Os resultados
mostraram que para a varidvel “sexo” ndo houve diferenca significativa [U=2480; p=0,532]
entre os ER global. Assim como, ndo houve diferenca estatisticamente significante entre
trabalhar em mais de um turno do que trabalhar em turno fixo [U=1963; p=0,173]. Igualmente
o0 resultado para a VI trabalhar ou ndo em mais de uma empresa ndo apresentou significancia
estatistica para os ER global [U=2328; p=0,691].

4.4.2 CT global x dados sociodemograficos

Em relagio a VD CT global e as VIs “faixa etaria”, “sexo”, ‘“horas extras”,
“Iniciativa”, “turno flexivel”, “ter vinculo em mais de uma empresa” e “turno”, os testes de
normalidade mostraram que esse pressuposto ¢ sustentado por todas as VIs exceto “faixa

etaria”, conforme os resultados dos testes de K-S e S-W demonstrados na Tabela 20.

Tabela 20 — Testes de normalidade para CT global x dados sociodemograficos

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Faixa Etaria 21-30a 135 11 ,200° 978 1" ,956
31-40a ,099 35 ,200° 971 35 ,468
41-50a 077 56 ,200° ,980 56 491

51-60a 110 38 ,200° 974 38 501
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61-70a ,395 8 <,001 ,668 8 <,001

Horas Extras Nunca 125 25 ,200* ,934 25 ,108
Raramente 071 39 ,200* ,979 39 ,659

Algumas vezes ,101 48 ,200% ,971 48 ,289

Frequentemente ,145 26 ,169 ,958 26 ,359

Sempre 210 10 ,200* ,942 10 579

Iniciativa Raramente ,246 7 ,200° ,843 7 ,106
Algumas vezes ,160 8 ,200° ,925 8 AT5

Frequentemente 074 60 ,200° ,988 60 ,805

Sempre ,067 73 ,200° 976 73 A77

Sexo Feminino ,057 88 ,200° ,982 88 262
Masculino 072 60 ,200° ,984 60 ,619

DifTur Sim ,049 104 2007 ,986 104 ,323
Ndo ,091 44 ,200° ,970 44 ,307

MaisEmp Sim ,060 49 ,200° ,986 49 807
Ndo ,050 99 ,200° ,986 99 ,400

Turno Manh3 ,058 71 ,200° ,985 71 574
Tarde 077 56 ,200° ,981 56 534

Noite ,103 21 ,200° ,958 21 A74

*, Este € um limite inferior da significancia verdadeira.
a. Correlacdo de Significancia de Lilliefors

Diante do pressuposto de normalidade atendido — exceto “faixa etaria” (61-70 anos),
foram realizados testes de homogeneidade de variancias com base na meédia, exceto para
“faixa etaria” que foi com base na mediana. As VIs “horas extras” [F(4,143)=0,817; p=0,516],
“faixa etaria” [F(4,143)=1,478; p=0,212], “iniciativa” [F(3,144)=2,177; p=0,093] e “turno”
[F(2,145)=1,707; p=0,185] atenderam ao pressuposto de homogeneidade de variancias, e
assim foram realizadas as analises de varidncias de uma via. Contudo, a VI “horas extras”
apresentou valor marginalmente significativo [F(4,143)=2,121; p=0,081], indicando que
houve certa diferenca entre os niveis de frequéncia das horas extras. Analisando em uma AW
o valor ¢ significativo [F(4,47)=2,820; p=0,035]. Considerando o valor significativo
marginalmente da ANOVA de uma via, 0 post-hoc DMS mostrou que 0s grupos que realizam
horas extras ‘sempre’ percebem a CT em média 1,33 pontos mais alta em relacdo a quem
realiza horas extras ‘nunca’. Também a variavel “faixa etdria” apresentou diferenca entre os
grupos significativamente [F(4,143)=2,932; p=0,023] na ANOVA de uma via, e 0 Post-Hoc
DMS de Fischer evidenciou que o grupo da faixa etaria de 41 a 50 anos percebe a CT em
média 1,51 e 0,56 pontos mais alta em relacdo aos grupos de faixa 61 a 70 anos e faixa 51 a

60 anos, respectivamente. O resultado da ANOVA de uma via para a VI “iniciativa” mostrou



82

que ndo houve diferencas significativas entre 0s grupos em relacdo a percepcdo da CT
[F(3,144)=0,522; p=0,668]. Para o fator “turno” em relagdo a CT percebida, a analise de
variancias de uma via ndo apresentou significancia [F(2,145)=0,270; p=0,764], indicando que
o0 respondente trabalhar no turno da manha, tarde ou noite ndo muda em média o nivel da CT

percebida (essa mesma andlise sobre o turno foi realizada em rela¢do aos ER na secédo 4.2.4).

Para a variavel as VIs “sexo”, “turno flexivel” e “ter vinculo com mais de uma
empresa” em relagdo a VD CT foi realizado o teste t de amostras independentes. Além do
pressuposto de observagdes independentes, normalidade e homoscedasticidade, os dados néo
devem apresentar outliers significantes. A Figura 21 mostra que ndo houve outliers
significantes nas trés VIs. Os testes de homoscedasticidade indicaram que as VIs “sexo”
[F(1,146)=0,009; p=0,924], “turno flexivel” [F(1,146)=0,436; p=0,510] e “ter vinculo com
mais de uma empresa’ [F(1,146)=0,448; p=0,504] atenderam o pressuposto de
homogeneidade de variancias. Os resultados mostraram que para a VI “sexo” ndo houve
diferenga significativa entre o sexo feminino e o masculino para o nivel de CT
[t(1,146)=0,475; p=0,636]. Em relagdo a “trabalhar em turno flexivel”, o resultado do teste t
mostrou que trabalhar em diferentes turnos tem efeito sobre o nivel de CT percebida
[t(1,146)=2,710; p=0,008], em média quem trabalha em mais de um turno teve a pontuacéao
CT 1,4 pontos maior. Para a VI “trabalhar ou ndo em mais de uma empresa”, o teste t nao
apresentou diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos [t(1,146)=-0,850;
p=0,397].

Figura 21 — auséncia de outliers significantes nos testes t de amostras independentes
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b) Boxplot CT x DifTur
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4.5 ANALISE CRUZADA DOS RESULTADOS
4.5.1 Resultados das correlacdes

A Tabela 21 mostra as correlacdes entre a CT global e suas dimensdes versus 0 ER
global e especificos. Embora a relacdo entre a CT global e 0 ER global ndo tenha sido
comprovada (r=0,135; p=0,10), as dimensdes DM e DT apresentaram correlacdo significativa
com o ER global (r=0,262; p<0,01; e r=0,244; p<0,01, respectivamente) e com os ER
especificos (monitorar, antecipar, responder e aprender), ver Tabela 21. Esses resultados
indicam que o custo humano do desempenho resiliente, sob a perspectiva das interacfes
sociais, se manifesta principalmente em termos de DM e DT. Ja o ES € correlacionado
inversamente (r=-0,187; p<0,05) com o ER global e com os ER especificos, indicando que

quanto maior o desempenho resiliente, menor o esforgo. Por sua vez, o DE apresentou uma
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correlagdo positiva com a confiabilidade (r=0,164; p<0,05) indicando que quanto maior a
insatisfacdo com o desempenho, maior a confiabilidade. E possivel que pessoas mais

confidveis sejam mais exigentes consigo mesmas em relacéo ao préprio desempenho.

Tabela 21 — Correlacdes entre CT e resiliéncia

ER global  Monitorar ~ Antecipar  Responder ~ Aprender Disponibilidade  Confiabilidade

CT global 0,135 0,136 0,145 0,135 0,109 0,004 -0,031
Demanda Mental 0,262**  0,247** 0,248  0,280**  0,251™ 0,043 0,055
Demanda Fisica -0,144 -0,127 -0,126  -0,167*  -0,146 -0,007 -0,111
Demanda Temporal 0,244* 0,264 0,264 (0,210  0,224* -0,022 -0,110
Desempenho -0,019 -0,012 -0,023 -0,002 -0,034 0,069 0,164*
Esforgo -0,187*  -0,188*  -0,187*  -0,174*  -0,184" -0,125 -0,125
Nivel de Frustragdo 0,076 0,053 0,084 0,089 0,068 0,071 0,133

** Correlagdo é significante ao nivel de 0,01 (bicaudal)
* Correlagdo é significante ao nivel de 0,05 (bicaudal)

A Tabela 22 apresenta as correlacfes entre as trés métricas de centralidade social (que
compdem o ER) com a CT global e as seis dimensbes da CT. A CT global € correlacionada
com o grau de entrada nas quatro habilidades de resiliéncia (monitorar: r=0,205; p<0,05;
antecipar: r=0,213; p<0,01; responder: r=0;223; p<0,01; aprender: 0,181; p<0,01), indicando
que quanto mais procurado o ator maior a sua CT. A DM também esta correlacionada

significativamente as trés métricas sociais, para as quatro habilidades de resiliéncia.

A DT é correlacionada significativamente com as metricas de grau e proximidade de
todas as redes, exceto pela medida proximidade na rede responder. Esses resultados indicam
gue os atores mais proximos de todos os outros (métrica proximidade) e mais procurados

(métrica grau de entrada) tendem a sentir mais a demanda temporal.

O DE é correlacionado inversamente com as quatro métricas de proximidade das
quatro redes de resiliéncia (monitorar: r=-0,175; antecipar: r=-0,223; responder: r=-0,176;
aprender: -0,214; todos com p<0,05), indicando que pessoas com uma distancia maior de
todos 0s outros atores de uma rede tendem a apresentar uma maior insatisfacdo com o
desempenho. Por fim, o ES é correlacionado inversamente as métricas de intermediacdo de
resiliéncia (monitorar: r=-0,171; antecipar: r=-0,188; aprender: r=-0,180; todos com p<0,05),
exceto pela habilidade de responder, indicando que pessoas que “fazem a ponte”

intermediando certas interagdes tendem a sentir um menor esforco.
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Tabela 22 — Correlagdes entre CT e métricas sociais de resiliéncia

Grau Intermed Proximid Grau Intermed  Proximid Grau Intermed Proximid Grau Intermed  Proximid
Monitorar  Monitorar  Monitorar ~ Antecipar  Antecipar  Antecipar  Responder  Responder  Responder  Aprender  Aprender  Aprender
??;E:Igg 0205* 0077 0091 0213 0087 0047 0223 0,079 0,081 0181* 0067 0047
D&";ﬁ't‘a‘ia 0223 0220%* 0226 0203 0233  0166*  0260**  0231*  0,194*  0228*  0230** 0246
Di?;?g:a 0060  -0091 0115  -0026  -0104  -0081 0,076 0,120 0,131 0074 0111 0473
Demanda ——,pe g 434 0184* 0253 0125  0162*  0244* 0,119 0152 0222 0133  0,163*
Temporal
Desempenho  -0,139 0014  0175*  -0,162* 0 0,203 0137 0,029 0476 0148 0013 -0214*
Esforgo 0070 -0471* 0138 -0049  0,188*  -0,146  -0,053 0,160 0075  -0064  -0,180*  -0,135
Nivel de 0,107 0,025 0,110 0,104 0077 0,120 0,109 0,041 0,114 0105 004 0113
Frustragao

** Correlagdo é significante ao nivel de 0,01 (bicaudal)
* Correlagdo é significante ao nivel de 0,05 (bicaudal)

A Tabela 23 apresenta as correlacdes entre as variaveis sociodemogréaficas e a CT. O
tempo de trabalho na area da satde é correlacionado inversamente a CT (r=-0,268; p<0,01), a
DM (r=-0,228; p<0,01) e ao ES (r=-0,187; p<0,05). A experiéncia na radiologia também é
inversamente correlacionada a CT (r=-0,195; p<0,05), a DM (r=-0,207; p<0,05) e ao ES (r=-
0,172; p<0,05). Esses resultados indicam que 0s respondentes mais experientes tendem a

sentir menos a CT.

O tempo de trajeto casa-trabalho é correlacionado diretamente a DF (r=-0,202;
p<0,05). Os respondentes que sentem mais a DF levam mais tempo no trajeto de casa até o
trabalho. Ja a idade mais jovem estd relacionada a maior CT (r=-0,176; p<0,05) e maior
demanda mental (r=-0,314; p<0,01). Na reunido foi relatado que os profissionais no servigo
de radiologia ndo pertencentes aos grupos de risco da pandemia COVID-19 atuaram de forma
a poupar os colegas desses grupos. As correlacdes entre dados sociodemograficos da Tabela

24 e os ER ndo apresentaram correlacdes estatisticamente significantes no IC de 95%.

Tabela 23 — Correlagdes entre dados sociodemogréficos e a CT

Carga de Demanda Demanda Demanda Desempenho Esforco Nivel de
Trabalho Mental Fisica Temporal P ¢ Frustragdo
Experiéncia na &rea -0,268** -0,228** 0,043 0,077 -0,024 -0,187* -0,161
Experiéncia na 0195 -0,207" 0,042 0,104 -0,008 0172*  -0,097
Radiologia
Trajeto 0,046 -0,070 0,202* -0,113 -0,087 0,096 0,012
Idade -0,176* -0,314** 0,150 0,020 -0,097 0,041 -0,132

** Correlagdo é significante ao nivel de 0,01 (bicaudal)
* Correlagdo é significante ao nivel de 0,05 (bicaudal)



Tabela 24 — Correlagdes entre dados sociodemograficos e os ER global e especificos
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Escore

Resilianei Monitorar ~ Antecipar  Responder  Aprender  Disponibilidade  Confiabilidade
esiliéncia
Experiéncia na 0,085 0,083 0,061 0,028 0,115 -0,069 0,132
Radiologia
Experiéncia geral 0,109 0,108 0,089 0,067 0,093 -0,087 -0,130
Trajeto -0,085 -0,087 -0,080 -0,094 -0,096 -0,079 0,012
Idade 0,025 0,011 0,000 -0,013 0,028 -0,127 -0,123

** Correlagdo ¢é significante ao nivel de 0,01 (bicaudal)
* Correlagdo é significante ao nivel de 0,05 (bicaudal)

4.5.2 Resultado da anélise de regressdo multipla

Foi utilizada a regressdao linear multipla para verificar se as variaveis de métricas

sociais e caracteristicas sociodemograficas sao capazes de prever a CT percebida. A analise

resultou em um modelo estatisticamente significativo [F(5,142)=7,007; p<0,001; R2=0,198;

R(ajustado)=0,170], conforme Tabelas 25 e 26. O modelo € composto pelas variaveis:

Experiéncia na Area, ‘Grau de Entrada—Antecipar’, ‘Proximidade—Aprender’, Iniciativa e

Horas Extras. Essas variaveis preditoras ndo devem ser altamente correlacionadas para

atenderem ao pressuposto da auséncia de multicolinearidade. Para isso, foi verificado que

todos os valores do fator de inflacdo de variancia (VIF) sdo menores do que 10 e todos 0s

valores de tolerancia sdo maiores do que 0,1, conforme a Tabela 26, atendendo

satisfatoriamente a esse pressuposto.

Tabela 25 — ANOVA do modelo com VD =CT

Soma de quadrados Graus de liberdade Quadrado médio F Sig.
Regressao 52,819 5 10,564 7,007 <,001
Residuo 214,074 142 1,508
Total 266,893 147
Ho: 0 ajuste do modelo = o ajuste do modelo sem previsores
Hi: o ajuste do modelo # o ajuste do modelo sem previsores
Se o valor-sig. € menor que 0,05, rejeita-se a hip6tese nula
Tabela 26 — Variaveis presentes no modelo de predi¢do

Coeficien;es Nébo- Coefici.entes Estatisticas de colinearidade
Modelo Padronizados Padronizados t Sig.
B Erro Padrdo Beta Tolerancia VIF

(Constante) 4,611 0,681 6,774 0,000 0,973 1,028
Experiéncia na Area -0,041 0,011 -0,288 -3,781 0,000 0,346 2,888
Grau de entrada—Antecipar 1,169 0,330 0,452 3,540 0,001 0,343 2,915
Proximidade—Aprender -0,547 0,244 -0,288 -2,241 0,027 0,951 1,051
Iniciativa 0,151 0,091 0,128 1,666 0,098 0,969 1,032
Horas Extras 0,214 0,130 0,125 1,640 0,103 0,973 1,028

Testet > Hp: B=0; Hi: B#0
Auséncia de colinearidade se VIF <10 ;e Tol. > 0,1
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A representacdo grafica do modelo de regressdo multivariada € apresentada na Figura
22, onde as VIs com setas vermelhas indicam que aqueles fatores intensificam o nivel de CT
percebida e as setas azuis sdo aqueles que amortecem a CT percebida. Nessa amostra, 0S
fatores preditores da CT contribuem conforme a Equagdo (13). Os coeficientes das variaveis
preditoras da CT percebida além de possuirem direcdes diferentes, possuem importancias
diferentes. Conforme os coeficientes padronizados beta, as varidveis ‘Grau de Entrada—
Antecipar’ (p=0,452; t=-3,540; p=0,001), ‘Experiéncia na Area’ (B=-0,288; t=3,781; p=0,000)
¢ ‘Proximidade—Aprender’ (=-0,288; t=-2,241; p=0,027) sdo aquelas que mais impactam na
intensidade da CT. ‘Experiéncia na Area’ e ‘Proximidade—Aprender’ tendem a reduzir a CT,
enquanto ‘Grau de Entrada—Antecipar’ tende a aumentar a CT. A varidvel ‘Iniciativa’ no
que diz respeito a oferecer informacfes e auxilio aos colegas mesmo sem eles pedirem
apresentou efeito de aumentar CT percebida (f=0,128; t=1,666; p=0,098). Por fim, a variavel
‘Horas Extras’ ($=0,125; t=1,640; p=0,103), dentre as variaveis do modelo, é aquela com

menor impacto, mas que contribui no aumento da CT percebida.

Figura 22 — Representacéo grafica do modelo preditor da CT e respectiva equacédo

Carga
de
trabalho

Aprender
(Proximidade)

Carga de trabalho percebida = 4,61 + 1,17 Grau de Entrada (Antecipar) - 0,55 Proximidade (Aprender)
- 0,04 Experiéncia na Area + 0,15 Iniciativa + 0,21 Horas Extras
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A Tabela 27 mostra o relacionamento linear entre a variavel CT e o conjunto de
variaveis do modelo. O R mdltiplo demonstrou que as variaveis estdo correlacionadas 44,5%,
nédo indicando uma correlacéo forte nem fraca, mas moderada (AKOGLU, 2018). O modelo
explica 19,8% da variacdo na variavel dependente, conforme o coeficiente de determinagao
(R?). O R2? gjustado ficou com valor proximo em torno de 17% e serve para comparar com
outros modelos. O pressuposto de homoscedasticidade, que afirma que os termos de erro de
regressdo devem ter os mesmos spreads em todos os valores de varidveis independentes
(DARYANTO, 2020) foi atendido, uma vez que os coeficientes de Breusch-Pagan e Koenker
apresentaram valor maior do que o valor significativo e portando nado se rejeita a hipétese nula
de auséncia de heterocedasticidade. Também foi atendido o pressuposto de residuos
normalmente distribuidos, conforme ilustram as Figuras 23 a) e b), o histograma em forma de
sino e distribuicdo com média aproximadamente zero (8,57E-16), além do grafico p-p.

Um outro pressuposto é a auséncia de outliers nos valores padronizados (ver Tabela
28). Os valores minimo e maximo padronizados devem ficar entre -3 a 3, como pode ser visto
na Figura 23c) ha apenas um valor residual atipico. Nesta Figura 23c) foi demonstrado que
existe a uma relacdo linear entre variaveis dependentes e independentes, caso contrario o
scatterplot apresentaria um padréo de parabola. Assim, o pressuposto de linearidade também

foi atendido.

Tabela 27 — Resultado da regressdo stepwise

Regressdo stepwise Sig.
R mdltiplo 0,445
Coeficiente de determinagao (R?) 0,198
R? ajustado 0,170
Erro padrdo da estimativa 1,227
Breusch-Pagan* 0,680
Koenker* 0,536

*Hipdtese nula: heterocedasticidade ndo presente (homoscedasticidade).
Se o valor-sig. € menor que 0,05, rejeita-se a hip6tese nula

Tabela 28 — Estatisticas residuais

Minimo  Maximo  Média  Desvio Padrao

Valores previstos 45768 8,8933  5,8702 ;59978
Residuos -2,46126  3,47426  ,00000 1,20659
Valor previsto padronizado -2,156 5,040 ,000 1,000

Residuo padronizado -2,005 2,830 ,000 ,983
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Figura 23 — Graficos dos pressupostos da regressao linear multipla
a) b)
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5. DISCUSSOES

Na presente dissertacdo, foi analisada a contribui¢do individual para o desempenho
resiliente do sistema através das interacfes sociais que sdo essenciais nos servicos de saude.
Essa contribuicdo individual para a resiliéncia, conforme sugerido pela literatura (NYSSEN;
BERASTEGUI, 2017; SMAGGUS, 2019; WEARS; HOLLNAGEL; BRAITHWAITE,
2015), poderia estar associada a CT individual, sendo portanto um possivel preditor da
mesma. A investigacdo foi exploratoria pois apesar da literatura apontar que existe um custo
humano atrelado ao desempenho resiliente, ndo havia evidéncias empiricas da extensao desses

impactos e nem meios testados para medir 0s mesmos.

O Quadro 8 resume os resultados estatisticamente significativos, considerando as
analises de correlacdes e a analise de regressdo, para as relagfes entre CT e resiliéncia, no

servigo de radiologia. Um dos principais resultados mostrou que embora ndo tenha sido
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encontrada correlacdo do ER global com a CT global, o ER global esté correlacionado a trés
das seis dimensdes da CT, sendo elas DM e DT, positivamente, e ao ES negativamente.
Assim, os individuos que mais contribuem para a resiliéncia do sistema possuem maior

demanda mental e temporal, embora o esforco percebido global seja menor.

Adicionalmente, os resultados indicaram uma correlacdo negativa entre o tempo de
experiéncia e as percepcdes da DM, ES e CT global. Considerando que os resultados obtidos
pelos profissionais do servigo de radiologia sdo na maior parte do tempo satisfatorios, os
achados desse estudo podem ser interpretados sob o ponto de vista da “lei da fluéncia” de
sistemas cognitivos. Essa lei, conforme Woods e Hollnagel (2006), indica que “o trabalho
bem-adaptado ocorre com uma facilidade que supera ou esconde as dificuldades, demandas e
os dilemas”. No servico de radiologia, isso sugere que os trabalhadores experientes fazem
com que o trabalho pareca facil, apesar de serem atores centrais, bastante demandados pelos
colegas nas redes de resiliéncia. O mesmo raciocinio pode ser aplicado a outro achado similar,
no qual o fator da idade mais jovem esta correlacionado a uma maior CT global e demanda

mental.

As dimensdes DM, DT e ES estdo correlacionadas individualmente a cada uma das
redes de resiliéncia e a algumas das métricas de centralidade social. A relevancia dessas trés
dimensbes da CT também foi apontada em uma aplicacdo do NASA-TLX por Temte et al.
(2020) que mostrou a DM, DT e ES como os indices mais altos em um estudo sobre 0s
profissionais da saude de atencdo primaria. Similarmente, a meta-analise de Hertzum (2021)
mostrou que das 556 pesquisas com 0 NASA-TLX, em diversos setores, a DM e ES sdo as
dimensbes que em média mais contribuem para o indice da CT global. Por um lado, em cada
uma das habilidades resilientes, a DM esta associada aos atores que sao mais procurados pelos
colegas (grau de entrada), ou atores que mais fazem a “ponte” entre as interagdes de outros
atores (intermediacdo), ou aqueles que estdo mais proximos de todos 0s outros atores na rede
(proximidade), ou uma combinacdo desses. De outro lado, a DT esta associada somente aos
atores que sdo mais procurados, ou aqueles que estdo mais préximos de todos 0s outros atores
das redes (exceto rede responder), ou a combinacdo desses. JA 0 ES estd negativamente
associado somente aos atores que mais fazem a “ponte” entre as interagdes de outros atores

(exceto rede responder).

O fator DE também ¢ relevante porque esta negativamente associado aqueles que estdo

mais préximos de todos os outros atores das quatro redes ou aos atores mais procurados para
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antecipar. 1sso sugere que esses atores sdo mais satisfeitos com o desempenho, quando sdo
mais procurados para a antecipa¢do ou quando sdo mais proximos de todos os outros atores
das redes, ou uma combinacgdo desses. Além disso, 0s atores que sdo mais insatisfeitos com
seu proprio desempenho tendem a ser mais confidveis. A autocritica sobre o desempenho é
acompanhada do perfeccionismo, logo os individuos mais criticos em relacdo ao desempenho
prestam auxilio efetivo e informagdes precisas com mais frequéncia (FIRTH-COZENS;
KING, 2006).

Cabe salientar a relevancia de outro resultado no Quadro 8, qual seja a correlagédo
positiva entre o ER e a iniciativa do ator em auxiliar os colegas sem ser solicitado. Esse tipo
de interacdo social ndo é capturada nos questionarios tradicionais de ARS, o que levou a
criagdo de uma questdo especifica neste estudo. A correlacdo encontrada reforca a validade de
constructo do ER proposto por Bertoni et al. (2022), apontando que ele realmente avalia o
desempenho resiliente. Essa consideracdo é baseada no pressuposto de que a iniciativa de
auxiliar os colegas € um marcador da proatividade para lidar com as dificuldades do trabalho
diario, suas variabilidades e ajuste de desempenho, sendo portanto logicamente associada a

resiliéncia.

Quadro 8 — Associagdes bivariadas entre ER e CT

Monitorar Antecipar Responder Aprender Confiabilidade Disponibilidade Experiéncia’
CT GE GE' GE GE, PR'(-) X'(-)
DM X Rede, GE, INT, PR | Rede, GE, INT, PR | Rede, GE, INT, PR | Rede, GE, INT, PR X(-)

DF

Rede(-)

PR(-)

DT X Rede, GE, PR Rede, GE, PR Rede, GE Rede, GE, PR
DE PR(-) GE(-), PR(-) PR(-) PR(-) X
ES X(-) Rede(-), INT(-) Rede(-), INT(-) Rede(-) Rede(-), INT(-) X(-)

NF

Iniciativa’

X

X

X

X

1 = analise de regressdo; X = correlacdo direta; (-) = correlagdo inversa; GE = grau de entrada; INT =

intermediacdo; PR = proximidade; Rede = GEXINTxPRxDisponibilidadexConfiabilidade

6. CONCLUSOES

A resiliéncia geralmente € medida como uma habilidade de superar as adversidades e é

estudada pela psicologia em perspectiva individual. Na Engenharia de Resiliéncia, 0s

individuos por meio de suas interacfes contribuem para o desempenho resiliente do sistema
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através das quatro habilidades resilientes (monitorar, antecipar, responder e aprender) tanto
para lidar com os eventos esperados quanto os inesperados. Na presente dissertacdo o objetivo
principal havia sido enunciado como segue: “desenvolver uma abordagem para avaliar a
influéncia do desempenho resiliente do sistema, em termos de centralidade em redes de
interacdes sociais, sobre a CT percebida pelos profissionais.”. Esse objetivo foi atingido por
meio de técnicas quantitativas, que envolveram andlises de correlagGes e andlise de regressdo
multivariada. Por sua vez, essas analises requereram a aplicacdo de questionarios de ARS e de
avaliacdo de CT segundo o NASA-TLX, sendo que esses questionarios e as formas de anélise

correspondentes podem, em principio, serem replicadas em outros contextos.

Havia também dois objetivos especificos. O primeiro deles era identificar as
correlagfes entre metricas de centralidade em redes sociais relevantes para o desempenho
resiliente do sistema e as dimensGes da CT. Esse objetivo foi atingido com analise de
correlagdo. O resultado mostrou que dependendo do papel de centralidade do ator, certas
dimensbes da CT sdo afetadas. Por exemplo, a DT € maior para os atores que sdo mais
proximos de todos 0s outros atores nas redes de monitorar, antecipar e aprender. 1sso
demonstra que atores mais faceis de alcancar pelos colegas de equipe, nessas habilidades,
tendem a sentir uma maior pressdo pelo tempo. Ja a dimensdo DE é maior quanto a
insatisfacdo, quando os atores estdo mais distantes de todos os outros nas quatro redes de
resiliéncia e também quando sdo menos procurados na habilidade antecipar. Alem disso,
atores que sentem realizar mais ES sdo menos centrais nas redes e possuem escore de
resiliéncia global menor. Por outro lado, atores que sentem menos ES sdo aqueles que

costumam fazer mais a ponte de interacGes entre outros atores nas habilidades de resiliéncia.

O segundo objetivo especifico era identificar os fatores contextuais, de natureza
organizacional e individual, que influenciam na CT e no escore de resiliéncia. Esse objetivo
foi alcancado pela andlise de variancia onde foram identificados alguns fatores que tinham
efeito estatisticamente significativos, como, por exemplo: os enfermeiros apresentaram
maiores escores de resiliéncia em monitorar e responder dentre as categorias profissionais
(exceto em relacdo aos assistentes administrativos ndo diferiram), os profissionais técnicos em
enfermagem apresentarem maior CT dentre as categorias no servico de radiologia, o turno da
manhd pontuar maiores escores de resiliéncia, o trabalho em turnos nao fixo e faixa etaria de
41-50 anos como indicadores de maior CT, bem como a realizacdo de horas extras. O tempo
mais longo de viagem casa-trabalho influencia a DF. Menor tempo de experiéncia e menos

idade acarretam maior CT global e DM. Maior experiéncia influencia menor ES. Além disso,
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0s atores que costumam ter maior iniciativa no que concerne prestar auxilio e informacoes

pontuam mais nas habilidades de resiliéncia.

A CT foi medida e analisada por dados advindos dos individuos que participam do
sistema estudado. Os resultados mostraram que a contribuicdo dos profissionais da salde para
0 desempenho resiliente do sistema, sob a perspectiva das interagdes sociais, influencia com
efeito estatistico significativo a percepcdo de diferentes dimensfes da CT. Com base no perfil
de contribuicdo para o desempenho resiliente do sistema, 0s agentes decisores e liderancgas
formais podem planejar medidas que visem reduzir o custo do desempenho resiliente para 0s
individuos. Assim, poderiam aproveitar atores que possuem papel importante no desempenho
resiliente para desenvolverem outros atores, por exemplo, novatos com pouca experiéncia, e
ainda fornecerem apoio organizacional como forma de mitigarem o custo humano envolvido

no desempenho resiliente.

A principal limitacdo dessa pesquisa reside na falta de dados qualitativos, que
pudessem auxiliar na interpretagdo dos resultados obtidos, bem como fornecer exemplos
praticos de manifestacdo do custo humano do desempenho resiliente. Além disso, ndo foram

exploradas acGes de controle para reduzir esse custo humano.
Como sugestdes de trabalhos futuros recomenda-se:

0] Investigar 0 apoio organizacional mais adequado para mitigar os custos do
desempenho resiliente;

(i) Avaliar outras estratégias para avaliar o custo humano do desempenho
resiliente, como por exemplo considerar o burnout ou medidas objetivas de CT
(por exemplo, medidas de frequéncia cardiaca) como aproximacfes do custo
humano;

(iifi)  Avaliar o papel moderador das varidveis contextuais (por exemplo,
experiéncia) sobre o relacionamento entre a CT e 0 ER,;

(iv)  Realizar analise de clusterizacdo, para verificar se € possivel identificar grupos

de atores categorizados conforme a CT e 0 ER.
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