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RESUMO

Nas ultimas décadas, na medicina, a seguranca do paciente despertou muita preocupacao e
alerta ao mundo, apos evidéncias cientificas de elevados indices de mortalidade relacionados
a falhas durante a prestacdo de cuidados relacionados a saude. O grau de complexidade
relacionado ao cuidado na saude, principalmente nos hospitais, exige uma gestdo de salde
especializada e voltada para a qualidade e seguranca do paciente. O objetivo deste estudo foi
avaliar a cultura da seguranca do paciente entre os profissionais da Unidade de Terapia
intensiva adulto (UTI) do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-
UFU). A pesquisa foi realizada dentro de um modelo de estudo transversal prospectivo, de
abordagem quantitativa, realizada entre os meses de junho e julho de 2016. A amostra foi
composta por todos os profissionais que apresentavam contrato de trabalho permanente
nessa unidade, das areas: médicas, enfermagem, fisioterapia, nutri¢do, psicologia, gestores
da unidade e auxiliares de secretaria. Nessa amostra foi aplicado o Questionario de Atitudes
de Seguranca (SAQ - Safety Attitudes Questionnaire), como instrumento na avaliagdo da
cultura de seguranca do paciente. A analise dos dados e testes estatisticos foi realizada no
software SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows) versdo 21.0. A anélise
inferencial, foi feita pelos testes do qui-quadrado (y?), teste t-Student e analise de variancia
(ANOVA). As analises adotaram nivel de significancia (o) de 5%. A forca de associacao
entre variaveis foi avaliada pelo célculo da razdo de prevaléncia (RP) (IC 95%). De um total
de 163 profissionais permanentes da UTI adulto do HC-UFU, 144 estavam ativos em suas
funcBes no intervalo relativo a coleta e 138 questionarios SAQ foram validados por estarem
devidamente preenchidos, o que resulta em uma taxa de validacdo de 96,5%. A maioria dos
participantes era do género feminino (76,1%) e apresentava tempo de experiéncia > ha 5
anos (63,0%). A andlise dos resultados do SAQ observou uma média geral da cultura de
seguranca na UTI menor que 75 pontos (57,80 + 23,39). Esse resultado foi detalhado na
andlise individualizada dos dominios e itens sem dominios com achados néo fortalecidos,
mas com pontuacdes maiores que 60 para Clima de Trabalho em equipe, Satisfacdo no
Trabalho, Percepgéo de Estresse e Colaboracdo entre os membros da equipe, e outros abaixo
de 50 para Percepcdo de Geréncia do Hospital, Condicdo de Trabalho e Falhas de
Comunicacdo. De forma geral, observou-se uma percepcdo ndo fortalecida entre o0s
profissionais, quanto a cultura de seguranca do paciente, sendo este dado esclarecido com a
analise individualizada dos itens do SAQ, 0s quais demonstraram pontos muito

enfraquecidos para atitudes de seguranca na percepcao da geréncia, condi¢des de trabalho e



falhas de comunicacdo. Em concluséo, a UTI do HC-UFU apresenta-se em desarmonia e
desequilibrio pelas dificuldades de relacionamento entre os profissionais e 0s gestores,
desfarorecendo as condi¢Ges humanas de trabalho e a liberdade de comunicacdo entre os

erros, com correcdes através de represalias e adverténcias.

Palavras-chave: Cultura, Seguranca, Gestdo de Seguranca, UTI, Cuidados Criticos



ABSTRACT

In recent decades, patient safety has aroused much concern and awareness in the world after
scientific evidence of high mortality rates due to health care failures. The degree of
complexity related to health care, especially in hospitals, requires specialized health
management focused on quality and patient safety. This study aimed to evaluate the culture
of patient safety the assets of the professional adult intensive care unit (ICU) in the Clinical
Hospital of the Federal University of Uberlandia (HC-UFU), Brazil. The study was
conducted in a cross exploratory study model in order to evaluate the culture of patient
safety among professionals, with data collection in the period June-July 2016. The sample
consisted of all professionals in the adult intensive care unit of the following areas: medical,
nursing, physical therapy, psychology, nutrition, and management. This sample was applied
to the Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) as a tool in the assessment of patient safety
culture. The analysis of statistical data and testing was performed using SPSS software
(Statistical Package for Social Sciences for Windows) version 21.0. In the inferential
analysis, we used the chi-square test (x?), t-test and analysis of variance (ANOVA). The
analysis adopted significance level (o) of 5%. The strength of association between variables
was assessed by calculating the prevalence ratio (PR) (95%). A total of 163 permanent
professionals in the adult ICU of the HC-UFU, 144 were active in their functions in the
range on the collection and 138 SAQ questionnaires were validated by being properly filled,
resulting in a validation rate of 96.5%. Most participants were female (76.1%) and had long
experience > 5 years (63.0%). The results of the SAQ noted an overall average of the safety
culture in the ICU less than 75 points (57.80 + 23.39). This result was detailed on an
analysis of the areas and items without domains not strengthened findings, but with higher
scores 60 to Working Climate team, Job Satisfaction, Stress Perception and collaboration
among team members, and other below 50 for Hospital Management Perception, Work
Condition and communication failures. It was concluded that the general perception of ICU
for patient safety culture demonstrated weakening of all the attitudes of professionals and
especially the actions of management. Since managers are responsible for determining
human working conditions and freedom of communication between the errors, promoting

gain knowledge without reprisal or warnings.

Keywords: Culture, Safety, Safety Management, ICU, Critical Care
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1 INTRODUCAO

Um sistema organizacional produtivo envolve a busca por satisfacbes pessoais de
pertencer a uma sociedade e a sua autorrealizacao, que nem sempre sdo alcancadas devido as
relacGes de trabalho e interpessoais, ou seja, as motivacdes, interesses, valores, histdria de
vida e do modo como se relacionam. Portanto, a interacdo destes individuos, dentro de uma
organizacdo com suas caracteristicas pessoais, forma um conjunto de preceitos, politicas
administrativas, valores e crencas que estabelecem uma cultura e clima organizacional
(LIMA; ALBANO, 2002).

Em 1960, a expressao ‘“cultura” passou a fazer parte do complexo de uma
organizagdo. Desde entdo, o termo cultura organizacional passou a ser utilizado,
inicialmente, na literatura de lingua inglesa, como sinénimo de clima. A partir de 1964,
iniciou-se a abordagem estrutural de clima organizacional através da percepc¢do de aspectos
do tipo da organizagéo. A cultura e o clima organizacional sdo construgdes alternativas para
conceituar a experiéncia de como as pessoas descrevem seu ambiente de trabalho (PIRES;
MACEDO, 2006). Sao influenciadas por fatores organizacionais (clima de seguranca e a
moral), ambientais no trabalho (niveis de pessoal e apoio administrativo), equipes (trabalho
em equipe e supervisdo) e pessoal (excesso de confianca e autoconfianca). (VINCENT;
TAYLOR-ADAMS; STANHOPE, 1998).

Dentro do contexto organizacional, existem varias culturas que, vistas de forma mais
ampla e resumida, nota-se que cada organizacdo tem uma cultura ou uma série de
subculturas que precisam ser modificadas para dar prioridade a seguranca a fim de que
atinjam os seus principios (HOPKINS, 2006). Afirmando, por isso, ndo ser possivel a
descri¢do de uma cultura inteira, apenas identificar elementos da cultura que se agrupam de
forma préatica (SCHEIN, 1992).

Contudo, a cultura das organizacGes tem importancia vital na prevencdo e controle
dos riscos a medida que sdo abertas as possibilidades de desenvolvimento dos gerentes e
trabalhadores, comportamentos decorrentes da gestdo do conhecimento, além das atitudes e
das habilidades (SCHEIN, 1982).

Com relacdo, especificamente, & cultura de seguranca, verificou-se, na literatura,
certa ambiguidade ao conceituar cultura de seguranca, demonstrando tipos com tendéncias
distintas. Um grupo de pesquisadores defende que cada organizacdo tenha uma cultura de
seguranga de algum tipo; por outro lado, h4 outros que aceitam o termo “cultura de

seguranga” para aquela organizagdo engajada, primordialmente, na seguranga, e outros
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admitindo que a cultura de seguranca existe na organizacdo quando a cultura organizacional
prioriza a seguranca do trabalho ou possui aspectos que a impactam. (HOPKINS, 2006).

O termo “cultura de seguranga” surgiu apds o acidente nuclear de Chernobyl em
1986. (COX; COX, 1991), motivando o surgimento de varias pesquisas com o interesse em
sua definicdo (REASON, 1997).

As pesquisas cientificas muito contribuiram na ampliacdo da prevencao de doencas e
na promocdo da saude nas organizac@es, assim como a implementacdo de politicas publicas,
ao demonstrarem como as culturas organizacionais sofrem as influéncias dos seus
integrantes com comportamentos saudaveis e seguros. Consequentemente, pesquisadores e
profissionais devem se preocupar com as condi¢des organizacionais para melhorar gestéo de
crises, desempenho seguro e manuseio de riscos em situacbes complexas e perigosas
(PIDGEON; O'LEARY, 2000).

Conforme a evolucéo das pesquisas, foi afirmado que ...O coracdo de uma cultura de
seguranca é a maneira pela qual a inteligéncia organizacional e imaginacao de seguranca
em relagdo ao risco e perigo séo implantados (PIDGEON, 1998). Entende-se, nesse caso, a
cultura de seguranca como uma cultura de relatorios e aprendizados, em que a seguranca € a
principal prioridade de uma organizacdo, e tem como objetivo reunir, difundir, analisar e
aplicar o méximo possivel de informacdes relevantes (REASON, 2000).

Cresce, progressivamente, 0 interesse na investigacdo das relacbes da cultura
organizacional, nas acdes relacionadas a seguranca (ZOHAR, 1980; REASON, 1997
COOPER, 2000; GULDENMUND, 2000; HOPKINS, 2006), devido a necessidade de rever
as falhas coletivas no centro da organizacdo. Pois essas falhas, muitas vezes, sdo encobertas
por valores e crengas enraizados no coletivo, impedindo o reconhecimento de evidéncias de
riscos e gerando vulnerabilidades (PIDGEON; O“LEARY, 2000).

Culturalmente observa-se, em varios estudos sobre acidentes provocados por falhas
humanas que, inclusive, identificam uma série de préaticas relacionadas aos elementos de
uma cultura de negacao do risco com sendo decisivos para a ocorréncia dos fatos (TURNER,
1997; PIDGEON, 1998; HOPKINS, 2006). Por essa razdo, a literatura cita que a chave para
a mudanca cultural é a lideranca e que as culturas de seguranca ou culturas geradoras
podem, mais facilmente, serem provocadas pela instalacdo de lideres que tém a viséo
apropriada e questdes criticas para a seguranca organizacional como o fluxo de informacdes.
Mas, investigacdes sobre cultura organizacional revelam que existem, frequentemente,
fontes menos pessoais de cultura que precisam ser compreendidas e combatidas
(WESTRUM, 2004).
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Observou-se que a cultura da seguranca reflete, essencialmente, as atitudes dos
gerentes e trabalhadores e os valores relacionados com a gestdo de risco e da seguranga
(FLIN, et al., 2009). Até bem pouco tempo atras, os estudos sobre a cultura da seguranca
estavam focados principalmente na exploracdo dos déficits presentes na organizacéo,
comunicacdo e habilidades pessoais. Sendo poucos os estudos que demostravam a relacao
entre as atitudes de seguranca e desempenho da equipe (FLIN, et al., 2003; THOMAS, et al.,
2004), ou o entendimento de valores, crencas e normas de uma organizagdo, ou ainda, como
as atitudes e comportamentos relacionados a seguranca do paciente sendo suportados,
recompensados e esperados (SORRA et al., 2007). De fato, a maioria dos estudos ainda nao
explora as crengas, atitudes e comportamentos dos membros da equipe em relagdo a
seguranca do paciente, tampouco o impacto fisico e psicoldgico do risco de erro e do énus
na percepcao e no desempenho dos profissionais (WOODS, et al., 2005).

No entanto, para alguns autores, a definicdo da cultura da seguranca advém do
conceito de cultura organizacional, compreendida como o conjunto de crencas, valores,
normas e expectativas presentes entre 0os membros participantes de uma organizagdo
(CROW; HARTMAN, 2002). E é importante que seja mensurada para fins de avaliacdo dos
processos institucionais, observando indicadores, tais como o perfil da geréncia e dos
funcionarios, a coeréncia entre a missdo da instituicdo, atitudes e clima da organizagdo
(SCHEIN, 2004). Os climas apresentam caracteristicas, mais facilmente mensuraveis, da
cultura de seguranca (percepcOes fazem parte de ambas as defini¢des), sendo os inquéritos,
geralmente, incapazes de medir todos os aspectos comportamentais da cultura, valores e
competéncias (SEXTON et al., 2006).

Entre as peculiaridades da cultura de seguranca, estd a necessidade de se
comprometer com a discussao e o aprendizado a partir dos erros, vistos que sao inevitaveis.
Portanto, € imprescindivel identificar pro-ativamente as ameacas latentes nas informacdes e
analises dos eventos adversos, incorporando regras ndo punitivas (BOGNAR et al., 2008) e
medidas de identificacdo de &reas com maior ou menor necessidade de melhoria da
consciéncia de seguranca do paciente (NIEVA; SORRA, 2003).

No Brasil, a cultura de seguranca nos servicos de salde segue normas de acordo com
a portaria n°® 529/2013, configurando as caracteristicas operacionalizadas pela gestdo de
seguranca da organizacdo, cultura na qual os trabalhadores assumem responsabilidades pela
sua seguranca, dos seus colegas, pacientes e familiares; prioriza a seguranca acima de metas
financeiras e operacionais; encoraja e recompensa a identificacdo, a notificacéo e a resolugéo

dos problemas relacionados a seguranca; promove aprendizado organizacional a partir da
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ocorréncia de acidentes; proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para a
manutencdo efetiva da seguranca (ANVISA, 2013).

Nas ultimas décadas, em virtude de evidéncias cientificas demonstrando falhas nos
cuidados de saude, associadas a elevadas taxas de mortalidade, a seguranca dos pacientes
tem despertado muita preocupacao nas organizagdes mundiais.

Em 1999, o IOM publicou o relatério intitulado “Errar € Humano” (To err is human),
apontando para gravidade dos problemas de seguranca relacionados aos cuidados de saude,
sugerindo o tema para a pauta da Organizacdo Mundial da Saude e para as politicas de saude
de diversos paises, além de estabelecer uma estratégia global do sistema na prevencao dos
erros nas organizacdes de salde. Esse relatorio foi baseado na publicagdo de artigos que
demonstraram que cerca de 44.000 a 98.000 pessoas morriam todos os anos nos E.U.A.,
vitimas de iatrogenias médicas e que 7.000 destes casos estavam relacionados aos erros com
medicacdo.

Contudo, a informagdo sobre a seguranca do paciente desempenhou um papel
importante na criacdo da Federal Quality Interagency Coordination Task Force, que incluiu
representantes da Agéncia de Investigacdo de Qualidade e Saude (Agency for Healthcare
Research and Quality- AHRQ). Essa forca-tarefa destacou o efeito dos cuidados de saude e
condigdes de trabalho na seguranca do paciente e concluiu que as intervencdes destinadas a
melhorar a satde e o local de trabalho também melhorariam a qualidade geral dos cuidados
de saude.

Em seguida, em 2001, o IOM publicou o relatério “Cruzando o Abismo da
Qualidade” (Crossing the quality chasm) com um foco mais amplo no sistema de saude,
definindo seis dominios para caracterizar o desempenho do sistema de salde, com destaque
para o dominio da seguranca do paciente. Sdo eles: seguranca, efetividade, foco no paciente,
otimizacao, eficiéncia e equidade (VINCENT, 2010).

Em 2004, a Organizacdo Mundial de Saude langou o programa da Alian¢a Mundial
para a Seguranca do Paciente, a fim de incentivar e divulgar, em diferentes paises, as
diretrizes e estratégias que garantem a seguranca do paciente (WHO, 2004). Por isso, houve
avangos nas pesquisas sobre cultura de seguranca, buscando analisar o contexto nas
instituicdes de salde por meio da aplicacdo de instrumentos de mensuracdo do clima de
seguranca (GERSHON et al., 2004).

Em discussdes recentes, a seguranca do paciente tem sido considerada uma dimensao
da qualidade em salde, que deve ser garantida ao paciente por meio de uma cultura de

atitudes segura, construida e aceita por todos os profissionais envolvidos. A seguranca do
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paciente apresenta como definicdo o aumento da probabilidade de desfechos desejados, ou
seja, a reducdo a um minimo aceitavel de danos preveniveis ao paciente durante o processo
de assisténcia a salude (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 1999; WHO, 2009; ANVISA,
2013).

Alguns autores acreditam que a qualidade e a seguranca relacionadas a assisténcia a
salide devem ser analisadas visando a uma compreensdo do sistema e das circunstancias em
que ocorrem o0s erros e eventos adversos. (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 1999;
REASON, 1995; REASON, 1997; VINCENT; TAYLOR-ADAMS; STANHOPE, 1998).
Portanto, a seguranca do paciente depende de atuacdes amplas e esforcos complexos nos
varios segmentos de uma organizagdo, promovendo a melhoria do ambiente e gerenciamento
de riscos para uma boa préatica das atividades diarias, deteccdo e controle nas areas de maior
impacto nos problemas de seguranca, aproveitamento adequado da tecnologia e capacitacdo
dos profissionais (WOLFE, 2001; NIEVA; SORRA, 2003; VINCENT, 2003; WIEGMANN,
2004; PITTET, DONALDSON, 2005; HUANG, 2010; TEIXEIRA; CASSIANI, 2010;
WACHTER, 2010, ANVISA 2013, BASSUNI; BAYOUMI, 2015).

O grau de complexidade relacionado ao cuidado na saude, principalmente nos
hospitais, exige uma gestdo de saude especializada e voltada para a qualidade e seguranca do
paciente, necessitando de abordagens, qualitativas ou quantitativas (COOPER, 2000), para
melhor compreensdo das variaveis envolvidas na cultura de seguranca em determinada
instituicao.

Mesmo sendo a seguranca do paciente fundamental para a qualidade da sadde, as
atencdes estdo centradas sobre a cultura de seguranca do paciente de uma organizacdo e seu
impacto sobre os resultados (COLLA et al., 2005; HUANG et al., 2010). Portanto, uma
cultura de seguranca forte parece ser a condicdo essencial para seguranga do paciente no
intra-hospitalar, reduzindo o risco de eventos adversos (KLINE et al., 2008). A cultura de
seguranca do paciente é definida como um subconjunto da cultura organizacional, que se
refere especificamente aos valores e crencas sobre a seguranca dos doentes nas
organizacgdes de saude (FENG et al., 2008). Em esséncia, a cultura pode ser expressa como
a forma como fazemos as coisas em torno da nossa unidade de trabalho (PRONOVOST,;
SEXTON, 2005).

Desse modo, evidencia-se a necessidade de métodos para a mensuracdo da cultura e
clima de seguranca, a exemplo de escalas e questionarios (GERSHON et al., 2004).

Existe uma diversidade de questionarios disponiveis que permitem avaliar a cultura

de seguranca nas instituicdes de saude, seja em unidades hospitalares ou de atengdo a satde
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especifica, como: Strategies for Leadership (SLOAPS); Patient Safety Cultures in
Healthcare Organizations (PSCHO); Safety Climate Survey (SCS); Hospital Survey on
Patient Safety — Agency for Healthcare Research and Quality (HSOPS); Safety Attitudes
Questionnaire (SAQ), sendo estes dois Ultimos adaptados para lingua portuguesa.
Entretanto, somente o SCS e 0 SAQ apresentam associa¢do positiva dos escores obtidos com
a melhora nos resultados da assisténcia prestada aos pacientes, ou seja, quanto maior o
escore na escala, menor sera o tempo de permanéncia hospitalar e menor o indice de
infeccdes relacionado a assisténcia a saude (COLLA, 2005).

Em 2006 foi desenvolvido o Questionario de atitude de seguranca (Safety Attitudes
Questionnaire - SAQ), com o intuito de mensurar a cultura de seguranga entre profissionais
de saide (SEXTON et al., 2006). Este instrumento foi traduzido, aplicado em seis hospitais
publicos terciarios no Brasil e validado para a lingua portuguesa, sendo intitulado de
Questionario de Atitudes de Seguranca (CARVALHO; CASSIANI, 2012). O SAQ apresenta
excelentes propriedades psicométricas e mostra-se valido, confiavel, além de amplamente
utilizado para investigar multiplas dimensdes da cultura de seguranca no nivel clinico em
uma variedade de configuragdes de internacdo e ambulatorio (SEXTON et al., 2006).

As instituicbes de cuidados de saude estdo num contexto de elevado risco de
mortalidade e morbidade, especialmente nas UTI (COLLA, 2005). Em resposta a esta
declaracdo, o IOM (1999) apontou a necessidade de melhorar a cultura de segurancga dos
pacientes nas organizacoes de satde (KOHN, 1999).

Em consequéncia disso, a avaliacdo da cultura de seguranca precisa ter a finalidade
de proporcionar uma compreensdo basica de percepcdo profissional de saude e atitudes
relacionadas com a seguran¢a nas instituicbes de cuidados, podendo ser usadas como
ferramentas para identificar areas mais problematicas relacionadas com a anélise de
seguranca, através de programas de seguranca de salde, que aumentem a conscientizacao
sobre o papel da cultura na promogdo de um ambiente seguro para os pacientes (NIEVA,
SORRA, 2003). Conforme consideragfes de outros autores, considera-se que as atitudes
profissionais, acbes e comportamentos sdo fatores importantes na manutengédo da qualidade
do servico e seguranga do paciente (PRONOVOST et al., 2008).

Portanto, existem vérias razGes para avaliar a cultura de seguranga, como: identificar
as melhorias, aumentar a conscientizacdo sobre a seguranca do paciente, avaliar as
intervencdes e programas de seguranca, avaliar as mudangas ao longo do tempo, criar uma
referéncia de seguranca e requisito de seguranca completa, podendo essas razdes serem
vistas como fator isolado ou em combinacdo (NIEVA; SORRA, 2003; SCOTT et al, 2003).
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Em sintese, a sistematizacdo na qualidade da saude para seguranca dos pacientes
enfrenta desafios globais na sua implantacéo e apresenta uma necessidade que vai além do
seu custo em vidas humanas, como: desconforto fisico e psicoldgico, produtividade do
trabalhador perdida, elevacdo no tempo e custo da internacdo hospitalar (WOLFE, 2001;
IOM, 2001; NIEVA; SORRA, 2003).
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2 DELIMITA(;AO DO PROBLEMA DE PESQUISA
2.1 Justificativa

A énfase na seguranca do paciente precisa ser atribuida a importancia da prestacdo de
cuidados prevenindo erros, aprendendo com as falhas e construindo uma cultura de
seguranca que envolva profissionais, gestores e pacientes (AHRQ 2008). A viséo geral dos
Contudo, os sistemas organizacionais da salde objetivam reduzir os riscos e ampliar as

chances de reter as falhas existentes (IOM, 2001).

Os indices de falhas nos atendimentos relacionados a saude séo elevados e com

efeitos adversos mais graves nas unidades de cuidados intensivos, cirurgias e emergéncias,
por se tratar de sistemas de natureza descentralizada e fragmentada do sistema de prestagéo
de cuidados de saude (I0OM, 2001; ANVISA, 2013).
Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) adulto, os pacientes sdo assistidos por equipes
multiprofissionais como: médicos intensivistas e de outras especialidades, enfermeiros,
técnicos em enfermagem, psicologos, fonoaudiélogos, nutricionistas e fisioterapeutas. O
envolvimento de um grande nimero de sujeitos tem a caracteristicas de uma assisténcia
qualificada, mas, por outro lado, a dificuldade na comunicacdo e harmonizacdo do todo
representa preocupacdo e um grande desafio no controle da seguranca do paciente
(WIENER; KANKI; HELMREICH, 1993; WRIGHT et al., 1991).

Portanto, avaliar a cultura de seguranca nos ambientes de salde, e principalmente na
UTI, é de grande importancia para garantir prote¢do ao paciente nos cuidados relacionados a
assisténcia a saude.

Por conseguinte, entende-se que avaliar entre os funcionarios da UT], a satisfacdo no
trabalho, a percepc¢éo de estresse, geréncia local e hospitalar, clima de seguranga e trabalho
em equipe, se faz necessario porque grande parte das acdes dos trabalhadores devem seguir
normas e protocolos com ac¢des sistematizadas e repetitivas durante os cuidados relacionados
a assisténcia a saude.

O presente estudo se justifica, cientificamente, pela relevancia em avaliar a qualidade
da cultura de seguranca prestada entre os profissionais lotados no setor de UTI adulto,

através da analise da atitude de seguranca pela ferramenta SAQ.

Frente a isso, o0 presente estudo busca responder a seguinte pergunta de pesquisa:
Como a cultura de seguranca s@o percebidos pelos profissionais de satde que trabalham na
UTI adulto do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia — MG?
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Cultura e Clima Organizacional

Organizacdo € um sistema de atividades constituida por interacfes dinamicas e
complexas, conscientemente coordenadas de duas ou mais pessoas que, por afinidades
diversas, necessitam de cooperacdo mutua para alcancar alguns objetivos, uma vez que a
acdo individual isolada ndo seria possivel. A defini¢do etimoldgica deste termo é organom =
orgdo (LIMA; ALBANO, 2002).

A organizacdo € composta por equipes de individuos, com atitudes proprias, que
influenciam os resultados (TSAI, 2011). Por isso que as pesquisas sobre lideranca e
autoridade no seu amplo sentido (HELMSTADTER, 2008), focaram no comportamento
desses individuos, na mudanca organizacional e desenvolvimento da instituicdo
(SKOGSTAD, 1999; TSAIl 2011). Foi observado que, dependendo do contexto
organizacional, o comportamento de lideranga do chefe de equipe esta intimamente
relacionado a satisfacdo no trabalho dos funcionarios (CHAN, 2014; NIELSEN et al, 2008).
Os principios centrais de um comportamento de lideranca eficiente, numa organizacao,
dependem da unificacdo consistente de comportamentos entre 0s membros da organizacéo,
reduzindo os conflitos e criando um ambiente saudavel de trabalho para os funcionarios
(KANE-URRABAZO, 2006).

O sistema organizacional produtivo exige uma sintonia precisa entre 0S Seus
participantes a fim de engrena-la em perfeito equilibrio, buscando satisfazer seus objetivos
de pertencerem a um grupo social, serem produtivos e se realizarem. Estes objetivos nem
sempre sdo alcancados, devido a multiplos fatores das relacdes de trabalho e a singularidade
de cada sujeito, associada a valores e crengas (TSAI, 2011), que influenciam o grupo como
um todo (LIMA; ALBANO, 2002).

Com base nesse sistema, foi possivel uma compreensdo epistemoldgica da cultura
organizacional, como: “a organizacdo tem uma cultura”, sendo tratada a cultura como um
elemento (MORGAN, 2011); e “a organizagdo ¢ uma cultura”, com formas e manifestagoes
expressivas da consciéncia humana (SMIRCICH, 1983).

Dentro de uma organizagéo, o termo “cultura” distingue as instituigdes, tornando-as
exclusivas pela sua propria cultura, perfil e identidade, mesmo em situaces de empresas
com objetivos e ramos comuns ou semelhantes (DAVIES et al., 2000; RIBEIRO, 2006).
Portanto, para se conhecer uma organizacéo, € necessario conhecer a sua cultura, que é um

complexo de suposicOes e valores basicos dependentes do intelecto, ideias, conhecimento,
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técnicas, artefatos e padrdes de comportamentos das pessoas, grupos e organizacfes que
caracterizam uma sociedade (CHIAVENATO, 2010).

A cultura organizacional é considerada, geralmente, uma condi¢do inicial para o
trabalho em equipe, com variaveis que a define em: valores compartilhados, atitudes,
crencas, saber, arte, moral, lei, costumes e habitos, caracterizando uma instituicdo ou
organizacdo (KORNER, 2015; DAVIES et al, 2000; PRONOVOST; SEXTON, 2005), e
influenciada, também, pelas suas atitudes e comportamentos (SCOTT-FINDLAY;
ESTABROOK, 2006).

Ao longo das ultimas décadas, a conscientizacdo sobre a importancia do tema
“cultura organizacional” tem crescido progressivamente, tornando o assunto de interesse
para varios autores. Destacam-se no quadro 1, alguns conceitos sob a perspectiva de
diferentes autores.

QUADRO 1 - Defini¢6es de Cultura Organizacional de acordo com alguns autores

AUTOR DEFINICOES ANO

SCHEIN Um padréo de suposi¢fes basicas demonstradas; inventadas, descobertas ou|1984
desenvolvidas por um dado grupo; que ensina a lidar com seus problemas
externos de adaptacgéo e internos de integracéo; que funcionou bem o bastante
para ser considerado valido e, ainda, para ser ensinado aos novos membros do
grupo como a forma correta de perceber, pensar e sentir em relacdo aqueles

problemas.

DESHPANDE; (...) refere-se a mensagem n&o escrita e a maior parte das vezes inconsciente | 1986
PARASURAMAN |que preenche a lacuna entre o que formalmente deveria existir e aquilo que na
realidade acontece; envolve filosofias, ideologias, valores, crencas, expectativas

e normas partilhadas.

REIMANN; A cultura é a cola social e normativa que segura a organizagdo. A cultura|1988
WIENER expressa os valores e crencas que 0s membros da organizacéo partilham. Estes
valores manifestam-se por simbolos como mitos, rituais, histdrias, lendas e uma

linguagem especializada.

WHEELEN; (...) é a colecdo de crencas, expectativas e valores partilhados pelos seus|1989
HUNGER membros e transmitida de geracdo em geracdo. Eles criam normas (regras de
conduta) que definem os comportamentos aceitaveis, seja do gestor de topo seja
do simples operador. Mitos e rituais, muitas vezes implicitos, que emergem ao
longo do tempo reforcam certas normas ou valores e explicam por que razéo

um dado aspecto da cultura é tdo importante.
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FREITAS A cultura organizacional é vista como um poderoso mecanismo de controle, que visa | 1991
a conformar condutas, homogeneizar maneiras de pensar e viver a organizacéo,
introjetando uma imagem positiva dela, onde todos sdo iguais, escamoteando as
diferengas e conflitos inerentes a um sistema que guarda um antagonismo e

anulando a reflexao.

CHIAVENATO Define como um iceberg, no nivel visivel estaria 0 padrao e estilo de ser de cada|1996
empresa e de seus participantes, e no invisivel, os valores compartilhados e

crengas que sao de dificeis mudancas;

NASSAR ... cultura organizacional é o conjunto de valores, crengas e tecnologias que | 2000
mantém unidos os mais diferentes membros, de todos os escalGes hierarquicos,
perante as dificuldades, opera¢Bes do cotidiano, metas e objetivos. Pode-se
afirmar ainda que é a cultura organizacional que produz junto aos mais
diferentes publicos, diante da sociedade e mercados o conjunto de percepgdes,
icones, indices e simbolos que chamamos de imagem corporativa.

VERGASTA A cultura organizacional ndo é algo pronto e acabado, mas estd em constante | 2001

transformacdo, de acordo com a sua historia, os seus atores e com a

conjuntura.
KINICKI; Diz ser o conjunto de pressupostos implicitos, partilhados, subentendidos por | 2006
KREITNER um mesmo grupo e que indica como ele percebe, pensa e reage a varios

ambientes com caracteristicas de transferi-la para novos funcionérios,

influenciar no comportamento no trabalho e operar em niveis diferentes;

PIRES; MACEDO |Salientam que falar em cultura implica na capacidade de adaptac&o do individuo | 2006
a realidade do grupo no qual esta inserido, possibilitando que um grupo se

fortaleca ou se desintegre

Portanto, é primordial a implantacdo do conceito de cultura organizacional na
formacdo de uma estrutura corporativa com diretrizes geralmente aceita pela equipe de
trabalho, formada por um conjunto de atributos com caracteristicas préprias como valores,
habitos e mitos que a distingue de qualquer outra organizacio (PIRES; MACEDO, 2006).

O clima organizacional é conceituado como um fendmeno consequente a interacéo
dos principios da cultura, conforme preceitos, carater e tecnologia. Podendo variar a sua
expressdo, de acordo com a forga de cada uma das condi¢des pessoais (culturais, valores,
politicas, tradicdes, estilos gerenciais, comportamentos e exterioriza¢des dos individuos) e
das resultantes do conjunto de instrumentos, conhecimentos e processos operacionais da
organizacdo (LIMA; ALBANO, 2002). Dessa maneira, o clima e cultura organizacional sdo
dois sistemas alternativos para conceituar a experiéncia das pessoas e descrever o recinto de
trabalho (SCHNEIDER; EHRHART; MACEY, 2013).

Quanto ao clima organizacional, € mencionado como um conjunto de caracteristicas
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que distinguem as organizacdes e influenciam, direta e indiretamente, os comportamentos, a
motivagdo, a produtividade e a satisfacio dos profissionais (GONZALEZ-ROMA, 1999).
Esse clima esta inserido na cultura e se trata da percep¢do dos profissionais envolvidos,
podendo ser satisfatério com vantagens para 0 grupo ou insatisfatorio com prejuizo para
toda equipe (BITTAR, 2004).

O clima organizacional deriva naturalmente da cultura organizacional e caracteriza a
atmosfera psicoldgica da instituicio (GULDENMUND, 2000) e demonstra a satisfacdo da
equipe no ambiente de trabalho, cujas modificacbes geram expectativas ou inseguranca,
refletindo as condicGes de trabalho do recinto conforme a motivacdo e equilibrio dos
funcionarios (DIAS, 2003). Portanto, com profissionais satisfeitos com seu trabalho, ficam
garantidas as menores taxas de acidentes, maior producao e melhores relagdes interpessoais,
ficando o cliente satisfeito e seguro quanto aos servicos prestados (GULDENMUND, 2000).

Considerando que a organizagdo € um sistema complexo, por envolver
pressuposicdes, crencas, comportamentos, historias e mitos, e pela maneira especifica como
as atividades das tarefas sdo desempenhadas, torna-se evidente a importancia do ambiente de
trabalho (RIBEIRO, 2006).

A consequéncia do clima organizacional na performance da seguranca interpde-se ao
clima de seguranca, enquanto o efeito do clima de seguranca no comportamento da
seguranca foi parcialmente intercedido pelo conhecimento de seguranca e motivagao
(NEAL, 2000).

3.2 Cultura e Clima de Seguranca

Na literatura, o termo cultura de seguranca foi utilizado pela primeira vez pelo Grupo
Consultivo Internacional em Seguranca Nuclear (INSAG) ao publicar o relatorio sobre o
acidente nuclear de Chernobyl em 1986. A Agéncia Internacional de Energia Atémica
(IAEA, 1991) definiu, pela primeira vez, o termo cultura de seguranga como o reflexo das
atitudes, crencas, percepcOes e valores que os funcionarios compartilham em relacdo a
seguranca (COX; COX, 1991). Desde entdo, diversas pesquisas foram realizadas com o
objetivo de conceituar e mensurar cultura de seguranga, mas ndo ha consenso sobre o tema
entre os pesquisadores (REASON, 1997). Surgiram inumeras defini¢des de cultura de
seguranca na literatura relacionada, com varios pontos em comum, pois 0 assunto ganhou
fortes repercussfes passando a ser aplicado, principalmente, pelas industrias de alto risco
(FLIN, 2007).
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Considerando esses aspectos comuns entre as descri¢cbes, foi aprimorada uma
definicdo global sobre cultura de seguranca: a cultura de seguranca é o valor duradouro,
prioridade concedida ao trabalhador e seguranca publica por todos, em todos 0s grupos e
em todos os niveis de uma organizacdo. Isso se refere a medida em que os individuos e
grupos se comprometem com a responsabilidade pessoal, agindo para preservar, melhorar e
comunicar as preocupacoes de seguranca, e se esforgam ativamente para aprender, adaptar
e modificar (tanto individual e organizacional) comportamentos com base nas licoes
aprendidas com os erros; para serem recompensados de forma consistente com esses
valores. (WIEGMANN et al., 2002).

Outras defini¢cBes também de grande importancia foram citadas no quadro 2.

QUADRO 2 - Definicdes de Cultura de Seguranga de acordo com alguns autores

AUTOR DEFINICOES ANO
Health and Safety |A cultura de seguranga de uma organizagdo ¢ o produto dos valores, atitudes, |2000
Commission percepgdo, competéncias e padrdo de comportamento de individuos e grupos que
(HSC) the UK, determinam o comprometimento, o estilo e a proficiéncia do gerenciamento da
1993 apud seguranga do trabalho da organizacdo. Organizagdes com culturas de seguranga
REASON positivas sdo caracterizadas pela comunicacdo fundada na confianga mutua, pela

percepgdo compartilhada da importancia da seguranga e pela confianga na eficacia

das medidas preventivas.

HELMREICH; Um grupo de individuos orientados quanto ao comportamento, crenca e |1998
MERRITT compreensdo na defesa comum de normas de seguranca
COOPER A cultura de seguranca é uma subfaceta da cultura organizacional, influenciada | 2000

pelas atitudes e comportamentos sobre o desempenho dos membros em relacéo

a saude e seguranca de uma organizagao.

WIEGMANN et |O comprometimento com a responsabilidade pessoal dos individuos e do|2002
al. grupo para com a seguranca, atuando na preservacdo, melhoria e comunicacdo
das questbes de seguranga, esforcando ativamente para aprender, adaptar e
modificar a atitude baseada nas li¢cbes assimiladas com as falhas, e sendo

recompensado de forma consistente com estes valores.

HOPKINS A cultura organizacional existente na organizacdo impacta a seguranca do |2006
trabalho, sendo importante entender como esse impacto acontece, com o
objetivo de promover intervencBes na cultura organizacional, quando

necessario, para que seguranca do trabalho seja uma prioridade.

VINCENT A cultura de seguranca € estabelecida com base nos valores e atitudes|2009
individuais dos atores de um grupo ou instituicdo, e no comprometimento dos

gestores em priorizar a seguranca do paciente e dos profissionais
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Com base na definicdo de COOPER (1998, 2000), a cultura de seguranca € vista
como o resultado das interacOes dinamicas e foram analisadas em trés aspectos: as atitudes e
percepcOes sdo aspectos subjetivos de como as pessoas sentem a organizagdo e estdo
relacionadas com o individuo; os demais sdo aspectos objetivos possiveis de serem
observados como 0s comportamentos e as acdes que estdo relacionados com os afazeres das
pessoas na organizacdo e relacionadas ao trabalho; e o Sistema de Gestdo de Seguranga do
Trabalho, que é constituido pelas politicas, procedimentos, sistemas de controle, fluxo de
informacdes, etc. e relacionados a organizacéo.

Para IAEA (1991) a cultura de seguranca apresenta componentes tangiveis que sao
indicadores de seguranca como 0 comprometimento dos gerentes e a organizacdo e as
intangiveis capazes de influenciar as anteriores como as atitudes e percep¢des dos
empregados em todos os niveis da organizacéao.

Cultura de seguranca e clima de seguranca sdo, muitas vezes, utilizados como
sindbnimos na literatura, sendo o termo “clima de seguranca” destacado, pela primeira vez,
em 1980, e definido como um tipo particular de clima organizacional, que reflete as
percepcOes compartilhadas entre os funcionarios durante os procedimentos, praticas e tipos
de comportamentos expressos no desempenho de operacdes de alto risco (ZOHAR, 1980).
Outras defini¢bes de clima de seguranca foram surgindo, como: Caracteristicas superficiais
da cultura de seguranca discernidas de atitudes e percepc¢des da forca de trabalho em um
determinado ponto no tempo (FLIN et al., 2000); produto das percepgdes e atitudes dos
empregados sobre o estado atual da seguranca no seu local de trabalho (YULE; FLIN;
MURDY, 2001); e acredita-se que as percep¢des compartilhadas entre os membros do grupo
no que diz respeito as préaticas de supervisdo (ZOHAR, 2010). Entdo, com base nos temas
comuns, o clima de seguranca pode ser conceituado como sendo a medida temporal, num
determinado tempo e lugar, da cultura de seguranca, ou seja, refere-se ao estado de
percepcdo da seguranca, sujeito a alteracdes por ser relativamente instavel e circunstancial,
dependendo das caracteristicas do ambiente ou das condi¢des prevalecentes (WIEGMANN
et al., 2002).

Apesar das varias defini¢des, o clima de seguranca apresenta Varios aspectos em
comum com a cultura de seguranca, como o fato de ser um fendmeno psicologico
geralmente definido pelas percepcdes do estado de seguranca em um determinado momento,
estar intimamente preocupado com questdes intangiveis como situacional e
fatores ambientais e ser um fendmeno temporal instantdneo da cultura de seguranca,

relativamente instavel e sujeito a alteracdes (WIEGMANN et al., 2002).
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3.3 Cultura de Seguranca na Area da Satde

As organizacOes de salde tém se conscientizado, cada vez mais, da importancia de
transformar-se em cultura organizacional para melhorar a seguranca do paciente. A
capacidade de uma instituicdo em obter resultados da seguranca do paciente pode ser
melhorada quando se cria e se estabelece a cultura da seguranca do paciente entre 0s seus
profissionais. Portanto, promover a cultura de seguranca tornou-se um dos pilares do
movimento de seguranca do paciente (NIEVA; SORRA, 2003).

A cultura de seguranca é definida como o produto, individual e em grupo, dos
principios de comportamentos, atitudes, percepcGes e competéncias, determinada pelo
comprometimento, estilo e capacidade da gestdo de uma organizacao de seguranca e salde
(SORRA; NIEVA, 2004). No Brasil, a cultura de seguranca € definida, segundo a RDC n°.
36/2013, como conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que
determinam o comprometimento com a gestdo da salde e da seguranca, substituindo a
culpa e a punicdo pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atencéo a
saude (ANVISA, 2013).

O maior desafio de uma organizacdo de saude, em se obter um sistema seguro para
0S seus pacientes, estd na mudanca cultural. A cultura da culpa individual, em que 0s erros
sdo tratados como fracassos pessoais, deveria ser substituida por oportunidades para
melhoria do sistema evitando os danos (I0M, 2001).

A seguranca do paciente corresponde a processos assistenciais com reducdo ao
minimo aceitavel do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saide, e com 0
melhor desempenho das préticas, atingindo resultados satisfatorios para os pacientes
(RUNCIMAN et al., 2009; ZAMBON; DAUD-GALLOTTI; NOVAES, 2010).

Frente a esse desafio, percebe-se a necessidade de trabalhar o desenvolvimento da
cultura da seguranga do paciente através dos diferentes niveis de maturidade da cultura da
seguranca. Para transformar as organizagcfes nesse caminho, ndo ha solucdo rapida, o tempo
é prolongado e exige muito empenho, mas os beneficios poderdo ser consideraveis para
pacientes e profissionais (KIRK et al., 2007).

Uma das alternativas propostas para a melhoria da seguranca seria apresentar
sistemas de salde com pronto acesso a informacbes que suportam aprender com a
experiéncia, com a intencdo de evitar com que o impacto dos erros seja mitigado. Em

contraste com a " cultura patoldgica ", em que o fracasso é punido ou ocultado e as pessoas
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se recusam a reconhecer que existem problemas. Uma cultura de seguranca positiva
reconhece o erro inevitavel e busca, de forma proativa, identificar ameacas latentes (NIEVA;
SORRA, 2003).

A questdo do erro e dos eventos adversos tem sido descrita e estudada ha bem mais
de um século. Especialistas acreditam que a qualidade e a seguranca nos cuidados da saude
devem ser investigadas no ambito dos sistemas e dos fatores contextuais em que ocorrem
erros e eventos adversos. (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 1999; REASON, 1995 e
1997; VINCENT; TAYLOR-ADAMS; STANHOPE, 1998).

Varios sdo os fatores que influenciam a pratica clinica, entre eles: organizacionais
como clima de seguranga e a moral, 0 ambiente de trabalho como os niveis de pessoal e
apoio administrativo, a equipe como o trabalho em equipe e superviséo, e a questdo pessoal
como o excesso de confianca e ser excessivamente autoconfiante (VINCENT; TAYLOR-
ADAMS; STANHOPE, 1998).

E importante ressaltar que a partir do acidente da Usina Nuclear de Chernobyl
(1986), houve a mobilizagdo do Institute of Medicine (IOM, 2001), OMS e Politicas de
salde de diversos paises, permitindo com o desenvolvimento contemporaneo da cultura de
seguranca do paciente, um novo olhar sobre a melhoria do cuidado de saude, voltado para o
erro humano, os acidentes e sua prevencao (VINCENT, 2010). Cultura de Saude é um fator
basico na evolucdo de um clima de seguranca do paciente e o desenvolvimento de uma
qualidade préspera. E as culturas hospitalares estdo relacionadas com o clima de seguranca
do hospital (SPEROFF et al., 2010).

Com a finalidade de unificar a comunicacao na area de seguranca, a OMS criou uma
Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente (International Classification for
Patient Safety — ICPS) em 2004, associado ao langamento da Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente. Os principais conceitos sdo: erro € uma falha em executar um plano
de acdo como pretendido ou como a aplicacdo de um plano incorreto, e sdo do tipo nao-
intencional; violagcdo € um ato intencional; incidente é um evento ou circunstancia que
poderia resultar ou resultou em dano desnecessario ao paciente e pode ser: near miss —
incidente que ndo atingiu o paciente; sem danos — evento que atingiu o paciente, mas ndo
causou danos discerniveis; e com dano (evento adverso) — incidente que resulta em dano ao
paciente.

As falhas de seguranca dos doentes apresentam um carater multifatorial,
determinadas como a ldgica da cascata, facilmente compreendida pela teoria de queijo suico

(REASON, 2000), onde a ocorréncia de um evento adverso ou danos a um doente pressupde
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o0 alinhamento de varios buracos, ou seja, sdo sucessdes de erros na estrutura ou no processo
(SOUSA, 2006).

Consequentemente, as organiza¢des devem avaliar a cultura da seguranca ao nivel de
cada departamento ou unidade, bem como, ao nivel organizacional para identificar as areas
de cultura com necessidade de melhorar e aumentar a consciéncia dos conceitos de
seguranca do paciente; avaliar a efetividade das intervengdes de seguranca do paciente ao
longo do tempo e estabelecer metas internas e externas. Portanto, o maior desafio em avaliar
a cultura é estabelecer um link entre a cultura da seguranca e os resultados da assisténcia
prestada ao paciente (NIEVA; SORRA, 2003; COLLA et al., 2005).

No que se refere as organizacOes de saude, existem evidéncias crescentes de que 0s
aspectos de cultura e clima organizacional podem desempenhar papéis fundamentais sobre
os resultados da instituicdo. Dentro dessas organizacdes, esses conceitos podem ter efeitos
importantes sobre os servicos de saude no que diz respeito aos resultados, incluindo a

qualidade dos cuidados prestados aos pacientes (GERSHON, 2007).

3.4 Cultura de Seguranca na Unidade de Terapia Intensiva

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo ambientes complexos e dindmicos
(BUCKLEY et al.,, 1997) e necessitam de tecnologia de alto nivel e profissionais
multidisciplinares competentes para lidar com as dificuldades do suporte avancado de vida
nos pacientes gravemente enfermos. Portanto, a assisténcia ao paciente na UTI requer
grandes avan¢os na formacdo de pessoal e uma gama de dispositivos para monitoramento
continuo e diario (BASSUNI; BAYOUMI, 2015; WINTERS; DORMAN, 2006).

Essas unidades foram criadas com capacidade de salvar vidas de pacientes com
doencas eminentemente ameacadoras, mas também tem o potencial de gerar um alto risco de
iatrogenias (WINTERS; DORMAN, 2006). Presume-se que inUumeros pacientes
hospitalizados sejam prejudicados anualmente e que grande parte desse dano ocorra na UTI
(BUCKLEY et al., 1997; BECCARIA et al., 2009). Foi demonstrado numa investigacao na
area da saude que os pacientes, frequentemente, sofrem erros médicos evitaveis (VINCENT,
2006).

Os pacientes criticos sdo mais vulneraveis a eventos adversos e iatrogenias por
necessitarem de elevada técnica no pronto atendimento ao suporte de vida, nas
administracdes de drogas e fluidos e, nos cuidados de rotina, pois, geralmente, apresentam

tanto as comorbidades quanto disfungfes organicas agudas (BUCKLEY et al., 1997).
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Portanto, os cuidados intensivos apresentam substancial desafio na seguranca do paciente,
uma vez que requerem tomada de decisdes urgentes de alto risco, baseadas nos achados
clinicos com informagGes historicas incompletas e por médicos com diferentes niveis de
treinamento (BECKAMANN et al.,, 2003). Esses fatores favorecem a consideravel
morbimortalidade atribuivel aos incidentes (BUCKLEY et al., 1997), devido as relacbes
cada vez mais imbricadas de todos estes elementos (CHANG; MULTZ; HALL, 2005;
ROTHSCHILD et al., 2005; BECKAMANN et al., 2003). E resultam em um custo
financeiro elevado em termos de internagbes hospitalares prolongadas e despesas
processuais (VINCENT, 2006).

A seguranca do paciente, nos ultimos anos, tornou-se o foco principal para aprimorar
a qualidade da saude, devido as crescentes evidéncias de danos aos pacientes (WINTERS;
DORMAN, 2006). A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu a seguranca do paciente
como a auséncia de dano evitavel a um paciente durante o processo de cuidados de saude
(WHO, 2012). Portanto, para minimizar 0s possiveis erros e proporcionar servicos de alta
qualidade, é prioridade estabelecer uma conveniente estratégia de seguranca do paciente pela
gestdo hospitalar, bem como a compreensdo dos sistemas ao nivel de administracdo,
supervisdo, designers de equipamentos, desempenho individual e o investimento na equipe
de trabalho (capacitacdo para identificar e eliminar os riscos, treinamento para uso dos
equipamentos, programa de formacdo profissional, avaliagbes das habilidades de
comunicacdo e compativel carga horéria de trabalho) (COOK; WOODS, 1994; BASSUNI,
BAYOUMI, 2015; GARROUSTE-ORGEAS, M. et al., 2008; WIENER; KANKI;
HELMREICH; FOUSHEE, 1993). A identificacdo dos erros da equipe de salde serve como
indicador de risco de iatrogenia, sendo crucial para fins de prevencdo (GARROUSTE-
ORGEAS, M. et al., 2010).

Algumas medidas devem ser trabalhadas a fim de melhorar a qualidade da seguranca
do paciente, como a compreensdo dos sistemas ao nivel de administracdo, supervisdo,
designers de equipamentos e do desempenho individual do funcionario relacionado aos
cuidados (COOK; WOODS, 1994).

Entre os fatores de melhoria da seguranca pode se destacar o aperfeicoamento dos
intensivistas, deixando de ser meros plantonistas e se tornando especialistas no manejo de
pacientes criticamente enfermos, devido a complexidade das doencas e modalidades
disponiveis para o seu tratamento (WINTERS; DORMAN, 2006).

Alguns estudos demonstraram que o0 emprego de especialistas diaristas, foi a

intervengdo de maior avanco na qualidade da satde, com importantes reduc@es no risco de
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mortalidade na UTI (PRONOVOST et al.,2002; VAN DEN BERGHE et al., 2001,
PRONOVOST et al., 2004). Infelizmente, a incapacidade de fornecer médicos suficientes
com conhecimentos suficientes para atender um modelo de alta intensidade deixa uma
grande lacuna na seguranca e qualidade dos cuidados dos pacientes (EWART et al., 2004;
WINTERS; DORMAN, 2006).

Um aspecto relevante, neste cenario de alto risco, que tem motivado investigaces
pelos resultados de incidentes com grandes perdas de vida, assim como, na aviagdo e
energia nuclear, tem sido a ma comunicacdo entre os membros da equipe (WIENER,;
KANKI; HELMREICH, 1993; WRIGHT et al., 1991). Foi observado que as relacGes entre
comunicacdo e seguranga nas UT], diferentemente das industrias de alto risco, estdo aquém
da compreenséo das interagfes dos membros da equipe sob condigdes normais e de estresse
operacionais (LEONARD; GRAHAM; BONACUM, 2004).

3.5 Avaliacdo da Cultura de Seguranca

Nos Ultimos anos, ressaltam-se 0s avangos no conhecimento dentro da inddstria para
garantir a seguranca geral, motivadas pelo conhecimento de que as principais causas de
acidentes sdo os fatores organizacionais, gerenciais e humanos, contrario ao que se
acreditava sobre as falhas técnicas.

As definicOes de cultura de seguranga sdo muitos amplas, o que aventa a necessidade
de mensurar os dados disponiveis (COX; COX, 1996), esclarecendo as semelhancas das
culturas em uma organizacao (SCHEIN, 1990). Portanto, o produto da construcdo da cultura
de seguranca requer precisdo, com énfase estreita sobre o clima de seguranca (atitudes e
percepcdes) objetivado através de inquéritos por questionarios (ZOHAR, 1980), entrevistas,
grupos focais e técnicas projetivas (COOPER, 2000).

O setor de saude, por envolver elevados indices de morbimortalidade, é considerado
uma organizagdo de alto risco (COLLA et al., 2005). Foi entdo, recomendado pelo IOM
(1999), que as organizagdes de satde aprimorem os estudos para uma seguranca satisfatoria.
Havendo grande interesse em criar uma cultura que suporta a seguranca do paciente, varios
esforgos tém sido feitos para desenvolver formas de mensurar a cultura de seguranca em
areas clinicas (PRONOVOST et al., 2006).

Os questionarios avaliam as atitudes e percep¢des, fornecendo informacdes
satisfatorias as questdes de seguranca dos funciondrios com as taxas de acidentes de

trabalho. Os fatores comportamentais podem ser avaliados através de estudos observacionais
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e as interferéncias ambientais através de auditorias, analise da politica organizacional e a
andlise da documentacdo da instituicdo (COOPER, 2000)

Surgiram, nos ultimos anos, nove questionarios para serem usados em diferentes
tipos de configuracbes, sendo: cinco para a avaliacdo geral do clima de seguranca do
paciente nos servicos de saude (Strategies for Leadership (SLOAPS); Patient Safety
Cultures in Healthcare (PSCHO); \eterans Administration Patient Safety Culture
Questionnaire (VHA PSCQ); Hospital Survey on Patient Safety (HSOPS), Culture of Safety
Survey (CSS)), dois para dentro de unidades hospitalares (Safety Attitudes Questionnaire
(SAQ); Safety Climate Survey (SCS)), e dois para uso em locais de cuidados de saude
especificos como setor de farmacia (Medication Safety Self Assessment (MSSA)) e de
transfusdo (Hospital Transfusion Service Safety Culture survey (HTSSCS)). Essas pesquisas
tém sido utilizadas, principalmente, para comparacdes dentro e entre instituicdes, e as
atitudes dos entrevistados sobre diversos aspectos da seguranca do paciente sdao medidas
através da escala de Likert de 5 pontos (COLLA et al., 2005).

Sete questionarios foram projetados para serem preenchidos individualmente pelos
participantes, enquanto os outros dois dependem de preenchimento conjunto entre as equipes
de trabalho (SLOAPS e MSSA). O SAQ, SCS e o PSCHO tém sido utilizados para
comparar o clima de seguranca em um ambiente de salide com aquela do setor de aviacgdo e
aviacdo naval (SEXTON; THOMAS; HELMREICH, 2000; PRONOVOST et al., 2003;
GABA et al., 2003).

Os dois questionarios com melhor propriedade para avaliar associacdes entre 0s
escores de clima de seguranca do paciente e os indicadores associados com os melhores
resultados dos pacientes foram 0 SAQ e o CSS, sendo o Ultimo desfavoravel a utilizagao
pratica (WEINGART et al, 2004).

O SAQ foi o Unico questionario que demonstrou relacdo entre os escores de clima de
seguranca e os resultados favoraveis dos pacientes, quanto ao menor: tempo de internacao,
erros de medicacdo, taxas de pneumonia associadas a ventilacdo mecanica, taxas de infeccdo
da corrente sanguinea (SEXTON et al., 2006) e taxas de mortalidade (SEXTON, 2002).

Esse instrumento projetado para medir cultura de seguranca, tanto em nivel
individual como em grupo (PRONOVOST; SEXTON, 2005), foi considerado uma excelente
ferramenta para avaliar incidéncia de eventos adversos no paciente através das falhas
potenciais de risco e fatores conducentes, ou seja, de situacdes onde ndo estdo evidentes as
chances de danos ao paciente (THOMAS; SEXTON; HELMREICH, 2003).

Ambas as versdes deste instrumento de pesquisa, saude e avia¢do, mostraram
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identificar variabilidade dentro e entre os hospitais (PRONOVOST; SEXTON, 2005) e
companhias aéreas (SEXTON; THOMAS, 2004), respectivamente; sendo a validacdo com
suas derivagcdes completa e propriedades psicométricas publicadas em 2006 (SEXTON et
al., 2006).

O Questionario de Atitudes de Seguranca (Safety Attitudes Questionnaire (SAQ))
surgiu a partir do refinamento do Questionario de Gestdo de Atitudes da Unidade de Terapia
Intensiva (Intensive Care Unit Manegement Attitudes Questionnaires) (SEXTON;
THOMAS; HELMREICH, 2000; THOMAS; SEXTON; HELMREICH, 2003),
originalmente derivado de um questionario amplamente utilizado na aviacdo comercial, 0
Questionario de Atitudes para o Gerenciamento de Voos (Flight Management Attitude
Questionnaire (FMAQ)) (HELMREICH et al., 1993). O FMAQ foi criado depois que 0s
pesquisadores descobriram gque a maioria dos acidentes aéreos foram causados por falhas
relacionadas a aspectos interpessoais do desempenho da tripulacdo, como o trabalho em
equipe, lideranca, comunicagéo e colaboragéo na tomada de decisdo (SEXTON et al., 2006).

O SAQ, além dos itens do FMAQ, foi composto também por novos itens gerados de
dois modelos conceituais: 0 quadro de Vincent para a analise de risco e seguranca
(VINCENT; TAYLOR-ADAMS; STANHOPE, 1998) e modelo conceitual de Donabedian
para avaliar a qualidade (DONABEDIAN, 1988). Desses modelos foram extraidos 100 itens
que foram avaliados por meio de testes piloto e analise multifatorial exploratoria para testar
a forca de cada item com relacgdo as percepcBes. Apds muitas pesquisas e amplos estudos, foi
desenvolvido o SAQ com 60 itens de gquestionario valido, dos quais 30 itens basicos, duplos
e idénticos, em todos os ambientes clinicos. Esses itens basicos compdem a versao curta
avaliacdo (SAQ - Short Form), a que outros itens sdo adicionados para fornecer um total de
36, completando assim a primeira parte do recurso. Na segunda parte, ha informacdes sobre
os dados dos profissionais como: sexo, funcdo, area de atuacdo e antiguidade das suas
funcGes no servico. Trata-se de um questionario confiavel e com boas propriedades
psicométricas, composto com seis dominios de atitudes, como: clima de trabalho em equipe,
clima de seguranca, satisfacdo no trabalho, condi¢bes de trabalho, reconhecimento do
estresse e percepcoes de gestdo (SEXTON et al., 2006).

Desde 2000, o SAQ tem sido amplamente utilizado para medir o clima de seguranca,
sendo adaptado para uso em UTI (SEXTON; THOMAS, 2004; SEXTON, 2002), salas de
cirurgia, enfermarias, ambulatérios (SEXTON et al., 2006), departamentos de emergéncias,
maternidades e farmacias (DEILKAS; HOFOSS, 2008).

O SAQ - Short form 2006 é a versdo simplificada do instrumento que avalia a
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cultura de seguranca atraves das percep¢des do comprometimento organizacional como um
aspecto global da cultura de seguranca. Essa versdo do questionario introduziu uma divisdo
das perguntas sobre percepcdes de gestdo em dois conjuntos, uma sobre (parte superior)
gestdo hospitalar e outra sobre gestdo local (unidade). Esse instrumento apresenta-se
dividido em duas partes, contendo a primeira 41 itens com seis dominios (Clima de trabalho
em equipe, Satisfacdo no trabalho, Percepgédo da Gestdo, Clima de Seguranca, Condigéo de
Trabalho e Percepcdo do estresse) com a ressalva de que a percepcdo de geréncia,
diferentemente da versao original, deve ser respondida com relacéo a gestdo da unidade e do
hospital, e a segunda parte apresenta os dados do profissional responsavel pelo
preenchimento (DEILKAS; HOFOSS, 2008).

Cada item deste instrumento € medido por meio da Escala de Likert de 5 de ponto
(Discordo a concordo totalmente), na qual € convertida numa escala de 0-100. Cada
componente € igual a pontuacdo média dos seus itens de pesquisa, sendo positiva a
pontuacgéo de 75 a 100 pontos. Os fatores de pontuagdo dos grupos sdo quantificados de duas
maneiras: média da pontuacdo de todos os membros do grupo e a percentagem de membros
dos grupos com resultados positivos. A porcentagem positiva avalia mais precisamente a
homogeneidade de fatores dentro de um grupo e significa que apenas metade do pessoal
percebe positivamente o trabalho em equipe e, portanto, capta com mais precisdo o grau de
variabilidade na percepcao do trabalho em equipe dentro da UTI (HUANG et al., 2010).

Estudos anteriores demonstraram que a média do clima de seguranca varia entre as
UTI de um mesmo sistema nacional de saide (ROWAN et al., 2004) e ao mesmo hospital
(HUANG et al., 2007), e entre médicos e enfermeiros trabalhando na mesma UTI
(THOMAS; SEXTON; HELMREICH, 2003).
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Avaliar as caracteristicas das equipes, de profissionais ativos da UTI adulto e a
percepcdo geral dos dominios e itens sem dominios, quanto a cultura de seguranca do

paciente.

4.2. Especificos

S&o objetivos especificos desta pesquisa:

e Analisar a percepcdo da seguranca do paciente entre as categorias profissionais,

tempo de experiéncia e género;

e Comparar as atitudes de seguranca do paciente entre as categorias profissionais em
relacdo aos dominios de clima de trabalho em equipe, clima de seguranca, satisfacdo
no trabalho, percepcéo do estresse, percepcdo da geréncia da unidade e do hospital,
condicdes de trabalho, e itens sem dominios Percepcdo do Trabalhador, Colaboracéo

entre os membros da equipe assistencial e Falhas de Comunicacao;

o \frificar diferencas entre as categorias de profissionais com os diferentes dominios e

itens sem dominios do questionario de atitudes de seguranca;

o ldentificar a percepcao fortalecida ou enfraquecida de atitudes de seguranca entre as
categorias profissionais, o tempo de experiéncia e o género em relagdo aos diferentes

dominios e itens sem dominios.
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5 CASUISTICAE METODO

5.1 Delineamento da Pesquisa

Trata-se de uma pesquisa de natureza quantitativa, realizada dentro de um modelo de
estudo transversal, uma vez que os dados descrevem a cultura da seguranca do paciente a
partir das perspectivas da equipe de profissionais lotados na Unidade de Terapia intensiva
(UTTI) adulto, do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia — MG.

5.2. Descrigéo do Local da Pesquisa

O estudo foi desenvolvido no Setor de Unidade de Terapia Intensiva adulto (UTI), do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU), MG.

5.2.1 Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU)

O HC-UFU ¢ uma unidade hospitalar de ensino que pertence a Universidade Federal
de Uberlandia (UFU). E um hospital pablico de média e alta complexidade, referéncia para
populacdo de mais de dois milhGes de habitantes, da macro e microrregiées do Triangulo
Mineiro e Alto Paranaiba.

O complexo hospitalar possui 525 leitos instalados, sendo 30 na Unidade de Terapia
Intensiva adulto (UTI).

5.2.2 Unidade de Terapia Intensiva adulto (UTI)

A UTI adulto € um setor hospitalar de nivel terciario de atendimento, destinada a
assisténcia especializada de pacientes maiores de 12 anos, em estado critico com
necessidade de controle rigoroso dos seus parametros vitais, assisténcia médica e

paramédica continua e intensiva.
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5.3 Populacéo

A populagéo em estudo foi representada pelos 163 funcionarios permanentes da UTI
do HC-UFU, sendo uma (1) Coordenadora Médica, 35 Médicos, trés (1) Médica Residente,
uma (1) Coordenadora de Enfermagem, 22 Enfermeiros, 80 Técnicos de Enfermagem, um
(1) Coordenador da Fisioterapia, cinco (5) Fisioterapeutas, duas (2) Nutricionistas, duas (2)

Psicélogas, uma (1) Chefe de Secretaria e 10 auxiliares de secretaria.

5.3.1 Amostra

A amostra foi composta pelos profissionais da UTI adulto, independentemente do
tempo de atuacdo neste setor, uma vez que séo treinados para a rotina da unidade. Devem ser
lotados permanentemente na unidade por contrato estatutarios, celetistas ou prestadores, que
sejam pertencentes a equipe assistencial e administrativa.

Foi calculado o tamanho da amostra, necessaria para uma populacdo de 163
individuos e obtido um nimero minimo de 92 profissionais (para a frequéncia de 50% =+ 10,
limites de confianca de 10%, e intervalo de confianca de 95%), e taxa de retorno ou perda de
50%.

5.3.2 Descricdo dos Sujeitos

Os participantes da pesquisa sdo funcionarios da UTI adulto, das areas assistencial da
salde: médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, nutricionistas e
psicélogos; e da administrativa: gestores da unidade (médicos, enfermeiros e fisioterapeuta)

e profissionais de apoio (secretarios), dos turnos matutino, vespertino e noturno.

5.3.3 Métodos de Recrutamento

O recrutamento teve seu inicio apos a aprovacao da pesquisa pelo Comité de Ensino
e Pesquisa (CEP), seguidos pelos consentimentos do Diretor de Ensino e Pesquisa do HC-
UFU e dos Coordenadores da UTI da Classe Médica, de Enfermagem e de Fisioterapia.

Foi solicitada para a chefe da secretaria, a lista de profissionais que atuam na UTI
adulto. Com base nessa lista foram convidados para o estudo, aleatoriamente, todos 0s
profissionais que estavam no exercicio de suas func¢fes no periodo estipulado para coleta dos

dados.
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5.3.4 Critérios de Inclusao

Esta amostra contou com a participacdo dos funcionédrios da UTI adulto que
atenderam aos critérios de inclusdo: Funcionarios permanentes da UTI adulto, com funcGes
especificas de atuacdo (Meédicos, Medicos Residentes, Psicélogos, Nutricionistas,
Fisioterapeutas, Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem, Secretarios), que aceitaram
participar do questionario SAQ e que estavam ativos durante o periodo estipulado para

aplicacdo do questionario.

5.3.5 Critérios de Exclusao

Foram excluidos todos os questionarios, recebidos dos funcionarios do setor de UTI
adulto po6s preenchimento, que apresentaram qualquer item do SAQ incompleto ou

preenchido incorretamente com mais de uma resposta.

5.4 Instrumento de Medida

O instrumento de coleta de dados Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) — Short
Form 2006, ou Questionario de Atitudes de Seguranca (anexo I), destinado a avaliar a
cultura de seguranca nas instituicbes de saide (SEXTON et al., 2006), adaptado para o
Brasil por Carvalho (2012), foi utilizado na amostra da equipe de funcionarios permanentes
da UTI.

O SAQ, instrumento autoaplicavel, é composto por duas partes, a primeira composta
por 41 itens, entre esses 36 estdo inseridos em seis dominios, sendo a Percepcdo da Geréncia
dividido em Percepcdo da Geréncia do Hospital e da Unidade, neste caso de Terapia
Intensiva, e 0s cinco itens restantes (14, 33 a 36) ndo pertencem a dominio especifico,

conforme Quadro 3.
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QUADRO 3- Dominios e itens sem dominios do Questionario de Atitudes e Seguranca (SAQ) (SEXTON et
al., 2006; adaptado por Carvalho, 2012).
ITENS DO SAQ DOMINIO \ DESCRICAO \
laé Clima de Trabalho em EquipeQualidade do relacionamento e a colaboragédo
entre 0s membros de uma equipe

7a13 Cima de Seguranca Avalia a percepcdo dos profissionais quanto ao
comprometimento organizacional para seguranca
do paciente
14 N&o pertence a nenhum  Refere-se a percepgdo do trabalhador;
dominio
15a19 Satisfacdo no Trabalho  Viséo positiva do local de trabalho
20a 23 Percepgdo de Estresse  Trata do reconhecimento do quanto os fatores

estressores influenciam na execucédo do trabalho

24 a 28 Percepgédo da Geréncia da Refere-se a aprovacdo das agdes da geréncia
Unidade e do Hospital ~ quanto as questfes de segurancga

29a 32 CondicOes de Trabalho  Refere-se a percepgdo da qualidade do ambiente
de trabalho
33a36 Nao pertence a nenhum  Relacionados a colaboragéo entre os membros da
dominio equipe assistencial e as falhas de comunicacéao

A segunda parte do instrumento é composta por colunas para o preenchimento de
dados do participante relativo ao sexo, categoria profissional, tempo e unidade de atuacao,
entre outros (SEXTON et al., 2006).

Salienta-se que os itens 2, 11 e 36 sdo itens reversos, ou seja, caso o profissional
assinale a alternativa correspondente a concordo totalmente, passara a ler-se discordo
totalmente (SEXTON et al., 2006; CARVALHO, 2012).

A pontuacéo de cada item é feita de acordo com a escala de cinco pontos de Likert,
variando de “discorda totalmente a concorda totalmente”. Entdo, a ordem de pontuagdo é:
discorda totalmente (A) equivale a 0 ponto, discordo parcialmente (B) equivale a 25 pontos,
neutro (C) equivale a 50 pontos, concorda parcialmente (D) equivale a 75 pontos e concorda
totalmente (E) equivale a 100 pontos. O escore varia de zero a 100, onde zero é a pior
percepcao e 100 a melhor percepcdo. Sdo considerados valores positivos quando o escore é
maior ou igual a 75 pontos. O item pode ser anulado marcando a letra “X”, quando o

entrevistado achar que o questionamento néo se aplica a UTI.
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5.4.1 Variaveis do Instrumento SAQ

5.4.1.1 Atitudes de Seguranga

Medido por meio do instrumento SAQ, com pontuacdo maxima de 100. Pontuacfes

>75 sugerem area fortalecida com relag@o a seguranca do paciente (SEXTON et al., 2006).

5.4.1.2 Categorias profissionais

A equipe que compde a UTI adulto do HC-UFU é compreendida por: médicos,
médicos residentes, enfermeiros, chefe de enfermagem, técnicos de enfermagem, psicologos,

nutricionistas, fisioterapeutas e secretarios da recepcao.

Foram excluidas as equipes da farmacia e limpeza, pelo fato de seguirem protocolos

especificos de suas areas, apesar de estarem no mesmo ambiente.

5.4.1.3 Sociodemograficas

Foram coletados no questionario dados sociodemograficos como: area de atuacéo,
género masculino ou feminino, periodo de tempo em meses ou anos de atuacdo em UTI

adulto.

5.5 Procedimento de Coleta de Dados

A partir da lista de profissionais que atuam na UT]I, foi oferecido aos participantes da
pesquisa um envelope contendo uma carta convite para participacdo na pesquisa, com 0
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (apéndice I) e 0 SAQ (anexo I).

Os profissionais foram orientados a devolver o envelope, caso ndo desejassem
participar do estudo. Serd oferecido para preenchimento uma ficha de questionario
individual para cada profissional.

O tempo de preenchimento do SAQ é de aproximadamente 20 minutos, sendo
entregue dentro do referido envelope, pelo préprio pesquisador, aos servidores permanentes
da UTI.

Previamente a entrega do envelope foi realizado um “Teste piloto” com cinco
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funcionarios desta unidade, escolhidos aleatoriamente dentro do grupo, sendo um (1)
médico, um (1) enfermeiro, trés (3) técnicos de enfermagem e um (1) fisioterapeuta. Esses
também receberam um envelope contendo uma carta convite para a participagdo na pesquisa,
com o termo de consentimento livre e esclarecido Estudo Piloto (apéndice Il) e 0 SAQ
(anexo 1), e posteriormente incluidos nos resultados finais.

No “Teste piloto” foi explicado como deveria ser o preenchimento do formulario,
observando as possiveis falhas ao término do exercicio e efetuando sua imediata correg&o.
Este teste tem por objetivo esclarecer, refinar e medir a duracdo da aplicacdo do instrumento,

além de avaliar se uma questao produz uma faixa adequada de respostas.

5.6 Procedimento de Analise dos Dados

Apobs a verificacdo dos questionarios e aplicacdo dos critérios de exclusdo, de acordo
com os elementos previamente estipulados, foram analisados os dados de 138 participantes.

Os dados foram digitados, por dois digitadores diferentes, e submetido a verificacao
de inconsisténcias. No caso de dados divergente, foi feita a verificagdo no questionario para
sua correcdo. Os dados e os testes estatisticos foram realizados no software SPSS (Statistical
Package for Social Sciences for Windows) verséo 21.0.

A analise descritiva das questdes do SAQ foi executada pela média das respostas da
escala de Likert ap6s a inversdo dos itens reversos (2, 11 e 36), a fim de sumarizar as
informagdes do conjunto de dados obtidos. Foi realizado o célculo do valor médio das
varidveis quantitativas e proporcdo das variaveis qualitativas. Os itens dos instrumentos
foram analisados por dominio/dimenséo e como escala completa por meio de médias.

Realizou-se a contagem dos escores, sendo executada conforme 0s passos a seguir:
foi feito, primeiramente, a inversdo dos itens reversos do SAQ e recodificados. Em seguida,
os itens foram agrupados por dominios e obtida a média através da soma das respostas, de
acordo com a escala de Likert, e divida pelo nimero de itens validos de cada dominio, ou
seja, que ndo tenha como resposta o valor ndo se aplica (X).

A estatistica inferencial foi utilizada para verificar o padrédo de associacdo entre as
variaveis estudadas. Na andlise inferencial bivariada foi realizado o teste do qui-quadrado
(x?) para comparacdo entre os valores percentuais (varidveis qualitativas) e o teste t-Student.
A normalidade das variaveis quantitativas foi determinada pelo teste de Shapiro-Wilk. A
andlise de variancia (ANOVA) foi utilizada para testar diferengas de médias de trés ou mais
grupos de varidveis, com analise Post hoc, comparagdo multipla, com correcdo de

Bonferroni.
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Em todas as analises foram adotados um nivel de significancia (o) de 5%, ou seja,
foram considerados como significantes os resultados que apresentaram p-valor igual ou
inferior a 5% (< 0,05). A forca de associagdo entre cada uma das variaveis explicativas e a
variavel resposta foi avaliada pelo célculo da razdo de prevaléncia (RP) e intervalo de
confianca de 95% (I1C 95%) (MAROCO, 2011).

5.7 Consideracdes Eticas

Esta pesquisa foi encaminhada para apreciacido do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal de Uberlandia (UFU)/MG, e teve inicio de sua coleta apos a
emissdo do parecer consubstanciado com a devida aprovagdo do trabalho (n° parecer
1.638.131) (anexo II).

Os aspectos éticos da pesquisa foram pautados na Resolucdo 466/2012, do Conselho
Nacional de Sadde e o projeto foi encaminhado para anélise do Comité de Etica em Pesquisa
da UFU/ MG (Brasil, 2012c).

Dos profissionais que foram abordados para participar da pesquisa, todos
concordaram com a submissdo do questionario SAQ, assinando o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE) (apéndice I) e Teste Piloto (apéndice II).

5.7.1 A Pesquisa

A pesquisa contou com a participacdo dos profissionais lotados na UTI adulto, que
concordaram com a submissao do questionario SAQ (Anexo 1), assinando o TCLE (apéndice
I). No questiondrio ndo consta a identificacdo do participante, sendo, portanto, sua
informacdo totalmente sigilosa. As informacdes aos participantes acerca da pesquisa foram
relacionadas no TCLE (apéndice 1), Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Estudo
Piloto (apéndice Il), Termo de Confidencialidade e Privacidade dos Dados (apéndice 1l1) e
Termo de Anuéncia (apéndice 1V) e quaisquer indagacdes foram prontamente respondidas

pelo proprio pesquisador (Brasil, 2012c).

5.7.2 Riscos

O risco social de exposi¢do da identidade do participante foi mitigado através da
manutencdo do segredo da identificagdo, com o direito de retirar a autorizagdo a qualquer

tempo, sem qualquer prejuizo para si ou para a pesquisa.
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Os sujeitos da pesquisa ainda foram orientados que sua participacdo ndo o expde a
qualquer risco de represalia ou retaliacbes na UTI, pelo fato da pesquisa ser apoiada pelos
coordenadores de todas as especialidades participantes.

5.7.3 Beneficios

Quanto aos beneficios da participacdo nesta pesquisa foi a possibilidade de os
resultados gerar conhecimento cientifico que auxiliardo na melhoria da qualidade de
atendimento fornecida pelo profissional e, por consequéncia, na seguranca adequada

prestada ao paciente da UTI adulto.

5.7.4 Termo de Consentimento Livre e esclarecido

Todos os participantes foram convidados a assinar o TCLE (apéndice 1), com total
liberdade de desisténcia da participacdo voluntaria no presente estudo sem quaisquer 6nus
e/ou implicagdes para 0s mesmos.

Os instrumentos de pesquisa documental e entrevista foram utilizados apenas para
atender aos objetivos deste estudo, permanecendo arquivados, sob responsabilidade dos
pesquisadores, por 05 anos, conforme explicitado na Resolucdo 466/2012, do Conselho
Nacional de Saude (Brasil, 2012c).

5.7.4 Termo de Consentimento Livre e esclarecido Estudo Piloto

Foram convidados cinco (5) funcionarios da UT]I, escolhidos aleatoriamente, sendo
um (1) médico, um (1) enfermeiro, trés (3) técnicos de enfermagem e um (1) fisioterapeuta
para participarem deste estudo, com total liberdade de desisténcia da participacdo voluntéria
no presente estudo sem quaisquer 6nus e/ou implicacdes para 0os mesmos. Aqueles que
aceitaram participar receberam um envelope contendo o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido Estudo Piloto (apéndice Il) e o questionario SAQ (anexo 1).

Estes resultados ajudaram os pesquisadores a identificar as possiveis falhas podendo
ser melhorada a instrugdo durante a coleta. Mesmo o “Teste Piloto” serviu como instrumento
de pesquisa documental utilizado apenas para atender aos objetivos deste estudo,
permanecendo arquivados, sob responsabilidade dos pesquisadores, por cinco (5) anos,
conforme explicitado na Resolugdo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude (Brasil,
2012c).
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6 RESULTADOS DA PESQUISA
6.1 Estatisticas Descritivas

De um total de 163 profissionais permanentes que compdem a UTI adulto do HC-
UFU das areas especificas de atuacdo médica, psicologia, nutricdo, fisioterapia,
enfermagem, técnica de enfermagem e secretaria, 144 estavam ativos em suas funcdes no
intervalo relativo a coleta, dos periodos matutino, vespertino e noturno, havendo recusa no
preenchimento por um médico e aceitacdo dos demais convidados, correspondendo a uma
taxa de retorno de 99,3%. Esses receberam os envelopes (Carta Convite, TCLE e 0 SAQ) e
devolveram apds o preenchimento. Destes 143, foram validados 138 questionarios SAQ por
estarem devidamente preenchidos, o que resulta em uma taxa de validacéo de 96,5%, sendo
excluidos quatro questionarios de técnicos de enfermagem e de um enfermeiro por estarem
incompletamente preenchidos.

Esta pesquisa contou com a participacdo da coordenacdo médica, médicos
intensivistas, médicas residentes, coordenacdo de enfermagem, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, coordenacdo de fisioterapia, fisioterapeutas, psicélogas, nutricionistas e
secretarios (Tabela 1). De acordo com a distribuicdo na escala daquele periodo, contando
com férias e atestados, os profissionais medicos tiveram, proporcionalmente, menor

participacdo do preenchimento do SAQ.

TABELA 1 — Numero e percentagem de questionarios validos distribuidos de acordo
com 0s cargos e 0 numero de funcionarios

PROFISSIONAIS QUESTIONARIOS VALIDOS
CARGO
(N) (N) (%)
Coordenagdo Médica 1 1 100,0%
Médico da equipe responsavel 35 25 71,4%
Meédico Residente 3 3 100,0%
Coordenacdo de Enfermagem 1 1 100,0%
Enfermeiro 23 22 95,6%
Técnico de Enfermagem 80 67 83,7%
Coordenacéo de Fisioterapia 1 1 100,0%
Fisioterapeuta 5 5 100,0%
Administrativo 2 2 100,0%
Psicologo 2 2 100,0%
Nutricionista 11 9 81,8%
TOTAL 163 138 84,6%

Do total de 138 participantes, as classes de profissionais foram representadas por
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, psicologas, nutricionistas e

de secretarios (Tabela 2). Quanto a categoria profissional, os técnicos de enfermagem
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demonstraram o maior namero seguido pelos médicos e enfermeiros. No entanto, optou-se
por agrupar algumas categorias de profissionais com a finalidade de obter andlise inferencial
de todos os profissionais. Agrupou-se os profissionais da mesma categoria de médicos,
enfermeiros e fisioterapeutas, e pelo numero reduzido de profissionais somou-se 0s
resultados das psicOlogas e nutricionistas em uma Unica categoria chamada de

psicélogo/nutricionista.

TABELA 2 — Distribuicdo da frequéncia e percentagem guanto a classe profissional

CARGO ‘ FREQUENCIA (N) PERCENTUAL (%)
Médico 29 21,0
Enfermeiro 23 16,7
Técnico de Enfermagem 67 48,6
Fisioterapeuta 6 4,3
Administrativo 9 6,5
Psicologo/Nutricionista 4 2,9
TOTAL 138 100,0

Com relacdo ao género dos participantes a sua maioria foi constituida pelo sexo
feminino (76,1%), com a seguinte distribuicdo: 105 femininos e 33 masculinos, com
diferenca estatisticamente significante (p < 0,01). Verificou-se predominio de mulheres na

maioria das profissdes e predominio do sexo masculino no grupo de médicos (Tabela 3).

TABELA 3 - Distribuicao da categoria profissional de acordo com o género
GENERO

CARGO MASCULINO FEMININO

FREQUENCIA (N) PERCENTUAL (%) FREQUENCIA (N) PERCENTUAL (%)

Médico 16 11,59 13 9,42
Enfermeiro 4 2,90 19 13,77
Técnico de Enfermagem 8 5,80 59 42,75
Fisioterapeuta 3 2,17 3 2,17
Administrativo 2 1,45 7 5,07
Psic6logo/Nutricionista 0 0,00 4 2,90
TOTAL | 33 | 23,90 | 105 | 76,1

A distribuicdo dos profissionais da UTI de adulto quanto ao tempo de experiéncia,
independente da classe profissional, foi feita de acordo com o instrumento original, sendo
observada a seguinte distribuicdo: menos que 6 meses (5,8%), 6 a 11 meses (8,0%),1 a 2
anos (10,1%), 3 a 4 anos (13,0%), 5 a 10 anos (22,5%), 11 a 20 anos (27,5%) e > a 21 anos
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(13,0%). Nota-se que 63,0% dos profissionais encontra-se na faixa de tempo de 5 a > 21
anos.

Foi realizada a dicotomizacdo da variavel tempo de experiéncia apds o agrupamento
da faixa de tempo em < 5 anos (37,0%) e > a 5 anos (63,0%) para analisar possiveis
interferéncias quanto da experiéncia profissional nas atitudes de trabalho. Na comparacgéo
entre essas faixas de tempo de experiéncia profissional pelas diferentes profissdes ndo se
observou diferenca estatisticamente significante (p> 005%).

A analise dos itens do questionario SAQ, agrupados com e sem dominios, com média
geral da cultura de seguranca na UTI menor que 75 pontos (57,71 + 11,37), demonstrando
uma percepgéo de atitude da equipe enfraquecida.

Os dominios que obtiveram maiores valores foram a Satisfacdo no Trabalho e
Percepcdo de Estresse e o de pior resultado foi a Percepcao de Geréncia do Hospital e para o

item isolado referente a Falhas de Comunicacao (Tabela 4).

TABELA 4 - Distribuicao dos dominios e itens sem dominio do SAQ de acordo com a
frequéncia, média e desvio padréo

‘ DOMINIOS N ‘ MEDIA ‘ DESVIO PADRAO
Clima de Trabalho em equipe 138 69,37 16,59
Clima de Seguranca 138 55,87 17,54
Satisfacéo no Trabalho 138 72,38 19,63
Percepcdo de Estresse 138 73,84 24,67
Percepcao da Geréncia da Unidade 138 57,14 24,20
Percepcao da Geréncia do Hospital 138 42,69 22,81
ICondigéo de Trabalho | 138 | 49,78 | 23,79
‘ SEM DOMINIOS N ‘ MEDIA ‘ DESVIO PADRAO
Percepcéo do trabalhador (item 14) 138 52,81 31,93
Colaboracéao entre os membros da 138 69,71 22,68

equipe assistencial (33 a 35)
Falhas de comunicacao (36) 138 32,72 29,42
TOTAL GERAL 138 57,80 23,39

Visando analisar a percepgédo de seguranca do paciente de cada categoria profissional
foi realizada a média dos dominios e itens sem dominios de cada profissdo e em seguida
comparada entre as categorias, notando variagdes consideraveis de um grupo para outro.

Na categoria profissional de médicos, a média geral dos dominios e itens sem
dominios foi de 61,63 + 24,17 e apresentaram-se fortalecidos para Satisfacdo no Trabalho

(77,89 £ 20,64) e Percepcdo de Estresse (75,28 + 25,22). Nesta categoria de profissionais a
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média dos resultados do questionario apresentaram niveis mais elevados em relacdo aos
enfermeiros e auxiliares de enfermagem em todos os dominios, na Percepcao do Trabalhador
e Falhas de Comunicagéo.

A média geral dos enfermeiros e técnicos de enfermagem para atitude segura com o
paciente foi de 48,58 + 22,31 e 57,73 + 22,41, respectivamente. Foi observado médias por
dominios e itens sem dominios mais elevada nos técnicos do que nos enfermeiros com
piores médias na questdo relativa & Falha de Comunicagdo (enfermeiro: 22,82 + 24,90 e
técnicos: 32,31 + 30,85), apesar de nenhum desses profissionais apresentarem percepcao
fortalecida para seguranca do paciente.

A media geral nos dominios e itens sem dominios dos profissionais da fisioterapia
(71,03 £ 21,39) foi a mais elevada entre as categorias de profissionais. Sendo observada uma
percepcdo fortalecida nos dominios Clima de Trabalho em Equipe (75,64 + 16,89) e
Satisfacdo no Trabalho (89,17 + 13,20), e Percepcdo de Estresse elevada (82,50 + 22,27).

Os psicologos e nutricionistas apresentaram média geral para atitude de seguranca
com o paciente de 53,88 + 25,19 e um Unico dominio fortalecido, a Percepcdo de Estresse
(75,00 £ 26,51). O dominio de clima de seguranca (63,39 + 24,81) apresentou-se nao
fortalecido, mas com média mais elevada que os outros profissionais e as piores médias para
Geréncia da Unidade (38,75 £ 25,29) e do Hospital (20,00 £ 21,60) e Condicdes de Trabalho
(23,44 + 24,14).

A equipe administrativa apresentou média geral, nos dominios e itens sem dominios,
de 56,3 + 25,15 com média elevada para o dominio Percepcao de Estresse fortalecido (82,64
+ 17,89) e a pior média para Percepcdo do Trabalhador (41,67 £ 27,95) comparada com as
outras categorias profissionais.

Comparando-se a atitude de seguranca entre os géneros, verificou-se média geral no
sexo masculino de 60,71 + 12,20 e no feminino de 56,76 + 10,99, respectivamente, sem
diferenca estatisticamente significante (p> 0,05). O sexo masculino apresentou média para
Percepcédo de Estresse maior que 75 (81,51 + 21,70), enquanto que 0 sexo feminino nédo
apresentou nenhum dominio ou item sem dominio com média fortalecida. O Clima de
Trabalho em Equipe apresentou média com propensdo positiva no sexo masculino (74,28 +
12,86) com diferenga estatistica significante (p< 0,05) entre os géneros. O dominio
Satisfacdo no Trabalho apresentou média com tendéncia positiva e semelhante entre homens
e mulheres (72,83 + 19,68; 72,24 + 19,70, respectivamente e p> 0,05). Os demais dominios
encontram-se enfraquecidos com relacéo a atitude de seguranca, sendo as medias do género

masculino mais elevado que a do sexo feminino, exceto para Clima de Seguranga, sem
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diferenca estatisticamente significante (p> 0,05).

A média dos dominios com relacdo ao tempo de experiéncia na UTI foi de 57,77 +
11,32 e 57,67 + 11,47, para < e > 5 anos respectivamente, sem diferenga estatistica
significante (p> 0,05). Foi observado que o grupo < 5 anos apresentou média fortalecida
para Satisfacdo no Trabalho (75,05 £ 19,07) e 0 >5 anos nivel elevado para Percepcéo de
Estresse (76,47 + 23,96). Os demais dominios apresentaram niveis menores que 75 para 0s
dois grupos, destacando-se a baixa Percepcdo de Geréncia do Hospital e Falhas de

Comunicacéo (< 45,00). Esses achados ndo se mostraram estatisticamente significantes.

6.2 Estatistica Inferencial

Na anélise de variancia (ANOVA) das médias obtidas entre categorias profissionais e
0s dominios e itens sem dominio do questiondrio SAQ, observou-se diferencas
estatisticamente significante (p < 0,05%) para comparacdes multiplas, conforme
demonstrado na Tabela 5. Na observacdo do total das médias por profissional notou-se
diferenca estatisticamente significante (p< 0,05), entre as médias do médico e do técnico de
enfermagem em relacdo ao enfermeiro e do fisioterapeuta em relacdo ao enfermeiro, técnico
de enfermagem, psicologo/nutricionista e administrativo. Nao foi detectado diferenca
estatistica entre a categoria de profissionais para Clima de Seguranca, Percepcdo do
Trabalhador, Percepcéo de Estresse e Colaboragéo entre os membros da equipe assistencial.
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TABELA5 - Distribuicado das médias e desvios padrdes das categorias profissionais para cada dominio com
as devidas Analises de Variancia (ANOVA)

i TECNICODE |FISIOTERAPEU| PSICOLOGO/
ITENS CQM E SEM MEDICO ENFERMEIRO ENFERMAGEM A NUTRICIONISTA | APMINISTRATIVO
DOMINIOS
(X +DP) X +DP) X +DP) (X +DP) (X +DP) X +DP)
Clima de Trabalho em 74,71 (+15,18) 59,96 (+19,04) 69,45 (£14,49) | 75,64 (+16,89) | 73,92 (¥21,59) 69,44 (+20,62)
Equipe a b a a ab ab
. 58,96 (+20,21 49,61 (£17,96 56,31 (+15,68 58,33 (+19,92 63,39 (£24,81 53,64 (116,07
Clima de Seguranca ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
a a a a a a
. o 77,89 (20,64 59,56 (19,30 73,50 (16,17 89,17 (x13,20 67,50 (31,22 70,00 (25,00
Satisfacdo no Trabalho ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
a b a a ab ab
percepcdo de Estresse 75,28 (+25,22) 68,66 (+22,77) 73,09 (¥26,15) | 82,50 (+22,27) | 75,00 (+26,51) 82,64 (+17,89)
a a a a a a
Percepgdo da Geréncia da 66,98 (+26,65) 48,35 (+21,68) 55,28 (+22,35) | 66,25 (+23,44) | 38,75 (+25,29) 57,50 (+32,40)
Unidade a b b ab b ab
Percepcdo da Geréncia do 44,54 (£22,43) 38,20 (+19,90) 43,41 (£22,75) | 64,00 (+16,73) | 20,00 (+21,60) 41,11 (+28,15)
Hospital ac ab ac c b abc
.. ,18 (£22,01 42,66 (24, 48,26 (22, 73,96 (18,71 23,44 (24,14 47,92 (24,2
Condicio de Trabalho 58,18 (£22,01) 66 (+24,33) 8,26 (+22,39) 3,96 (£18,71) 3,44 ( ) 92 ( 0)
ac bd cd a b bc
Percepcdo do Trabalhador 55,17 (£38,02) 51,04 (£31,44) 54,46 (£30,73) 74,67 (£21,91) 68,50 (+47,10) 41,67 (x27,95)
(item 14) a a a a a a
Colaboragdo entre os membros| 68,39 (x24,94) 67,75 (£21,80) 71,27 (£22,53) 71,66 (£24,01) 77,08 (+17,18) 62,96 (+23,61)
da equipe assistencial (33 a 35) a a a a a a
+ + + + +
Falhas de Comunicaio (36) 36,20 (+26,38) 22,82 (+24,90) 32,31 (30,85) 54,17 (£36,80) 31,25 (+12,50) 36,11 (£35,60)
ab a ab b ab ab
Total das Médias por 61,63 (£24,17) 48,58 (+22,31) 57,73 (x22,41) 71,03 (£21,39) 53,88 (+25,19) 56,30 (£25,15)
profissional ac b c a bc bc

As letras do alfabeto diferentes, na linha da tabela, representam a diferenca estatistica (p < 0,05) entre a percepcao de atitude dos profissionais.

Realizado analise da razdo de prevaléncia entre as categorias de profissionais com 0s

diferentes dominios e itens sem dominio do questionério de atitudes de seguranca. Assim,

pretende-se avaliar mais precisamente a homogeneidade e o grau de variabilidade na

percepcao do trabalho em equipe dentro do grupo da UTI.

No dominio Clima de Trabalho em Equipe, a analise entre as categorias profissionais

demonstrou melhor percepcdo do médico em relacdo ao enfermeiro (1,76 vezes) e ao técnico

de enfermagem (2,01 vezes), com diferenga estatistica significante (p < 0,05%), conforme

observado na Tabela 6.
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TABELA 6 — Analise do dominio Clima de Trabalho em Equipe entre os diferentes

profissionais

Clima de Trabalho em Equipe

“RP”

Intervalo Confianca 95%

INFERIOR | SUPERIOR

ENFERMEIRO (N = 23) 1,76% 1,05 2,9
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) 2,01% 1,07 3,80
MEDICO (N = 29) FISIOTERAPEUTA (N = 6) 1,09 0,79 1,51
PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 1,06 0,81 1,40
ADMINISTRATIVO (N = 9) 1,07 0,73 1,55
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) 0,79 0,36 1,72
FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,83 0,53 1,30
ENFERMEIRO (N = 23) ]
PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 0,87 0,59 1,28
ADMINISTRATIVO (N = 9) 0,73 043 1,23
FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,95 0,82 111
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 0,97 0,85 1,10
ADMINISTRATIVO (N = 9) 0,91 076 1,09
PSICOLOGO/ FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,87 0,25 3,01
NUTRICIONISTA (N = 4) ADMINISTRATIVO (N = 9) 0,86 0,17 4,37
FISIOTERAPEUTA(N=6) _ ADMINISTRATIVO (N = 9) 1,00 022 456

RP — Razéo de Prevaléncia, * p< 0,05; teste do x? ou exato de Fisher

O Clima de Seguranca mostra-se enfraquecido para todas as categorias profissionais,

sem diferenca estatisticamente significante (p > 0,05) (Tabela 7).

TABELA 7 — Analise do dominio Clima de Seguranca entre os diferentes profissionais

Clima de Seguranca

“RP”

Intervalo Confianga 95%

INFERIOR | SUPERIOR

ENFERMEIRO (N = 23) 1,60 1,03 2,46
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) 1,65 0,87 3,11
MEDICO (N = 29) FISIOTERAPEUTA (N = 6) 1,10 0,82 1,48
PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 1,01 0,77 1,34
ADMINISTRATIVO (N = 9) 1,22 0,89 1,69
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) 0,79 0,36 1,72
ENFERMEIRO (N = 23) FISIO’TERAPEUTA (N=6) 0,82 0,36 1,87
PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 0,76 0,34 1,72
ADMINISTRATIVO (N = 9) 0,92 0,40 2,11
FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,99 0,81 121
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 0,95 0,79 1,16
ADMINISTRATIVO (N = 9) 1,04 0,84 1,27
PSICOLOGO/ FISIOTERAPEUTA (N = 6) 1,33 0,25 6,94
NUTRICIONISTA (N = 4) ADMINISTRATIVO (N = 9) 1,83 0,34 9,92
FISIOTERAPEUTA(N=6)  ADMINISTRATIVO (N = 9) 1,30 0,27 6,11

RP — Razdo de Prevaléncia, * p< 0,05; teste do %> ou exato de Fisher
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O dominio Satisfagdo no Trabalho apresentou diferenca estatisticamente significante (p<

0,05) na comparacdo entre alguns profissionais com percepcdo fortalecida, como: médico

(razdo de 2,91 vezes), técnico de enfermagem (razdo de 0,30 vezes), fisioterapeuta (razéo de

0,53 vezes) e administrativo (razdo de 0,53 vezes) em relacdo ao enfermeiro (Tabela 8).

TABELA 8 - Andlise do dominio Satisfacdo no Trabalho

profissionais

entre os diferentes

Intervalo Confianca 95%
Satisfagdo no Trabalho “RP”
INFERIOR | SUPERIOR
ENFERMEIRO (N = 23) 2,91* 1,51 5,59
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) 1,88 0,89 3,96
MEDICO (N = 29) FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,93 0,68 1,28
PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 1,18 0,81 1,70
ADMINISTRATIVO (N = 9) 1,12 0,71 1,75
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) 0,30* 0,12 0,74
FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,53* 0,28 0,99
ENFERMEIRO (N = 23) PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 0,79 0,48 1,29
ADMINISTRATIVO (N = 9) 0,53* 0,27 1,04
FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,91 0,80 1,04
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 1,01 0,90 1,14
ADMINISTRATIVO (N = 9) 0,95 0,81 1,12
BSICOLOGO! FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,43 0,10 1,77
NUTRICIONISTA (N = 4) ADMINISTRATIVO (N = 9) 0,62 0,12 3,13
FISIOTERAPEUTA (N = 6) ADMINISTRATIVO (N = 9) 1,81 0,29 11,18

RP — Razéo de Prevaléncia, * p< 0,05; teste do x? ou exato de Fisher

Observa-se, na analise comparativa do dominio Percepc¢do de Estresse fortalecida pelos

profissionais ndo apresentou diferenca estatisticamente significante (Tabela 9).
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TABELA 9 - Analise do dominio Percepcdo de Estresse entre os diferentes

profissionais

Intervalo Confianga 95%

Percepcéo de Estresse “RP”
INFERIOR | SUPERIOR
ENFERMEIRO (N =23) 1,23 0,75 2,01
TEC.ENFERMAGEM (N=67) 0,77 0,42 1,41
MEDICO (N = 29) FISIOTERAPEUTA (N = 6) 1,09 0,82 1,46
PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N= 4) 0,80 0,64 1,00
ADMINISTRATIVO (N =9) 0,89 0,63 1,26
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) 0,54 0,26 1,09
FISIOTERAPEUTA (N = 6) 1,02 0,72 1,45
ENFERMEIRO (N = 23) )
PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N= 4) 0,71 0,51 0,99
ADMINISTRATIVO (N =9) 0,77 0,49 1,20
FISIOTERAPEUTA (N = 6) 1,07 0,93 1,24
TEC.ENFERMAGEM (N =67) PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N= 4) 0,91 0,84 1,00
ADMINISTRATIVO (N =9) 0,99 0,83 1,17
PSICOLOGO/ FISIOTERAPEUTA (N = 6) Indefinido  Indefinido Indefinido
NUTRICIONISTA (N = 4) ADMINISTRATIVO (N =9) Indefinido Indefinido Indefinido
FISIOTERAPEUTA (N = 6) ADMINISTRATIVO (N =9) 0,50 0,12 2,11

RP — Razdo de Prevaléncia, * p< 0,05; teste do y? ou exato de Fisher

A andlise dos profissionais com o dominio de Percepcdo da Geréncia da Unidade

demonstrou-se fortalecida e com diferenca estatisticamente significante (p < 0,05) entre o

médico, com razdo de prevaléncia de 2,44 vezes, em relacdo ao enfermeiro e 2,88 vezes em

relacdo ao técnico de enfermagem para as acdes da geréncia da unidade nas questbes de

seguranca do paciente. Por sua vez, o enfermeiro apresenta percepcdo de gestdo da unidade

enfraquecida em relacdo ao administrativo (p < 0,05) (Tabela 10).

56



TABELA 10 — Analise do dominio Percepcdo de Geréncia da Unidade entre os

diferentes profissionais

Percepc¢do da Geréncia da Unidade

Intervalo Confianca 95%

«“RP”
INFERIOR | SUPERIOR
ENFERMEIRO (N = 23) 2,44% 1,51 3,95
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) 2,88* 1,57 5,32
MEDICO (N = 29) FISIOTERAPEUTA (N = 6) 1,33 0,95 1,85
PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 1,17 0,89 1,55
ADMINISTRATIVO (N = 9) 1,13 0,77 1,65
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) 0,44 0,11 1,69
FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,82 0,36 1,88
ENFERMEIRO (N = 23) ]
PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 0,76 0,34 1,72
ADMINISTRATIVO (N = 9) 0,41* 0,13 1,30
FISIOTERAPEUTA (N = 6) 1,02 0,87 1,19
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 0,98 0,85 1,14
ADMINISTRATIVO (N = 9) 0,85 0,67 1,10
PSICOLOGO/ FISIOTERAPEUTA (N = 6) 1,33 0,25 6,94
NUTRICIONISTA (N = 4) ADMINISTRATIVO (N = 9) 0,53 0,07 3,82
FISIOTERAPEUTA(N=6)  ADMINISTRATIVO (N = 9) 0,40 0,06 257

RP — Razéo de Prevaléncia, * p< 0,05; teste do x> ou exato de Fisher

No dominio de Percepcao da Geréncia do Hospital em comparacdo com as categorias

profissionais, ndo demonstrou diferenca estatisticamente significante (p> 0,05) entre os

profissionais (Tabela 11).
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TABELA 11 — Analise do dominio Percepcdo de Geréncia do Hospital entre os

diferentes profissionais

Percepc¢do da Geréncia do Hospital

“RP”

Intervalo Confianca 95%

INFERIOR | SUPERIOR
ENFERMEIRO (N = 23) 1,88 1,44 2,45
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) 0,81 0,29 2,26
MEDICO (N = 29) FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,86 0,48 1,55
PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 1,15 1,00 1,33
ADMINISTRATIVO (N =9) 0,98 0,54 1,78
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) 0,00 Indefinido Indefinido
FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,00 Indefinido Indefinido
ENFERMEIRO (N = 23) ,
PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 0,00 Indefinido Indefinido
ADMINISTRATIVO (N =9) 0,00 Indefinido Indefinido
FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,96 0,77 1,19
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 1,07 1,00 1,14
ADMINISTRATIVO (N =9) 1,02 0,82 1,28
PSICOLOGO/ FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,00 Indefinido Indefinido
NUTRICIONISTA (N = 4) ADMINISTRATIVO (N =9) 0,00 Indefinido Indefinido
FISIOTERAPEUTA (N = 6) ADMINISTRATIVO (N =9) 1,50 0,30 7,43

RP — Razdo de Prevaléncia, * p< 0,05; teste do % ou exato de Fisher

O dominio Condicdo de Trabalho apresentou-se enfraquecido entre os profissionais,

com prevaléncia entre os cargos de médico em relacdo ao enfermeiro (razdo de 1,83 vezes) e

ao técnico de enfermagem (razdo de 2,47 vezes), com diferenca estatisticamente significante

(p < 0,05) (Tabela 12).
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TABELA 12 — Anélise do dominio Condicdo de Trabalho

profissionais

entre os diferentes

Intervalo Confianga 95%

Condigéo de Trabalho “RP”
INFERIOR | SUPERIOR
ENFERMEIRO (N =23) 1,83* 1,21 2,76
TEC.ENFERMAGEM (N=67) 2,47* 1,42 4,32
MEDICO (N = 29) FISIOTERAPEUTA (N = 6) 1,03 0,76 1,40
PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 1,22 1,00 1,49
ADMINISTRATIVO (N =9) 1,32 0,97 1,80
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) 0,76 0,21 2,77
FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,59 0,22 1,61
ENFERMEIRO (N = 23) ,
PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 1,19 1,00 1,41
ADMINISTRATIVO (N =9) 0,92 0,40 2,11
FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,85 0,62 1,17
TEC.ENFERMAGEM (N =67) PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 1,07 1,00 1,13
ADMINISTRATIVO (N =9) 1,01 0,79 1,29
PSICOLOGO/ FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,00 Indefinido Indefinido
NUTRICIONISTA (N = 4) ADMINISTRATIVO (N =9) 0,00 Indefinido Indefinido
FISIOTERAPEUTA (N = 6) ADMINISTRATIVO (N =9) 2,00 0,64 6,20

RP — Razdo de Prevaléncia, * p< 0,05; teste do % ou exato de Fisher

Analisando as categorias profissionais em relacdo a Percepcdo do Trabalhador observa-

se fortalecida, com diferenca estatistica (p < 0,05) para o fisioterapeuta (razdo de 0,83) em

relagdo ao técnico de enfermagem (Tabela 13).

59



TABELA 13 — Anélise do dominio Percepcdo do Trabalhador entre os diferentes

profissionais

Intervalo Confianga 95%

Percepc¢do do trabalhador (14) “RP”
INFERIOR | SUPERIOR

ENFERMEIRO (N = 23) 1,16 0,71 1,88

TEC.ENFERMAGEM (N = 67) 1,63 0,90 2,97
MEDICO (N = 29) FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,80 0,60 1,07

PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 1,01 0,78 1,30

ADMINISTRATIVO (N =9) 1,07 0,75 1,53

TEC.ENFERMAGEM (N = 67) 1,34 0,67 2,69

FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,72 0,49 1,05
ENFERMEIRO (N = 23) .

PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 0,96 0,69 1,32

ADMINISTRATIVO (N =9) 0,99 0,63 1,53

FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,83* 0,68 1,00
TEC.ENFERMAGEM (N =67) PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 0,96 0,83 1,10

ADMINISTRATIVO (N =9) 0,94 0,77 1,15
PSICOLOGO/ FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,43 0,10 1,77
NUTRICIONISTA (N = 4)

ADMINISTRATIVO (N =9) 1,17 0,23 5,94
FISIOTERAPEUTA (N = 6) ADMINISTRATIVO (N =9) 3,33 0,51 21,89

RP — Razdo de Prevaléncia, * p< 0,05; teste do ? ou exato de Fisher

Nos itens sem dominio do questionario SAQ relativo a Colaboracdo entre 0s membros

da equipe quando comparado com as categorias profissionais, ndo se observou diferenca de

razdo de prevaléncia entre cargos e nem diferenca estatisticamente significante (p > 0,05)

(Tabela 14).
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TABELA 14 — Analise do dominio Colaboracédo entre membros da equipe entre 0s

diferentes profissionais

Intervalo Confianga 95%

Colaboragao entre os membros da equipe (33 a 35) “RP”
INFERIOR | SUPERIOR
ENFERMEIRO (N =23) 1,40 0,84 2,35
TEC.ENFERMAGEM (N=67) 1,11 0,59 2,10
MEDICO (N = 29) FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,89 0,69 1,16
PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 0,93 0,73 1,19
ADMINISTRATIVO (N =9) 0,95 0,66 1,36
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) 0,64 0,31 1,31
FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,77 0,53 1,10
ENFERMEIRO (N = 23) ,
PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 0,83 0,59 1,15
ADMINISTRATIVO (N =9) 0,77 0,49 1,20
FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,94 0,83 1,06
TEC.ENFERMAGEM (N =67) PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 0,96 0,86 1,07
ADMINISTRATIVO (N =9) 0,96 0,81 1,13
PSICOLOGO/ FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,86 0,17 4,37
NUTRICIONISTA (N = 4) ADMINISTRATIVO (N =9) 1,33 0,19 9,21
FISIOTERAPEUTA (N = 6) ADMINISTRATIVO (N =9) 1,60 0,25 10,27

RP — Razéo de Prevaléncia, * p< 0,05; teste do x> ou exato de Fisher

Quanto ao item do questionério relativo a Falhas de Comunicacdo comparada entre 0s

profissionais, nota-se que houve diferenca estatistica do fisioterapeuta em relacdo ao

enfermeiro, no entanto a medida de posic¢do (RP; 1C) demonstra inconsisténcia nessa relagcdo

de significancia estatistica (Tabela 15).
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TABELA 15 — Andlise do dominio Falhas de Comunicacdo entre os diferentes

profissionais

Intervalo Confianca 95%

Falhas de Comunicacéo (36) “RP”
INFERIOR SUPERIOR
ENFERMEIRO (N =23) 1,67 1,10 2,54
TEC.ENFERMAGEM (N=67) 1,03 0,49 2,17
MEDICO (N = 29) FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,75 0,46 1,22
PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 1,17 1,00 1,37
ADMINISTRATIVO (N =9) 0,98 0,62 1,53
TEC.ENFERMAGEM (N = 67) 0,24 0,03 1,64
FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,28* 0,05 1,56
ENFERMEIRO (N = 23) ,
PSICOLOGO/NUTRICIONISTA (N = 4) 1,18 1,00 1,39
ADMINISTRATIVO (N =9) 0,44 0,09 2,20
FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,86 0,67 1,09
TEC.ENFERMAGEM (N =67) PSICOLOGO/NUTRICIONISTA(N=4) 1,08 1,00 1,16
ADMINISTRATIVO (N =9) 0,98 0,79 1,22
PSICOLOGO/ FISIOTERAPEUTA (N = 6) 0,00 Indefinido Indefinido
NUTRICIONISTA (N = 4) ADMINISTRATIVO (N =9) 0,00 Indefinido Indefinido
FISIOTERAPEUTA (N = 6) ADMINISTRATIVO (N =9) 2,00 0,61 6,55

RP — Razéo de Prevaléncia, * p< 0,05; teste do x? ou exato de Fisher

Realizado analise da razdo de prevaléncia entre o género e os diferentes dominios do

questionario de atitudes de seguranca, e ndo se observou diferenca estatisticamente
significante (p > 0,05) (Tabela 15).

62



TABELA 16 — Analise do género em relacdo aos dominios e itens sem dominios do SAQ

GENERO Intervalo Confianca 95%
VARIAVEL DEPENDENTE . ; P | “RP”
feminino | masculino INFERIOR | SUPERIOR
Clima de Trabalho em | FORTALECIDO 41 19
) 0,07 | 0,83 0,68 1,01
Equipe FRACO 64 14
Clima de FORTALECIDO 16 7
0,43 | 0,90 0,67 1,20
Seguranga FRACO 89 26
. FORTALECIDO 59 19
Satisfacdo no Trabalho 1,00 | 0,98 0,82 1,19
FRACO 46 14
FORTALECIDO 60 21
Percepgdo de Estresse 0,42 | 0,92 0,77 1,10
FRACO 45 11
Percepgdo da Geréncia| FORTALECIDO 26 12
. 0,18 | 0,86 0,67 1,09
da Unidade FRACO 79 20
Percepcdo da Geréncia| FORTALECIDO 10 4
. 0,74 | 0,92 0,65 1,30
do Hospital FRACO 95 28
. FORTALECIDO 15 9
Condicéo de Trabalho 0,11 | 0,79 0,57 1,09
FRACO 90 24
Percepcéo do FORTALECIDO 42 15
0,68 | 0,94 0,78 1,15
trabalhador (14) FRACO 59 17
Colaboragdo entre os | FORTALECIDO 57 23
membros da equipe 0,10 | 0,84 0,70 1,01
FRACO 9
(33 a35) 48
Falhas de comunicacdo| FORTALECIDO 19 6
1,00 | 1,00 0,78 18,87
(36) FRACO 84 27

RP — Razdo de Prevaléncia, * p< 0,05; teste do % ou exato de Fisher

Foi realizada a andlise da razdo de prevaléncia entre o tempo de experiéncia e 0s

dominios do SAQ, ndo se observando diferenca estatisticamente significante (p > 0,05)

(Tabela 16).
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TABELA 17 — Andlise do tempo de experiéncia em relacdo aos dominios e itens sem
dominios do SAQ

TEMPO DE EXPERIENCIA

Intervalo Confianca 95%

VARIAVEL DEPENDENTE P |“RP”
<5anos | >5anos INFERIOR | SUPERIOR

Clima de Trabalho em | FORTALECIDO 21 39
) 0,72 | 0,91 0,58 1,42

Equipe FRACO 30 48

Clima de FORTALECIDO 8 15
1,00 | 0,93 0,50 1,71

Seguranca FRACO 43 72

FORTALECIDO 33 45
Satisfagcdo no Trabalho 0,16 | 1,41 0,88 2,24

FRACO 18 42

FORTALECIDO 27 54
Percepcdo de Estresse 0,28 | 0,78 0,50 1,20

FRACO 24 32

Percepcdo da Geréncia| FORTALECIDO 10 28
. 0,16 | 0,65 0,36 1,17

da Unidade FRACO 40 59

Percepgdo da Geréncia| FORTALECIDO 4 10
) 0,57 | 0,74 0,32 1,76

do Hospital FRACO 47 76

) FORTALECIDO 10 14
Condicdo de Trabalho 0,64 | 1,16 0,68 1,97

FRACO 41 73

Percepcéo do FORTALECIDO 21 36
1,00 | 1,00 0,64 1,57

trabalhador (14) FRACO 28 48

Colaboragdo entre os | FORTALECIDO 32 48
membros da equipe 0,47 | 1,20 0,76 1,89

FRACO 38

(33 a35) 19

Falhas de comunicacdo| FORTALECIDO 8 17
0,65 | 0,82 0,44 1,53

(36) FRACO 43 68

RP — Razdo de Prevaléncia, * p< 0,05; teste do y? ou exato de Fisher
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7 DISCUSSAO

Nas Ultimas duas décadas, aprimorar a seguranca do paciente tornou-se a base nos
cuidados de saude e foco de pesquisa. A otimizacdo do clima de seguranca do paciente
dentro de uma instituicdo assegura um ambiente de protecdo, fundamental para prevenir
eventos adversos (ZIMMERMANN et al., 2013). Portanto, é imprescindivel a participacao
nas atitudes de seguranca dos profissionais que lidam diretamente com 0s pacientes,
colaborando com os gestores das instituicdes de saude nas modificacbes necessarias para
melhorar a seguranca do paciente (NGUYEN et al., 2015).

Contudo, ressalta-se que as UTIs sdo ambientes complexos compostos por equipamento
e medicamentos especializados, equipe multidisciplinar com caracteristicas multicultural;
funciona com sobrecarga de trabalho e sob pressdo; e lida com pacientes de elevada
gravidade e risco de vida. A interacdo desses fatores pode provocar falhas nos cuidados, com
consequéncias graves para a seguranca do paciente na UTI (ALAYED; LOOF,;
JOHANSSON, 2014).

Ao avaliar a cultura de seguranca da UTI de adultos da instituicdo de ensino do
HC/UFU, através de métodos quantitativos, usando o instrumento SAQ, os resultados
indicam que todos os dominios necessitam de aprimoramento. Denota-se que os resultados
encontrados apresentam ora convergentes ou divergentes ao comparar-se com dados
publicados por outros estudiosos. Essas semelhangas e diferencas advém de aspectos
culturais e organizacionais relacionados com a seguranca do paciente (ABDI et al., 2015;
ALAYED; LOOF; JOHANSSON, 2014). As falhas nos cuidados relacionados a satide na
UTI sdo frequentes e necessitam de manuseio apropriado através da sistematica de
reconhecimento, relatorio, anélises e interpretacdo (RAFTAPOULOS; PAVLASKIS, 2013),
seguido por uma cultura de aprendizagem, a partir desses erros, com resolucdo dos
problemas de comunicacdo interprofissionais (ABDI et al., 2015).

A taxa de retorno refere-se ao percentual de recusas na participacao da pesquisa, a partir
do convite aos individuos selecionados da amostra. As taxas de retorno encontradas na
literatura, que foi entre 47,9% a 91% (SARAIVA; ALMEIDA, 2015; NGUYEN et al., 2015;
ALAYED; LOOF; JOHANSSON, 2014; ZIMMERMANN et al 2013; DEVRIENDT et al.,
2012; POLEY et al., 2011; HUANG et al., 2010; KAYA; BARSBAY; KARABULUT, 2010;
PATTERSON et al., 2010; DEILKAS; HOFOSS, 2008; HUANG et al., 2007; SEXTON et
al., 2006). Nesta pesquisa, a partir do convite houve recusa de apenas um individuo dos 144

convites, da area médica e, portanto, taxa de retorno de 99,3%. Acredita-se que a elevada

65



taxa de retorno, dessa pesquisa esteja na importancia da participacdo direta do pesquisador
junto aos colegas de trabalho e também pela pesquisa ter sido realizada num hospital escola
onde a cultura desses profissionais ja esteja voltada para a necessidade de colaborar com as
pesquisas.

A taxa de resposta validada diz respeito ao percentual de questionarios preenchidos
adequadamente para andalise dos dados. Os resultados encontrados na literatura variaram de
58 a 91% (ABDI et al., 2015; ALAYED; LOOF; JOHANSSON, 2014; POLEY et al., 2011;
KAYA; BARSBAY; KARABULUT et al.,, 2010; PATTERSON et al., 2010; DEILKAS;
HOFOSS, 2008; SEXTON et al., 2006). A taxa de resposta validada, nesta pesquisa, foi de
96,5% (138 dos 143 questiondrios, apds a exclusdo de cinco questiondrios com
preenchimentos incompletos, superando as medias encontradas na literatura. Com relacéo a
estes resultados de validacao foi observada a grande importancia do estudo piloto, em que se
pode sanar as falhas de compreensdo do questionario e os erros de preenchimento. E como a
coleta foi realizada pelo préprio pesquisador, a checagem sobre o correto preenchimento foi
feita na devolucdo do questionario preenchido.

Nos servicos de salde, tem-se demonstrado significante prevaléncia na relacdo do
género feminino com a profissdo de enfermeiro, psicélogo e nutricionista (POLEY et al.,
2011; KAYA; BARSBAY; KARABULUT, 2010). Segundo levantamento da WHO (2009),
as mulheres e os profissionais da enfermagem representam mais de 75% da forca de trabalho
no setor de satde, compostos por auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros (WHO,
2009; POLEY et al., 2011). A mulher, a enfermagem e o cuidar apresentam uma intima
correlacdo e o cuidado com o outro, por sua vez, esta historicamente ligado a mulher
(SPLENDOR; ROMAN 2003).

Na maior parte da literatura estudada, os autores encontraram predominio no sexo
feminino, com uma variacao de 62,6% a 97,2% (SARAIVA; ALMEIDA, 2015; NGUYEN et
al., 2015; ALAYED; LOOF; JOHANSSON, 2014; ZIMMERMANN et al 2013; PROFIT et
al., 2012; DEVRIENDT et al., 2012; RIGOBELLO et al., 2012; POLEY et al., 2011; KAYA;
BARSBAY; KARABULUT, 2010; HUANG et al., 2007). Diferente desses achados, a
pesquisa de PATTERSON et al. (2010) demonstrou predominio do sexo masculino na equipe
de trabalho (71,8%) e a de CARVALHO et al. (2015) apresentou distribuicdo homogénea
entre homens e mulheres.

No setor de UTI adulto, desta investigacdo, em conformismo com a maioria dos autores,

apresenta-se uma equipe de trabalho dominantemente feminina (76,8%), e com predominio
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do sexo feminino na enfermagem e do sexo masculino entre os médicos, conforme
identificado por CARVALHO et al. (2015).

Com relacdo a categoria profissional, a literatura analisada apresentou frequéncia dos
profissionais da enfermagem com variacdo de 41,6% a 82% (SARAIVA; ALMEIDA, 2015;
NGUYEN et al., 2015; PROFIT et al., 2012; RIGOBELLO et al., 2012; POLEY et al., 2011;
HUANG et al., 2010; HUANG et al., 2007). Na pesquisa de PATTERSON et al. (2010),
foram observadas proporcdes iguais entre médicos e outros profissionais da salde. Este
estudo corrobora com a maioria dos dados da literatura que demonstra dominio dos
profissionais da enfermagem (65,3%).

Segundo alguns autores, ha poucas evidéncias da relacdo entre experiéncia profissional
e seguranca do paciente (KRISTENSEN, 2015; AHQR, 2006), enquanto, para outro autor, a
experiéncia profissional € um importante indicador de seguranca do paciente (RIGOBELLO
et al., 2012). Foi observado, por NGUYEN et al. (2015), que quase 60% dos profissionais
trabalhavam h& mais de 11 anos no campo da medicina, e, por outros autores, relatou-se que
houve predominio para maiores de 5 anos no tempo de servico, numa variacdo de 32% a
70,0% (SARAIVA; ALMEIDA, 2015; CARVALHO et al, 2015; PROFIT et al., 2012;
RIGOBELLO et al., 2012). Nesta pesquisa, a avaliacdo do tempo de atuacdo dos
profissionais evidenciou que mais da metade dos profissionais exerce suas fungdes na UTI,
num periodo maior que 5 anos, demonstrando a experiéncia deste grupo, apesar de nao ter
sido encontrada diferenca estatistica com as diferentes profisses.

Os escores do questionario de atitudes acima de 80 refletem ambientes de cuidado de
salde harmonico para o trabalho, satisfacdo da equipe em desempenhar suas funcdes e
atitudes positivas para clima de seguranca. Por outro lado, niveis abaixo de 60 representam
uma grande preocupacao e forte necessidade de implementacdo de medidas que favorecam a
cultura de seguranca para a instituicdo (LEE et al, 2010; NORDEN-HAGG; SEXTON;
KALVEMARK-SPORRONG, 2010). Houve uma grande varia¢do na literatura em relagéo as
atitudes positivas com médias variando de 73,5 a 86 (AHRQ, 2010; PROFIT et al., 2012) e
atitudes negativas com médias que variaram entre 46,4 a 65,7 (ABDI et al.,, 2015;
CARVALHO et al., 2015; CARVALHO; CASSIANI, 2012). Neste estudo as médias das
respostas das questdes do SAQ dos profissionais ndo se apresentaram fortalecidas (57,71
11,37), por apresentar niveis abaixo das recomendagdes internacionais para uma boa
percepcéo da cultura de seguranca.

O SAQ é um questionério que aponta as dificuldades nas atitudes de seguranca entre 0s

profissionais e, quando é reavaliado pos intervengdes demonstra melhoria na qualidade do
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servico e no redirecionamento da cultura de seguranca, com reducdes na incidéncia de
infeccOes relacionadas a assisténcia a saude, taxas de mortalidade, tempo de internacéo e
erros na administracdo dos medicamentos (SEXTON et al., 2006; PRONOVOST; SEXTON,
2005).

Alguns autores demonstraram variacdes nas percepcoes de atitudes de seguranca entre
os profissionais, reportando melhores atitudes de seguranca naqueles cuidadores que estdo
no topo da hierarquia das organizages (SEXTON; THOMAS; HELMREICH, 2000). E de
acordo com a afirmacdo das citacbes anteriores, verifica-se, nesta pesquisa, uma melhor
percepcéo da cultura de seguranca do paciente entre os médicos e fisioterapeutas em relacéo
aos outros profissionais. Uma das explica¢fes plausiveis, talvez seja a posi¢do social e
econdmica e, também, a autonomia destes profissionais.

Com relacdo a analise das médias dos escores do SAQ, por dominios e itens sem
dominios, observa-se varios pontos de enfraquecimento na cultura de seguranca,
demonstrando as possibilidades de mudancas para ajuste na qualidade do atendimento
fornecido na UTI adulto do HC/UFU.

O Clima de Trabalho em equipe compreende a qualidade da colaboracdo e da
comunicacdo entre os prestadores de cuidados, visando ao trabalho em equipe, o respeito
matuo entre profissionais, o controle das falhas e da abertura na comunicagdo, e a troca de
informacdes importantes (ABDI et al., 2015; SEXTON et al., 2006). Uma percepcéo acima
de 75 indica uma equipe interativa e com altos niveis de cooperagdo, favorecendo uma
relacdo humana e evitando 0s eventos adversos. Ademais, percepcdes baixas relatam a
necessidade de melhorar a comunicacdo entre os prestadores que, por vezes, quando
ineficiente, resultou em atrasos indesejados nos cuidados (CARVALHO et al., 2015;
RAFTAPOULOS; PAVLASKIS, 2013; SEXTON et al., 2006). Os achados de literatura
revelam uma média que variaram de 58,3 a 85,6 (NGUYEN et al., 2015; CARVALHO et al.,
2015; TAYLOR; PANDIAN, 2013; PROFIT et al., 2012; RIGOBELLO et al., 2012; POLEY
et al.,, 2011; FRANCE et al., 2010; RELIHAN et al, 2009; SEXTON et al., 2006). Esta
investigacdo obteve uma média satisfatoria (69,37 £ 16,59) de atitudes positivas em relagédo
ao trabalho em equipe entre os profissionais da UTI do HC/UFU, apesar de ser considerada
enfraquecida, demonstra uma tendéncia dos profissionais de colaborar com o trabalho dentro
das normas da unidade, com servico de qualidade baseado na experiéncia profissional e, em
equipe, respeitando uns aos outros. Foi observado que a equipe médica, de técnicos de
enfermagem e de fisioterapia apresentou melhores médias em relagdo aos enfermeiros. E,

ainda, que o medico apresentou maior percepcdo para trabalho coletivo que o enfermeiro e 0
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técnico de enfermagem, detalhando a necessidade de ajustes nos relacionamentos entre 0s
diferentes profissionais no ambiente de trabalho. Chamou a atencéo a avaliacdo da qualidade
da comunicagdo, em que se obteve uma média para percepcao enfraquecida (32,72 + 29,42)
demonstrando muitas falhas na comunicacéo entre os prestadores de cuidados.

O Clima de Seguranca avalia a percepcdo dos profissionais quanto ao comprometimento
organizacional, prestacdo de cuidados seguros e pelas promogdes de seguranga com sistema
de gerenciamento de erros e incidentes, visando compromisso com a unidade; adesdo a
diretrizes e regras; reconhecimento de erros dos médicos e das barreiras nos relatorios;
identificar as culturas de culpa, justa e aprendizado. Essa adequacéo cria uma referéncia ao
funcionério para o seu ambiente de trabalho (ABDI et al., 2015; SEXTON et al., 2006).
Diferentes estudos detectaram médias de percepg¢do que variaram de 48,9 a 83,5 (NGUYEN
et al., 2015; CARVALHO et al, 2015, ALAYED; LOOF; JOHANSSON, 2014;
CARVALHO; CASSIANI, 2012; POLEY et al., 2011; FRANCE et al., 2010). Esta pesquisa
obteve, para esse dominio, uma média enfraquecida (55,87 + 17,54), apesar de concordante
com os valores encontrados na literatura, e com médias e discernimento da percepcéo de
seguranca semelhantes entre os profissionais. Esses dados demonstram a necessidade do
setor de UTI atuar efetivamente na seguranca do paciente, atraves das divulgacdes de
programas de protegdo, comprometimentos dos profissionais com a unidade, cobranga de
checklist mediante cada procedimento para uma prestacéo de cuidados segura, identificando
erros e incidentes. Essas medidas podem ser efetivas na reducdo de eventos adversos e
desenvolvimento da cultura de seguranca entre a equipe.

A avaliacdo sobre a Satisfacdo no Trabalho denota a visdo positiva dos profissionais
sobre o local de trabalho com motivacdo pessoal e amor a profissdo (ABDI et al., 2015;
CARVALHO; CASSIANI, 2012; SEXTON et al., 2006), influenciando diretamente na
cultura de seguranca com reducdo na incidéncia de eventos adversos (RAFTAPOULOS;
PAVLASKIS, 2013). Esse dominio enfraquecido exige mais atencdo para situacdes de
exaustdo entre os funcionarios, sendo comum em ambientes estressores como UTI e
necessitando intervencgdes para evitar desgaste e observacdo no descontentamento para com
0 trabalho nesse tipo de unidade (ABDI et al., 2015; READER; CUTHBERTSON;
DECRUYENAERE, 2008). Estudos demonstram variagdo das meédias, desse dominio, na
literatura nacional de 75,0 a 77,6 (CARVALHO et al., 2015; CARVALHO; CASSIANI,
2012) e na internacional de 65,6 a 86,1 (NGUYEN et al., 2015; ABDI et al., 2015; POLEY
et al., 2011; FRANCE et al., 2010). Este artigo apresentou média geral satisfatoria para esse

dominio (72,38 *+ 19,63), proxima aos indices fortalecidos e condizente com os dados da
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literatura. Houve diferenca nas medias do médico, técnico de enfermagem e fisioterapeuta
em relacdo ao enfermeiro e, na percepgéo entre os profissionais da UTI, sendo observada
maior satisfacdo no trabalho do médico, fisioterapeuta, técnico de enfermagem e
administrativo em relacdo ao enfermeiro. Esses dados demonstram um ambiente favoravel
com a maioria dos profissionais satisfeitos com o trabalho que desempenha e com clareza
nos objetivos de funcionamento, estando algumas carreiras mais realizadas que outras.

A Percepcdo de Estresse é um dominio que reconhece o erro influenciado pela fadiga
como no caso de longas horas de trabalho, alteracbes psicoemocionais, o trabalho com
pessoas inexperientes e do excesso de confianca, demonstrando o comportamento dos
assistentes na situacdo de fatores estressores durante a prestacdo de assisténcia ao doente
(ABDI et al., 2015; SEXTON et al., 2006). Considerado um dominio controverso, uma vez
que avalia o autocomportamento do respondedor, diferindo dos demais itens da escala do
SAQ que focam, principalmente, no comportamento e nas atitudes dos colegas e 0s seus
efeitos sobre o clima de seguranca (KRISTENSEN et al., 2015). Por isso alguns autores
acreditam que nédo contribuem positivamente para a constru¢éo do clima de seguranga como
pretendido e deve ser excluido do SAQ (TAYLOR; PANDIAN, 2013; SPEROFF et al.,
2010).

Um estressor é qualquer evento que amedronte, confunda ou excite a pessoa
(MIQUELIM et al., 2004). O ambiente hospitalar pode constituir um importante estressor
para os profissionais devido ao convivio com pacientes criticos e morte, condicbes de
trabalho, demandas requeridas pela assisténcia, desvalorizacdo e falta de autonomia
profissional, sobrecarga de trabalho, dupla jornada do trabalhador pela baixa remuneracao,
repetitividade de trabalhos, conflito no trabalho em equipe e a falta de preparo e capacitacao
dos profissionais para lidar com as frequentes mudancas no arsenal tecnoldgico e também
pela grande responsabilidade exigida no trabalho (OLIVEIRA; CUNHA, 2014; SANTOS et
al., 2011). O profissional estressado pode trazer muitas consequéncias ao seu ambiente de
trabalho, como comprometer a qualidade da assisténcia prestada e causar danos a pessoa
assistida (OLIVEIRA; CUNHA, 2014; SANTOS et al., 2011). Dentre as profissdes de
salde que apresentam maior indice de estresse, destaca-se enfermagem e medicina, devido
as caracteristicas de cada uma, sendo a enfermagem a quarta profissdo mais estressante, no
setor publico, e que, além do contato prolongado com o paciente, o profissional de
enfermagem enfrenta outras situagdes como: achatamento de salarios, o que obriga 0s

profissionais a ter mais de um emprego, levando-o a enfrentar uma situacdo desgastante
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devido a carga mensal extremamente longa e a falta de reconhecimento social
(MUROFUSE, ABRANCHES e NAPOLEAO, 2005).

A concepgdo de que as pessoas tomam decisdes acertadas, independentemente de
estarem submetidas a estresse (como: fadiga, sobrecarga de trabalho, tensdo, pressao e
privacao de sono), nao é verdade, pois essas situacdes diminuem o desempenho e aumentam
o surgimento de falhas nos cuidados relacionados a saude (POLEY et al., 2011; FRANCE et
al., 2010; BARGER et al., 2006). Segundo descricdo de KRISTENSEN et al. (2015), o
desempenho dos profissionais apresentou efetiva melhora, quando foram submetidos a
treinamento sobre o trabalho em equipe, neutralizando efetivamente o impacto dos fatores
estressores na seguranga do paciente. A anélise desse dominio para pontuagdes elevadas
infere reconhecimento pelos profissionais de ambiente estressante, favorecendo a inducdo de
erro (ABDI et al., 2015).

O dominio de Percepcdo de Estresse apresentou, na literatura, uma variacdo média de
52,2 a 82,8 (NGUYEN et al., 2015; ABDI et al., 2015; CARVALHO et al., 2015;
KRISTENSEN et al., 2015; ALAYED; LOOF; JOHANSSON, 2014; CARVALHO;
CASSIANI, 2012; POLEY et al., 2011; FRANCE et al., 2010). Esta pesquisa apresentou,
para este dominio, uma média elevada (73,84 + 24,67) em relacdo aos outros dominios e
corroborando com os dados encontrados na literatura. As médias e as percep¢des de estresse
foram similares, confirmando a uniformidade de pensamento entre os profissionais que
consideram o ambiente de trabalho estressante. A UTI do HC/UFU tem a caracteristica de
ser um hospital terciario e de referéncia na regido, recebendo pacientes de elevada gravidade
exigindo um esforgo pessoal e emocional dos profissionais desse setor.

As éreas de salde sdo organizacdes complexas que dependem de gestdes positivas e
capacitadas através de modelos centralizados e sistematizados em atingir melhoria na
qualidade e seguranca do paciente (PROFIT et al., 2012).

Uma percepcao positiva dos profissionais sobre gerenciamento da unidade e do hospital
implica em aprovacdo das decisdes da gestdo relacionada ao pessoal, seguranca do paciente,
lideranca e gestdo de recursos humanos (ABDI et al., 2015); na expectativa de uma
administracdo compromissada com a seguranca do paciente e que disponibiliza informacéo
sobre o funcionamento, equipamentos médicos, recursos financeiros para modernizacdo do
setor e pessoal para formacdo de equipes e comunicacdo sobre erros; e no ato de apoiar 0
trabalho da equipe, gerar um ambiente ndo punitivo, promover treinamento continuado e
resolver os problemas (THOMAS et al., 2005). As situa¢fes contrarias apontam dificuldades

de relacionamento entre os profissionais e os gestores, corrigindo as irregularidades da
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pratica do setor com adverténcias e punicdes, aléem de ndo tratar sobre as questdes de
seguranca do paciente (RIGOBELLO et al., 2012).

A média para gerenciamento geral oscila de acordo com o modelo de gestdo de cada
cenario, variando para estes autores de 48,0 a 78,8 (KRISTENSEN et al., 2015; ABDI et al.,
2015; ALAYED; LOOF; JOHANSSON, 2014; POLEY et al., 2011; FRANCE et al., 2010;
RELIHAN et al, 2009) e para gerenciamento especifico da unidade de 44,5 a 47,02 e do
hospital de 34,4 a 53,4 (NGUYEN et al., 2015; CARVALHO et al., 2015; CARVALHO;
CASSIANI, 2012). Esta pesquisa detectou, na percepc¢éo de geréncia do hospital, uma média
enfraquecida (42,69 + 22,81) com diferencas significantes nas medias do
psicélogo/nutricionista em relacdo ao médico, técnico de enfermagem e o fisioterapeuta e do
enfermeiro em relagdo ao fisioterapeuta. Nao houve diferenca entre as categorias de
profissionais na percepcao de gestdo. Esses dados demonstram a atuacdo da gestdo atual, e
fica claro a ndo aprovacdo dos métodos utilizados, provavelmente devido a falta de atitudes
condizentes com as necessidades do hospital e da seguranca do paciente.

Com relagdo ao dominio geréncia da unidade, foi observada uma percepcdo também
enfraquecida (57,14 + 24,20) com uma média de melhor avaliacdo do médico em relacéo ao
enfermeiro, técnico de enfermagem e psicélogo/nutricionista. E quanto a percepcéo,
verifica-se uma melhor para 0 médico em relacdo ao enfermeiro e técnico de enfermagem e
do administrativo em relacdo ao enfermeiro. Esses resultados podem estar refletindo as
acOes dos gestores do hospital e da unidade, as quais trazem arraigadas métodos antigos de
punicdo com adverténcia aos erros e imposicdes no relacionamento entre os profissionais e
0s gestores.

A percepcdo positiva para Condi¢des de Trabalho indica atitudes afirmativas dos
entrevistados em relacdo ao nivel de supervisdo, formacdo de pessoal, gestdo de pessoas,
disponibilidade de recursos a qualidade do ambiente de trabalho e equipamentos em boas
condicdes (ABDI et al., 2015; SEXTON et al., 2006). Esse dominio apresentou uma
variacdo da média de 41,9 a 81,3 na pesquisa de artigos (NGUYEN et al., 2015;
KRISTENSEN et al., 2015; ABDI et al., 2015; ALAYED; LOOF; JOHANSSON, 2014;
CARVALHO et al., 2015; POLEY et al., 2011; PATTERSON et al., 2010; FRANCE et al.,
2010; RELIHAN et al, 2009).

Os achados dos pesquisadores demonstraram uma percepg¢do negativa nas condicdes de
trabalho (média 49,78 + 24,20), com diferenca nas meédias do médico em relacdo ao
enfermeiro e ao psicologo/nutricionista, do técnico de enfermagem em relagdo ao

psicologo/nutricionista e do fisioterapeuta em relacdo ao enfermeiro, ao técnico de
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enfermagem, ao psicologo/nutricionista e ao administrativo. Demonstrou-se uma maior
satisfacdo na percepcdo de condicdo de trabalho do médico em relacdo ao enfermeiro e
técnico de enfermagem. Apesar de a UTI do HC/UFU ser um ambiente moderno e bem
equipado, dando condicGes para executar um bom trabalho, pode estar contribuindo com
esses resultados negativos as acOes desfavoraveis da gestdo de pessoas, nivel de supervisdo e
formacdo de pessoal. A analise contréria, ou seja, positiva para os fisioterapeutas pode estar
no fato desse setor dar muito suporte para a sua atuacdo, com aparelhagens modernas, num
ambiente onde sdo muito requisitados pela elevada incidéncia de pacientes gravemente
enfermos, em sua maioria entubados em ventilacdo mecéanica.

As falhas de comunicacdo sdo as principais causas de eventos adversos, ou seja, aquele
que resulta em dano para o paciente. Embora os cuidados médicos estejam progressivamente
mais complexos e sejam dependentes de varias equipes, historicamente a qualidade e
seguranca da salde tem sido observada individualmente entre as categorias de profissionais.
Portanto, comunicacao eficaz e trabalho em equipe satisfatorio sdo essenciais para obter uma
assisténcia relacionado a salde de qualidade e segura para o paciente (LEONARD;
GRAHAM; BONACUM, 2004). Esta pesquisa apresentou deficiéncia na comunicacao entre
0s membros da equipe com média muito inferior aos niveis toleraveis (média 32,72 + 29,42),
com diferencas estatisticamente significante nas médias e na percepcao do fisioterapeuta em
relagdo ao enfermeiro. A politica de comunicacéo utilizada dentro da UTI para transmissao
de regras e de condutas demonstra, pelos resultados, ndo estar condizente com servigo de
exceléncia na qualidade, necessitando de mudancgas com urgéncia. Baseada nas organizacoes
de alta complexidade observa-se a necessidade de transformacdo semelhante na area da
salde, desenvolvendo e implementando gestdo de recursos que padronizem a comunicagdo e
trabalho em equipe.

Conforme os autores BENDER; SILVA, 2016; AREIAS; GUIMARAES, 2004, 0 género
feminino apresentou mais estresse pessoal, social e no trabalho do que o masculino.
Provavelmente, porque as mulheres sdo pouco solicitadas a participarem de decisdes,
refletindo o baixo apoio, e também pela necessidade de cuidar da sua familia e sua casa,
além de trabalhar fora, enquanto o género masculino apresenta melhores pontos de apoio o
que reduz o estresse. Esses dados sdo corroborados pela teoria de estresse/apoio
(OSTERMANN, 1989), o qual postula que a saude mental e os fatores psicossociais de risco
séo determinados tanto por apoios como por estressores, na esfera pessoal, social e trabalho,

e que os fatores de apoio podem anular os efeitos danosos do estresse.
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Os achados desta pesquisa apresentaram-se ndo fortalecidos para a média geral dos
dominios associado ao género. Na andlise individual por dominio, nota-se que a média para
percepcdo de estresse estd mais elevada nos homens e tendendo a positivo para as mulheres,
contrariando os achados de literatura. Talvez pelo fato do sexo masculino estar em nimero
reduzido em relagcdo ao feminino o que aumentaria a pressdo no trabalho. Por outro lado, o
género masculino demonstrou medias mais elevadas para todos os dominios e itens sem
dominios, exceto para Clima de Seguranca, com tendéncia de meédias positivas para o
dominio Clima de Trabalho em Equipe e Satisfacdo no Trabalho.

O maior tempo de experiéncia profissional ou pessoal propicia reducdo nos fatores
estressores, possivelmente, pela maturidade e experiéncias, gerando maior consciéncia de
suas acOes profissionais e mecanismos de enfrentamento do estresse, mediando 0 impacto
negativo do estresse no trabalho. Apesar disso, o efeito predominante do tempo ainda € o
desgaste com a profissdo, correndo o risco de adoecer e comprometendo as formas de
controle sobre o estresse (CAVALHEIRO; MOURA JUNIOR; LOPES, 2008). Neste estudo
a média geral da percepcdo da cultura de seguranca associada ao tempo de servico ndo se
mostrou positivo para nenhum dos grupos com mais ou menos experiéncia. Enquanto, na
analise individual, observa-se o fortalecimento no dominio Satisfacdo no Trabalho para o
grupo com menos de 5 anos e no dominio Percepgdo de Estresse para os >5, sendo contrario
ao encontrado na literatura, talvez pelo fato de o desgaste profissional e a desmotivagdo no
ambiente de trabalho, com a falta de apoio, estar favorecendo o estresse.
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8 CONCLUSOES

A abordagem da cultura de seguranga, na area da salde e, principalmente, na UTI,
representa uma valiosa aprendizagem na identificacdo de atitudes e comportamentos dos
profissionais de salde em relacdo a segurancga do paciente.

O instrumento SAQ forneceu um instantaneo da cultura de seguranga da UTI de adultos
do HC/UFU, obtendo um panorama sobre as questdes relativas as percepgdes de atitudes dos
profissionais de varias categorias e 0S pontos necessarios para ajustes.

A percepcao geral desta UTI, quanto a cultura de seguranca do paciente, demonstrou-se
uma pontuacdo menor que 75, sendo, provavelmente, esclarecida pela andlise
individualizada dos itens do SAQ, que favorece uma visdo dos pontos fortes e fracos das
atitudes de seguranca dos funcionarios. De fato, essa analise dos dominios e itens sem
dominios demonstrou que geréncia, condicdes de trabalho e falhas de comunicacBes foram
0s pontos mais enfraquecidos desse servigo, dificultando a harmonia e o equilibrio.
Fundamenta-se essa afirmacdo no fato de os dominios Condi¢fes de Trabalho e Falhas na
Comunicacdo serem consequéncias das atitudes dos gestores, pois estes sdo responsaveis
pelas diretrizes do setor, como: promoc¢do da cultura de seguranca, da confianca dos
funcionarios e da cultura de aprendizado com estratégias pro-ativas que determinam as
condigdes humanas de trabalho e a liberdade de comunicagdo entre os erros, promovendo
ganho de conhecimento sem represalias ou adverténcias.

A relacdo dos dominios e itens sem dominios do SAQ, entre as categorias profissionais
desta UTI, demonstrou uma média geral menor que 75 em todos 0s grupos, com variacdes
nos resultados entre esses cargos, provavelmente, com as diferengas na hierarquia, sexo,
responsabilidades e compreensdo sobre a seguranca do paciente. Observou-se uma
percepcdo da cultura de seguranca do paciente mais elevada para os médicos e
fisioterapeutas em relacdo aos outros profissionais. Provavelmente esse fato esta relacionado
com a melhor satisfacdo no trabalho, reconhecimento da sua atuacdo e remuneracao
financeira proporcional as suas expectativas, esclarecendo, inclusive, o melhor resultado do
fisioterapeuta em relacdo ao médico. O enfermeiro apresentou-se ndo fortalecido para todos
os dominios, com a pior média geral e, em especial, para 0 dominio Falhas de Comunicacéo.
Trata-se de um cargo que necessita de muitas habilidades no relacionamento e treinamento
na comunicagdo para harmonizar o funcionamento do sistema, uma vez que os enfermeiros
sdo responsaveis pela determinacdo médica, supervisdo direta dos cuidados, cobranca na

execucdo das tomadas de decisdes e na acdo de outros grupos como técnicos de
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enfermagem, nutricionistas e psicélogos. Por fim conclui-se que esse conjunto de fatores
entre outros (pressdes hierarquicas, responsabilidade no fracasso, pouco reconhecimento no
sucesso dos resultados) reflete a insatisfacdo desse grupo.

Diante da complexidade da assisténcia a satde, é muito importante que o setor de UTI
procure sanar a ineficacia da comunicacao entre os profissionais para que se evite 0s eventos
adversos e tenha uma cultura de seguranga com alta qualidade.

Os profissionais apresentaram atitude de seguranca ndo fortalecida tanto no género
masculino quanto no feminino. No que diz respeito a andlise individualizada dos dominios,
observou-se Satisfacdo no Trabalho positiva e Clima de Trabalho em Equipe com tendéncia
positiva nos homens, demonstrando a qualidade da colaboragdo e da comunicacéo entre 0s
prestadores de cuidados, visando ao trabalho em equipe, ao respeito mutuo entre
profissionais, ao controle das falhas e da abertura na comunicacéo, e a troca de informacdes
importantes.

O tempo de experiéncia ndo apresentou diferenca estatistica em relagdo ao maior ou
menor tempo de experiéncia na profissao, provavelmente pela complexidade do servi¢o na
UT]I, fazendo com que os funcionarios tenham tempo limitado de tolerancia para atuacdo no
setor. Essa informacdo é reforcada pelos dados encontrados nesta pesquisa em que 0S
funcionarios jovens apresentaram satisfacdo no trabalho e aqueles com mais tempo de
profissdo uma elevada percepcéo de estresse.

Em suma, este trabalho demonstra a complexidade da cultura de seguranca da UTI
investigada, com a influéncia de fatores intrinsecos e extrinsecos ao ambiente de cuidados
intensivos, deixando claro a necessidade de superar as falhas, reconhecer os pontos frageis a
partir dos resultados do SAQ e criar uma cultura de vigilancia e de cooperagdo e nédo de
culpa. Estes dados podem ndo ser aplicaveis a outras UTIs de adultos, devido as

caracteristicas locais e culturais que envolvem esse servico.
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ANEXOS

ANEXO 1 - SAQ Short Form Validado Brasil

Area clinica ou dres de assisténcia ao paciente onde vocé passa maior parte de seu tempo:
| Departamento:

Por favor, preencha este instrumento bmmdo-se nas suas experiéncias nesta srea

Questionario de Atitudes de Seguranga: perspectiva da equlpe sobm esta area de cuidado

3

J

* Apague muito bem qualquer resposta que vocé desejar mudar e JX*- L

Por favor, responda os itens seguintes relativos 4 sua unldade ou area especifica
Selecione suas mpostas usando a escala abalxo

e G| e
e o [ R e

B 1AsaMosdo(e}aiwm(a)mbomrmbUesmm
2 Nesls area, & dificil falar aberlamente se eu percebo um problema com o cuidedo 20 paciente
3. Nesta area, as discordancias sao resclvidas de modo aproprizdo (ex: ndo quem esta certo, mas o que € melhor para o pacienie)
4. Eu tonho o apolo que ito de outrce bros da oquipo para ouldar dos paciontos
5. E facll para os profissionais que atuam nesta drea fazerenm perguntas quando existe algo que eles nao entandem
5. Os (as) médicos (as) e enfermeiros (as) daqui trabalham jurtos como uma equipe bem coordenada
7. Eu me sentiria segurc (a) se fosss tratedo () aqui como pacienta
8. Erros sdo tratados de maneita apropriads nesta drea
9. Eu conhece os melos adequados para encaminhar as questdes relacionadas 3 saguranga do paciente nesta area
| 10. Eu recaho retomo apropriado sobre met! desempenho
11. Nesta drea, & difict discutir soore emos
12. Sou encorajado(a) por meus colegas a informar qualquer preocupacdo que eu possa ler quanto a seguranga do paciente
13, A cultura nesta area torna facil aprendsr com os erros dos outros
14. Minhas sugestoes sobre seguranca seflam postas 6m a¢ao 86 6U a3 XPressasse A administragZo
15. Eu gosto do meu trabalho
18. Trabelhar aqui & como fazer parte de uma grande familia
17. Esto ¢ um bom fugar para trabalhar
18. Eu me orgutho de lrabalhar nesls ares
19. O moral nasta &raa é alto
20. Quando minha carge de trabalho € excessiva. meu dessmpenho ¢ projudicado
21. Eu sou menos cficiente no abslho quando estou cansada (3)
22. Eu tenho meior probabilidade de cometer eros em situagles lensas ou hosfis

23. O cansago prejudica meu dessmpenho durante situagbes de emergénca (ex: imacio cardi
| 24. Aadministragso apdis meus esforgos didrios: Adm unid 2
25. A administragio nao compromete conscientemente a seguranga ¢o paciente: Adm unid © -
28, A administrago esid lazendo um bom wrabalho: Adm unid = Adm hosp
27. Profissionais problematicos de equipe séo tratados de mansira construtiva por nossa:  Adm unid = 2 Adm hosp

28. Recebo informagdes adequadas & oporiunes sobre evenfos que podem afetar meu frabalho do (8): Adm unid 7240 (70 (00 (005 00 Adm hosp |

29. Nesta area, ommoammmmmma(npamuamommmm
30. Este hospital faz um bom Irabatho no treinamento de noves membree da equipe
31. Toda Informacio necessdria pera decisOes diagnoslicas e lerapéuticas esia disponivel rctineiraments para mim
32, Eslagianios da mirha profissac sio acequadamente supervisionados
33 Eu vivencic boa colaboracio com os(as) enfermeiros (as) nests drea
34. Eu vivencio boa colsboragio com a equipe de médicos nesta drea
35. Eu vivencio boa colaboragdo com os farmacéubicos nesta area
‘ 38, Falhas na comunicagio que levam a atrasos no atendiments sao comuns
INFORMACOES

* Use somente iapie NUMEro 2 w7 igneomees ]  Preenchiment eto P Néo se aplica
Concordo totalmente

| Vocé [ havis preenchido este anter © Sim _ N3o ) NEosabe Data (mésfano):
Camgo (marque somente um)
! MAixSco ca equipe responsdvel | Psicilogo ") Téenico am nutrigia/ radiclogia Aaboratério
1530 residanic " Famacautico (a) . Fonceudiblogo
") Chefe de enfarmagem — Fisioterapevta . Admiristative (auxiiar escritdriol secretérial recepdonisia)
) Enfermeiro (3) S Mmml . Supor biental (| i ca limps
> Awilar de enfarmagemn / Técnica de srfermagy 7 Nu 7 Outro:
Género: ) homem m Aunﬁopmchat ) aduito ) pediatria . ambos
Tempo na especialidade: memsdoslmus Ba‘l!m.«s ( 1a2m Satm . 5at0anas Ma2Darce 21 anos ou mals

Obrigado por responder este Instrumento. seu tampo e sua participagio sSo muito importantes.

) &> POR FAVO° NAQ ESCREVA NESTA /\REA
salelalelel I elelelvieiwials
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ANEXO 11

ANALYSIS OF THE CULTURE OF PATIENT SAFETY IN
INTENSIVE CARE UNIT: CROSS STUDY

ABSTRACT

Background: Patient safety culture has been the subject of much concern in the scientific
community because of the large number of failures resulting from health care provision.
Hospitals, for their high complexity, require professionalism in their management to ensure
health care quality. This study aimed to evaluate the characteristics of the team of
professionals active in an adult intensive care unit and the general perception of domains and
items without patient safety culture domains by examining the significant differences
between these categories.

Methods: The study was conducted using a cross-sectional study design in the adult
intensive care unit. The Safety Attitudes Questionnaire instrument was applied in this sample
to assess patient safety culture. Descriptive analysis and analysis of variance were conducted
with a significance level (a) of 5%.

Results: This research was conducted in the adult intensive care unit of Uberlandia Clinical
Hospital with the participation of 138 employees in specific areas of medicine, psychology,
nutrition, physiotherapy, nursing, and office. Participants were predominantly nursing
technicians (N = 67, 76.8%), and 62.3% had experience ranging from 5 to >21 years. The
overall average score for safety culture in the intensive care unit was 57.80 + 23.39, median
58.92, which is less than 75 points, demonstrating a weakened safety attitude among the
team. The domains with the best and worst results were job satisfaction (72.38 + 19.63) and
hospital management perception (42.69 + 22.81), respectively. No statistical difference was
detected between the category of professionals in terms of safety climate and worker
perception. The professional who demonstrated a better safety attitude was the
physiotherapist.

Conclusions: Physicians and physical therapists showed better perception of patient safety
culture, probably because the work in the ICU met your expectations and satisfaction.

Keywords: Safety Culture, ICU, professional categories, health, safety perception, SAQ
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BACKGROUND

In recent decades, patient safety has aroused much concern and awareness in the world
after scientific evidence of high mortality rates due to health care failures. In 1999, the
Institute of Medicine published a report highlighting the severity of this security issue,
which was released by the World Health Organization in 2004 as the World Alliance
Program for Patient Safety as a strategy for mobilizing global health institutions [1,2]. The
degree of complexity related to health care, especially in hospitals, requires specialized
health management focused on quality and patient safety [3].

The term ‘safety culture’ was first defined in 1991 [4] and later improved globally as
follows: ‘Safety culture is the lasting value and priority placed for worker and public safety
for all, in all groups and all levels of an organization’ [5].

To evaluate the safety of health in quantitative research, there is a series of
questionnaires, including the Safety Attitudes Questionnaire (SAQ). This evaluates the flaws
related to interpersonal aspects of work team performance, such as teamwork, leadership,
communication, and collaboration in decision-making [6].

This study aimed to evaluate the assets of the professional adult intensive care unit
(ICU) in the Clinical Hospital of the Federal University of Uberlandia (HC-UFU) in terms of
the general characteristics of team formation and perception of patient safety culture,
highlighting the significant differences between categories.

METHODS
Study population and design

The survey was conducted within a cross-sectional study model following a quantitative
approach and was performed in the adult ICU of the HC-UFU, Brazil, between the months
of June and July in 2016.

The study targeted 163 permanent staff of the ICU and included medical coordinators,
nurses and physiotherapists, medical assistants, medical residents, nurses, nursing
technicians, physical therapists, nutritionists, psychologists, and office assistants. This
population were invited to participate in the study 144 employees who were active in their
functions in the ICU during the collection period. A sample of 138 participants (84,6% of the
population) was obtained according to the minimum size required for data reliability (for the
frequency of 50 + 10%, 10% confidence limits, and the 95% confidence interval; N= 61
professionals). The sample was composed by these professionals regardless of time of work,

since they were trained in the routine of the unit, after excluding incomplete responses. The
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sample was recruited after review (number 1638131) by the Education and Research
Committee of the Federal University of Uberlandia followed by the consent of the Director
of Education and Research of the HC-UFU and the ICU coordinators, medical, nursing, and
physiotherapy staff from June to July in 2016. These participants received envelopes
(Invitation Letter of Informed Consent and SAQ) and returned them after completion. In this
sample, the SAQ was applied (Short Form 2006, adapted for Brazil) [7] as a tool in the
assessment of patient safety culture. The self-administered instrument consists of two parts,
the first with 41 items and the second consisting of columns for the participant data
population by sex, professional category, time, and performance unit. In the first part of the
SAQ, 36 items are included in six areas, and items relating to the management perception
are divided into hospital management and unit—in this case, intensive care. The remaining
five items (14, 33-36) belong to the specific area, and items 2, 11, and 36 are reversed. All
SAQ questionnaires that were incorrectly completed were omitted.

The score of each item is performed according to a 5-point Likert scale ranging from
‘totally disagree’ to ‘completely agree’; The score order is as follows: totally disagree (A): 0
points; partially disagree (B): 25 points; neutral (C): 50 points; partially agree (D): 75 points,
and totally agree (E): 100 points. The score ranges from zero to 100, where zero is the worst
perception and 100 the best; values are considered positive when the score is greater than or
equal to 75 points. The item could be cancelled by marking the letter ‘X’ when the
respondent thought that the question did not apply to the ICU in question.

Statistical analysis

After checking the questionnaires and application of the exclusion criteria, according to
the elements previously stipulated, the data of 138 participants were analysed.

Descriptive analysis was performed on SAQ issues using the average Likert scale
responses after inversion of the reverse items (2, 11, 36) in order to summarize the obtained
dataset. It was calculated from the mean value of the quantitative variables and proportions
of qualitative variables. The items of the instruments were analysed by domain/dimension
and as full scale by means or medians according to the population distribution.

The analyses of statistical data and tests were performed with the Statistical Package for
Social Sciences for Windows version 21.0. Inferential analyses were done by chi-square test
(c?), t-test, and analysis of variance (ANOVA) with determination by the Shapiro-Wilk test.
The analysis adopted significance level (o) of 5%.
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RESULTS

Of the total of 163 permanent professionals in the HC-UFU adult ICU from the specific
areas of medicine, psychology, nutrition, physiotherapy, nursing and office work, 143
participated in the survey and returned the envelope (Invitation Letter of Informed Consent

and SAQ), and 138 questionnaires were properly completed (Table 1).

TABLE 1 - Distribution of frequency and percentage as to the professional class

OFFICE FREQUENCY (N) PERCENTAGE (%)

Medical 29 21.0
Nurse 23 16.7
Nursing Technician 67 48.6
Physiotherapist 6 4.3
Administrative 9 6.5
Psychologist / Nutritionist 4 2.9

| TOTAL GERAL | 138 100.0

As for professional category, the nursing technicians represented the highest number of
participants followed by doctors and nurses. However, it was decided to group some
categories of professionals in order to obtain inferential analysis of all professionals.
Professionals were categorized as doctors, nurses, and physiotherapists, and the small
number of professionals associated with psychologists and nutritionists were placed in a
single category called psychologist/nutritionist.

The analysis of the SAQ questionnaire items, grouped with and without fields, was
performed by averaging the responses after excluding invalid items and reversing items 2,
11, and 36 with an overall average of safety culture in the ICU below 75 points (57.80 +
23.39, median 58.92), referring to a scale of zero to 100, demonstrating a weakness in the
team’s attitude.

The areas that had higher values were job satisfaction and stress perception, and the
worst result was in hospital management and perception for the item isolated on

communication failures (Table 2).
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TABLE 2 - Distribution of domains according to the frequency, mean, and standard
deviation

DOMAINS NUMBER MEAN STANDARD DEVIATION
Working climate team 138 69.37 16.59
Safety Climate 138 55.87 17.54
Job Satisfaction 138 72.38 19.63
Stress perception 138 73.84 24.67
Perception of Unit Management 138 57.14 24,20
Perception of Hospital
Management 138 42.69 22.81
Working Condition 138 49.78 23.79
ITEMS WITHOUT DOMAINS NUMBER MEAN STANDARD DEVIATION
Worker perception (item 14) 138 52.81 31.93
Collaboration between members
of the care team (33 a 35) 138 et 2268
Communication failures (36) 138 32.72 29.42
GENERAL TOTAL 138 57.80 23.39

Perception of patient safety for each professional category was analysed using the
average of the areas and items without domains of each profession and then comparing them
between the categories, noting considerable variations from one group to another.
In the professional category of doctors, the overall average of the areas and items without
domain was 61.63 + 24.17, and scores were strengthened in job satisfaction (77.89 + 20.64)
and stress perception (75.28 + 25.22). In this category of professionals, the average survey
results showed higher levels compared to nurses and nursing assistants in all areas as well as
worker perception and communication failures.

The overall averages of nurses and nursing technicians for safe attitude with patients
were 48.58 + 22.31 and 57.73 + 22.41, respectively. Averages of domains and items without
areas were observed to be higher in technicians than in nurses with the worst averages in
question on communication failure (nurse: 22.82 + 24.90 and technicians: 32.31 + 30.85)
despite none of these professionals presenting strengthened awareness for patient safety. The
overall average in the areas and items without the areas of physiotherapy professionals
(71.03 + 21.39) was higher than for other categories of professionals. A stronger perception
was observed in the fields of work climate team (75.64 + 16.89), job satisfaction (89.17 +
13.20), and stress perception (82.50 + 22.27).

Psychologists and nutritionists showed overall averages for safety attitude with the
patient of 53.88 £ 25.19 and agree strongly to stress perception domain of 75.00 + 26.51.
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The security environment domain (63.39 + 24.81) was not strengthened but had a higher

average than in other professionals and the worst averages for unit management (38.75 £

25.29) and the hospital (20.00

—+

21.60) and working conditions (23.44

24.14).

The management team presented a general average, in the fields and items without domains,

of 56.3 £ 25.15 with a high average for the strengthened stress perception domain (82.64 £

17.89) and the worst average for worker perception (41.67 + 27.95) compared to other

professional categories.

In the ANOVA of the average values between professional categories and the domains

and items without domain on the SAQ, we observed statistically significant differences (p <

0.05%) for multiple comparisons, as shown in Table 3. A statistical difference was detected

between the professional categories in safety climate, labour perception, stress, and

collaboration perception among members of the care team.

Table 3 - Average of distribution and standard deviations of the professional categories for each domain with

the proper ANOVA
DOMAINS AND ITEMS MEDICAL NURSES TI’E\ICL:J:’\S“FNQN PHYASFI’lOS"FTHER Piﬁig%g&g /ADMINISTRATIVE
WITHOUT DOMAIN
X (+ DP) X (+ DP) X (= DP) X (x DP) X (+ DP) X (x DP)
\Working climate team 74.71 (£ 15.18) | 59.96 (+19.04) | 69.45 (+14.49) |75.64 (+16.89)| 73.92 (+21.59) 69.44 (+20.62)
a b a a ab ab
Safety Climate 58.96 (+20.21) 49.61 (£17.96) 56.31 (£15.68) |58.33 (£19.92)| 63.39 (+24.81) 53.64 (£16.07)
a a a a a a
Job Satisfaction 77.89 (£20.64) 59.56 (£19.30) 73.50 (+16.17) |89.17 (£13.20)| 67.50 (+31.22) 70.00 (£25.00)
a b a a ab ab
Stress perception 75.28 (£25.22) 68.66 (+22.77) 73.09 (+26.15) |82.50 (+22.27)| 75.00 (+26.51) 82.64 (+17.89)
a a a a a a
Perception of Unit 66.98 (+26.65) 48.35 (+21.68) 55.28 (£22.35) |66.25 (+23.44)| 38.75 (+25.29) 57.50 (£32.40)
Management a b b ab b ab
Perception of Hospital 4454 (£22.43) | 38.20 (+19.90) | 43.41 (+22.75) |64.00 (¥16.73)| 20.00 (+21.60) | 41.11 (+28.15)
Management ac ab ac c b abc
\Working Condition 58.18 (¥22.01) | 42.66 (+24.33) | 48.26 (¥22.39) [73.96 (x18.71)| 23.44 (x24.14) | 47.92 (x24.20)
ac bd cd a b bc
\Worker perception (item | 55.17 (38.02) | 51.04 (¥31.44) | 54.46 (30.73) |74.67 (¥21.91)| 68.50 (¥#47.10) | 41.67 (¥27.95)
14) a a a a a a

Collaboration between
members of the care
team (33 a 35)

68.39 (+24.94)
a

67.75 (+21.80)
a

71.27 (+22.53)
a

71.66 (+24.01)
a

77.08 (+17.18)
a

62.96 (+23.61)
a

Communication failures

36.20 (+26.38)

22.82 (+24.90)

32.31 (30.85)

54.17 (+36.80)

31.25 (+12.50)

36.11 (+35.60)

(36) ab a ab b ab ab
TOTAL MEDIUM BY 61.63 (+24.17) | 48.58 (+22.31) | 57.73 (+22.41) |71.03 (+21.39)| 53.88 (+25.19) | 56.30 (+25.15)
PROFESSIONAL ac b c a bc bc

Different letters of the alphabet, in line with the table, is the statistical difference (p <0.05) between perceived attitude of professionals.
X = Mean; DP= Standard Deviation

101




DISCUSSION

In assessing the safety culture of the adult ICU of the educational institution HC-UFU
through quantitative methods using the SAQ instrument, the results indicate that all areas
need improvement. The results converge with and diverge from data published by other
scholars. These similarities and differences stem from cultural and organizational aspects
related to patient safety [8,9]. A medical error in the ICU requires appropriate handling
through systematic recognition, reporting, analysis, and interpretation [10] followed by a
culture of learning from these errors with resolution of inter-professional communication
problems [8].

With regard to the professional category, the literature review presented a frequency of
nursing professionals ranging from 41.6% to 82% [11-17]. Patterson et al. (2010) observed
equal proportions between doctors and other health of professionals. This study corroborates
most of the literature showing the field of nursing professionals (65.3%) [18].

The questionnaire scores attitudes above 80 as reflecting harmonic health care
environments for work, staff satisfaction in performing their duties, and positive attitudes
towards safety climate. On the other hand, levels below 60 indicate a major concern and
strong need to implement measures to promote safety culture in the institution [19]. There
was variation in the literature regarding positive attitudes averages ranging from 73.5 to 86
[13,20] and negative attitudes with averages ranging from 46.4 to 65.7 [7,8,21]. In this study,
the average response to the SAQ questions by professionals was not strengthened (57.71 £
23.32) due to levels below international recommendations for a good perception of safety
culture.

Some authors have shown variations in perceptions of safety attitudes among
professionals, reporting better safety attitudes in those caregivers who are at the top of the
hierarchy of organizations [22]. As in these statements, this research presents a better
understanding of patient safety culture in the medical professionals and physical therapists in
relation to other professionals.

Regarding the analysis of the means of SAQ scores for domains and items without
domains, several points of weakness were observed in the safety culture, demonstrating the
possibilities of changes to adjust the quality of care provided in the adult ICU of the HC-
UFU.

The working climate team understands the quality of collaboration and communication
between care providers aiming at teamwork, mutual respect among professionals, failures

and openness in communication, and the exchange of important information [6,8]. Literature
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findings showed an average ranging from 58.3 to 85.6 [6,12—15,22-25]. This research
obtained a satisfactory average (69.37 + 16.59) on positive attitudes toward teamwork
among ICU professionals at HC-UFU, although considered weakened, showing a tendency
of professionals to collaborate with the work within the unit standards, quality service based
on professional experience, and respect within the team. It was observed that the medical,
nursing, and physical therapy staff had better averages for the nurses. Attention was drawn
to assessing the quality of communication where we obtained an average for weakened
perception (32.72 = 29.42), demonstrating many gaps in communication between care
providers.

The Safety Climate evaluates the perception of professionals on organizational
commitment and the provision of safe care, creating a reference to the employee for their
work environment [6]. Various studies presented mean perception ranging from 48.9 to 83.5
[7,9,12,15,21,24]. This research obtained for this domain a weakened average (55.87 *
17.54), although consistent with the values found in the literature, and medium of similar
security among professionals. These data demonstrate the need or opportunity for the ICU
sector to act effectively in patient safety through the disclosure protection programs,
professional commitments with unit, and billing checklist through each procedure for the
provision of safe care by identifying errors and incidents.

Evaluation on job satisfaction denotes a positive view of the professionals on the
workplace with personal motivation and love for the profession [6-8], directly influencing
the safety culture with reduced incidence of adverse effects [10]. Studies show variation in
averages in this area in the national literature from 75.0 to 77.6 [7.21] and in the
international literature from 65.6 to 86.1 [8,12,15,24]. This article presented a general
average for this satisfactory domain (72.38 = 19.63) close to the strengthened rates and
consistent with the literature data. There were differences in mean medical staff, nursing
technicians, and physical therapists in relation to the nurses. These data demonstrate that the
ICU has a favourable environment, clearly in the operating objectives and therefore most of
the professionals demonstrate job satisfaction, with some careers more accomplished than
others.

Stress Perception is a domain that recognizes the error influenced by fatigue as in the
case of long hours of work, psycho-emotional changes, and work with inexperienced and
overconfident staff, demonstrating the behaviour of workers in situations with stress factors
while providing assistance to the patient [6,8]. This is considered a controversial area as it

evaluates the behaviour of the responder, differing from the other SAQ scale items that focus
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mainly on the behaviour and attitudes of colleagues and their effects on the climate of
security [26]. Therefore, some authors believe that it does not contribute positively to the
construction of the security environment as intended and should be excluded from the SAQ
[23,27].

A stressor is any event that frightens, confuses, or excite a person [28]. The hospital
environment can be an important stressor for professionals due to living with critically ill
patients and death, working conditions, demands required for assistance, devaluation and
lack of professional autonomy, work overload, double-shift work with low pay, repetitive
work, conflict in teamwork, the lack of preparation and training of professionals to deal with
the frequent changes in the technological arsenal, and the great responsibility required at
work [29,30]. Among the health professions with a higher stress index are nursing and
medicine due to the characteristics of each job. Nursing is the fourth most stressful
profession in the public sector, and in addition to prolonged contact with the patient, the
nursing professional faces other conditions such as flattening of wages, which requires
professionals to have more than one job, facing stressful situations due to extremely long
monthly charge, and the lack of social recognition [31].

The idea that people make informed decisions regardless of whether they are subjected
to stress (such as fatigue, overwork, stress, pressure, and sleep deprivation) is not accurate,
because these situations decrease performance and increase the occurrence of medical errors
[15,24,32]. The stress perception domain presented in the literature had an average varying
from 52.2 to 82.8 [7-9,12,15,21,24,26]. This research submitted a high average for this
domain (73.84 + 24.67) in relation to other areas and corroborating data in the literature. The
average for perceived stress was similar, confirming uniformity of thought among
professionals who consider the stressful work environment. The ICU of the HC-UFU has the
characteristic of being a tertiary hospital and reference in the region, receiving high-severity
patients requiring personal and emotional effort from the professionals of this sector.

A positive perception of professionals regarding management of the unit and hospital
implies approval of the decisions of the related management of personnel, patient safety,
leadership, and human resource management [8]. The contrary situations point to
relationship difficulties between professionals and managers, correcting irregularities in
sector practice with warnings and punishments, and not treating patient safety issues [14].

The average for overall management varies according to each scene management model,
ranging from 48.0 to 78.8 [8,9,15,24-26]; management of the specific unit ranged from 44.5
to 47.02, and that of the hospital ranged from 34.4 to 53.4 [7,12,21]. This study found
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weakened average perception in the hospital management (42.69 + 22.81) with significant
differences in the average of psychologist / nutritionist in relation to medical, nursing
technicians and physiotherapists and nurses in relation to the physical therapist. These data
demonstrate the performance of the current administration, and it is clear not approving the
methods used, probably due to lack of consistent attitudes to the needs of the hospital and
patient safety.

With regard to the unit management domain, weakened perception was also observed
(57.14 + 24.20) with an average of better evaluation of the physician in relation to nurses,
nursing technicians, and psychologists/nutritionists. These results may reflect the actions of
hospital managers and the unit, which is ingrained with ancient methods of punishment
using warnings of errors and impositions in the relationship between professionals and
managers.

The positive perception of working conditions indicates positive attitudes of the
respondents regarding the level of supervision, staff training, personnel management,
resource availability, working environment quality, and equipment in good condition [6,8].
This area showed a mean change from 41.9 to 81.3 in the search form [8,9,12,15,18,21,24—
26].

The findings of the researchers have shown a negative perception of working conditions
(average 49.78) with differences in the average physician in relation to the nurse and
psychologists/nutritionists; in  the nursing technician in relation to the
psychologist/nutritionist; and in the physical therapist in relation to nurses, nursing
technicians, and psychologists/nutritionists. Despite the ICU HC-UFU being a modern and
well-equipped environment that gives the conditions for professionals to perform well, it
may be contributing to the negative interference of hospital management in the proper
functioning and even the education of professionals to handle the public good. The opposite
analysis, i.e. positive for physiotherapists, may be in the fact that this industry gives much
professional support with modern appliances in an environment where they are in great
demand by the high incidence of critically ill patients, most intubated and mechanically
ventilated.

Communication failures are the main causes of adverse events, ie one that results in
harm to the patient. Although medical care are progressively more complex and are
dependent on several teams, historically the quality and health safety has been observed
individually in the categories of professionals. Therefore, effective communication and work

in satisfactory staff are essential for a related health care quality and safe for the patient [33].
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This research showed deficiency in communication between team members with much
lower average to tolerable levels (mean 32.72 + 29.42), with statistically significant
differences in mean physical therapist in relation to the nurse. The communication policy
used in the ICU for transmission of rules and behavior demonstrates, the results may not be
consistent with the quality excellence of service, requiring changes urgently. Based on
highly complex organizations observed the need for similar transformation in health,
developing and implementing management features that standardize the communication and

teamwork.

CONCLUSIONS

The SAQ instrument provided a snapshot of the safety culture of the adult ICU in the
HC-UFU, getting an overview of issues related to perceptions of attitudes of professionals
from different categories and the points requiring adjustments.

The general perception of the ICU for patient safety culture proved to be a lower score
than 75, probably being clarified by the individual analysis of the SAQ items that favours a
vision of the strengths and weaknesses of security staff attitudes. In fact, this analysis of the
areas and items without domains showed that management, working conditions, and
communications failures were the points of greatest weakness affecting the harmony and
balance. The areas of work conditions and failures in communication are consequences of
the attitudes of managers as they are responsible for the industry guidelines, such as
promotion of safety culture, the confidence of employees, and learning culture proactive
strategies that determine human working conditions and freedom of communication between
the errors, promoting knowledge without reprisal or warnings.

Perceptions of safety attitudes among professionals indicating a better understanding of
patient safety culture among doctors and physiotherapists in relation to other professionals
are probably related to the best job satisfaction, recognition of their performance, and
financial remuneration proportional to their expectations, including clarifying the best result
of physical therapists in relation to doctors.

In conclusion, this study clearly demonstrates the multiple facets of this ICU safety
culture with the influence of intrinsic and extrinsic factors to the intensive care setting.
These data are not applicable to other adult ICUs because of local and cultural

characteristics involved in this service.
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ANEXO IV
ANALYSIS OF THE SAFETY CULTURE IN INTENSIVE CARE

UNIT WORK TEAMS

ABSTRACT

Objective: To analyse and compare the perception of patient safety among professionals for

the variables of experience and gender.

Design: The study was conducted in a cross exploratory study model in order to evaluate the
culture of patient safety among medical professionals and nurses in the adult intensive care
unit (ICU) of the Clinical Hospital of the Federal University of Uberlandia (HC-UFU),
Brazil. The SAQ tool (Safety Attitudes Questionnaire) was used measure the safety culture

among these professionals, with data collection in the period June-July 2016.
Setting: Uberlandia School Hospital, Brazil.

Participants: Of the 143 hospital employees, a total of 119 professionals participated in this

study, including physicians, nurses, and nurse technicians.

Main outcome measure (s): Perception of safety attitudes among medical professionals and
the ICU nursing staff.

Results: The study participants, represented by doctors, nurses and nurse technicians, were
all asked to fill out the SAQ. There was a predominance of females (76.5%) and an
experience level greater than or equal to 5 years (N=73, 61.3%). The prevalence ratio
analysis between categories of professionals from different areas as well as questionnaire
items without domain security attitudes showed a predominance of doctors in relation to

nursing professionals.

Conclusions: Through analysis of the individual work areas, positives were seen especially
among doctors, and negatives were generally in need of improvement in order to promote a

safe environment with reductions in mortality rates.

Keywords: Safety Culture, ICU Security Perception, SAQ, Prevalence
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INTRODUCTION

Health organizations have become increasingly aware of the need for change in the
organizational culture in order to improve patient safety. The ability of an institution to
obtain benefits in patient safety is evident when establishing a safety culture among its
employees. Therefore, promoting a culture of safety has become one of the pillars of the
patient safety movement [1,2]. Consequently, organizations must evaluate the safety culture
at the level of each department or unit, as well as at the organizational level to identify areas
of culture need to improve and increase awareness of patient safety concepts; evaluate the
effectiveness of patient safety interventions over time and establishing internal and external
goals [2].

The biggest challenge for health organizations, in obtaining a secure system for their
patients, is cultural change. The current culture where errors are handled as personal failures
needs to be replaced in order to improve the system and avoid damage [3]. Faced with this,
we see the need to work the development of patient safety culture through the different
levels of maturity of safety culture. To transform organizations in this way, there is no quick
fix, time is long and requires a lot of commitment, but the benefits could be considerable for
patients and professionals. [1]

A higher level of patient safety care processes corresponds with a reduction in the
minimum acceptable risk of unnecessary harm, and with the best possible performance of
practices, thereby achieving satisfactory results for patients [4,5].

Health organisations are complex institutes that rely on positive and capable
management through models and are systematised to achieve high quality and patient safety
[6]. It is assumed that many hospitalized patients are harmed every year and that much of
this damage occurs in the ICU [7].

Intensive Care Units (ICU) have specific characteristics because they are complex and
dynamic environments [7] with high levels of technology and multidisciplinary
professionals able to provide the advanced support called for in critically ill patients [8,9].
Critical patients are more vulnerable to adverse events and iatrogenic because they require
high technical in the emergency department to the life support to the administration of drugs
and fluids and in routine care because usually present both comorbidities as acute organ
dysfunction [ 7].Therefore, these units are a challenge for patient safety, since they require
making urgent decisions at high risk based on clinical findings with incomplete historical
information by doctors with different levels of training [10].

An important aspect in this high-risk scenario that has prompted investigations by the results
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of incidents with great loss of life, as well as aviation and nuclear power, has been poor
communication between team members [9].

It was the objective of this study to evaluate the medical and nursing professionals in the
adult ICU of the Clinical Hospital of the Federal University of Uberlandia (HC-UFU), and
to analyse the general characteristics of team formation and the perception of patient safety

culture, highlighting the strong relationship between these categories.

MATERIALS AND METHODS
Study population and design

The survey was conducted in a cross exploratory study model in order to evaluate the
culture of patient safety among medical professionals and nursing staff, crowded in the
intensive care unit (ICU) adult, of the Clinics Hospital of the Federal University of
Uberlandia (HC-UFU), Brazil. The initial study population was comprised of 143 permanent
staff members of the ICU, including physicians, nurses, and nurse technicians. The sample
was composed of professionals from these areas, regardless of their experience level, since
they are trained to the routine of the unit; incomplete questionnaires were excluded. The
recruitment process lasted from June to July 2016, after obtaining approval (number
1638131) from the Education and Research (CEP) Committee, followed by the consent of
the Director of Education and Research of the HC-UFU and the medical staff of the ICU
Coordinators, nursing and physiotherapy units. The participants received envelopes
containing the informed consent forms and SAQ and returned them upon completion. The
SAQ (Safety Attitudes Questionnaire - Short Form 2006, adapted to Brazil) [11] was used to
collect data from the participants and has been shown to have good properties to assess the
safety culture in ICUs [12]. The SAQ - Short Form is a self-administered instrument with a
total of 41 items, containing 36 domain items (divided into 6 domains), 3 domain-free items,
and 2 columns for the participant’s sex and experience level.
Statistical analysis

After checking the questionnaires and applying the previously stated exclusion criteria,
the data of 119 participants were analysed.

The descriptive analysis of the SAQ questions was performed by calculating the mean
value of the quantitative variables and the proportions of the qualitative variables.

Inferential statistics were used to assess the strength of association between each of the
explanatory variables, and the dependent variable was assessed by calculating the prevalence

ratio (PR) and 95% confidence interval (95% CI). For all analyses a significance of less than
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or equal to 5% (<0.05) was used.

RESULTS

Of the total of 143 permanent professionals who make up the HC-UFU adult ICU for
the specific areas of medicine, nursing, and nurse technicians, 125 actively worked in
morning, afternoon, and night shifts. These employees received envelopes with informed
consent and SAQ, only a doctor refused to participate in the study, while 124 returned after
filling. Of this total, 119 were validated SAQ questionnaires were properly filled, with a
95.2% validation rate. The five (5) excluded questionnaires, four (4) nurses and technicians
(1) nurses were incompletely filled. This study included the participation of 1 medical
coordinator, 25 intensive care physicians, 3 medical residents, 1 nursing coordinator, 22
nurses, and 67 nurse technicians. The final 119 participants were represented by doctors,

nurses, and nurse technicians (Table 1).

TABLE 1 - Frequency distribution and percentage for profession

‘ OFFICE ‘ FREQUENCY (N) PERCENTAGE (%)
Medical 29 24.4
Nursing 23 193
Nursing Technician 67 56.3
|TOTAL | 119 100.0

The gender of the participants was primarily female (n=91; 76.5%), with males
(n=28)being predominantly represented in the category of doctors. There was a statistically
significant difference (p <0.01) in profession between men and women, with a

predominance of women working in nursing (Table 2).

TABLE 2 - Distribution of professional categories by gender

GENDER
OFFICE FEMALE FEMALE TOTAL
Number (%) Number (%)
Medical 13 10.9 16 134 29
Nurse 19 16.0 4 3.4 23
Nursing Technician 59 49.6 8 6.7 67
| TOTAL! | 91 | 76.5 | 28 | 235 | 119

1-p<0,05)

The distribution of experience level, regardless of profession, showed 46 (38.7%)
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participants had less than 5 years of experience and 73 (61.3%) participants had 5 or more
years of experience. No statistically significant difference was found for the separate
professions (p> 005%) (Table 3).

TABLE 3 - Distribution of the profession according to the time of experience
TEMPO DE EXPERIENCIA

OFFICE < 5 Years > 5 Years TOTAL
Number (%) Number (%)
Medical 12 10.1 17 143 29
Nurse 8 6.7 15 12.6 23
Nursing Technician 26 21.8 41 345 67
| TOTAL! | 46 | 38.6 | 73 | 61.4 119

1-p>0,05); <5 years Less than 5 years; > 5 years: Greater than or equal to 5 years

For the SAQ questionnaire items, which were analysed by averaging the responses, an
overall average regarding safety culture of 75 points (57.15 + 22.94, median 58.29) was
found, confirming a weakened perception of the team.

The domains ‘Job Satisfaction’ and ‘Stress Perception’ scored highly, while ‘Perception
of Hospital Management’ scored low. For the isolated items the element of ‘Communication

failures’ was perceived as the worst (Table 4).

TABLE 4 - Distribution of domains according to the frequency, mean, median and
standard deviation

DOMAINS NUMBER MEAN MEDIAN | STANDARD DEVIATION
Working climate team 119 68.89 70.83 16.24
Safety Climate 119 55.66 57.14 17.45
Job Satisfaction 119 71.87 75.00 18.89
Stress perception 119 72.77 75.00 25.20
Perception of Unit Management 118 57.27 60.00 23.52
Perception of Hospital Management 119 42.68 45.00 22.08
Working Condition 119 49.59 50.00 23.11

ITEMS WITHOUT DOMAINS NUMBER MEAN MEDIAN | STANDARD DEVIATION
Worker perception (item 14) 114 51.53 50.00 31.25

Collaboration between members of the

care team (33 a 35) 119 69.88 75.00 22.86
Communication failures (36) 117 3141 25.00 28.83
GENERAL TOTAL 119 57.24 57.54 11.23

Conducted analysis of the prevalence ratio between categories of professionals with
different areas and items without questionnaire domain security attitudes in order to more

accurately assess the homogeneity and the degree of variability in the perception of
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teamwork within the ICU group.

As noted in Table 3, the analysis of the work area Climate Team between professional
categories showed better perception of the physician in relation to the nurse (1.76 times) and
the nursing technician (2.01 times), with statistically significant difference (p <0.05%). The
domains Safety Climate and Perception of Hospital Management showed low averages,
whereas the domain of ‘Stress Perception’ showed a high average, with physicians having a
better perception of stress in relation to nurses (1.60 and 1.88 times respectively), though
this result was not statistically significant (p>0.05). The domain ‘Job Satisfaction’ presented
a statistically significant difference (p<0.05) in perception for doctors compared to nurses
(2.91 times higher) and for nurse technicians compared to nurses (0.30 times higher). The
perception of the domain ‘Unit Management’ showed a statistically significant difference
(p<0.05) between physicians and nurses (2.44 times higher), and between physicians and
nurse practitioners (2,88 times higher) for drive management actions concerning patient
safety issues. The domain ‘Working Conditions’ showed low averages, with statistically
significant (p<0.05) higher scores for medical positions in relation to nurses (1.83 times
higher) and nurse technicians (2.47 times higher).

No statistically significant difference between positions was found for the SAQ items
without domain (‘Worker perception’, ‘Collaboration between members of the care team’

and ‘Communication failures”) (p> 0.05) (Table 5).
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TABLE 5 - Analysis of items with and without domain SAQ domain between different
professionals

MEDICAL (N = 29) NURSING (N = 23)

Management

DOMAINS AND ITEMS NURSING NURSING TECHNICIAN NURSING TECHNICIAN
WITHOUT DOMAIN (N=23) (N =67) (N=67)
(RP; 1C 95%) (RP; 1C 95%) (RP; 1C 95%)

\Working climate team 1.76%; 1.05 - 2.96 2.01%1.07-3.80 1.79;0.36 - 1.72
Safety Climate 1.60; 1.03 - 2.46 1.65;0.87-3.11 0.79;0.36 - 1.72
Job Satisfaction 2.91%;1.51-5.59 1.88;0.89 - 3.96 0.30% 0.12-0.74
Stress perception 1.23;0.75-2.01 0.77;0.42 - 1.41 0.54; 0.26 - 1.09
Perception of Unit

2.44%; 151 - 3.95 2.88%; 1,57 -5.32 0.44;0.11 - 1.69

Perception of Hospital

1.88;1.44-2.45 0.81;0.29 - 2.26 0.00; Indefinite
Management
\Working Condition 1.83%1,21-2,76 2.471%,1.42-4.32 0.76,0.21 - 2.77
\Worker perception (item 14) 1.16;0.71-1.88 1.63;0.90 - 2.97 1.34;0.67 - 2.69
Collaboration between
members of the care team (33 a| 1.40;0.84 - 2.35 1.11;0.59 - 2.10 0.64;0.31-1.31
35)
Communication failures (36) 1.67;1.10-2.54 1.03;0.49-2.17 0.75;0.46 — 1.22

1-p<0,05

Analysis of the prevalence ratio between gender and the different domains of the
questionnaire safety attitudes found a statistically significant difference (p <0.05) in the
domain ‘Working climate team’ between men and women (0.78 times higher for men).

The prevalence ratio between the length of experience and areas of the SAQ, showed a
satisfaction in strongly consistent work among employees with less service time (1.71 times
higher), with a statistically significant difference (p <0.05) compared with those with longer

experience.

DISCUSSION

A tertiary ICU is a unique environment within a hospital complex, representing a
specialized multidisciplinary team which needs to be able to handle numerous forms of
equipment, culturally interact with the environment, respond appropriately to external and
internal pressures and, above all, deal with critically ill patients. The combination of these
factors can lead to errors with serious consequences for patient safety in the ICU. The
assessment of the safety culture with the SAQ shows a snapshot of the health of the ICU

regarding staff perception.
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In the HC-UFU adult ICU, the SAQ questionnaire was filled out by 124 of the 143
active employees during the collection period, of which 119 questionnaires from the medical
and nursing departments were correctly completed and validated. The validated response
rate in this study was 95.2%, after excluding five incomplete questionnaires, surpassing the
average validated response rate found in literature ranging between 58-91% [12-19]. We
observed the benefit of a pilot study for questionnaire validation, as it allows you to remedy
any possible completion errors and problems with questionnaire clarity. During collection of
the returned questionnaire, a check was performed by the researcher to ensure their correct
completion.

According to a survey of the WHO (2009), women and nursing professionals represent
more than 75% of the workforce in the health sector and consist of assistants, nurse
technicians and nurses [16,20]. Women, nursing and care are closely related and caregiving
has historically always been linked to the [21] woman. Studies show a correlation between
the two varying between 62.6% and 97.2% [6,15,16,22-24].

This research showed a predominance of females of 76.5%, of which 65.6% were
nurses.

According to some authors, there is little evidence of the relationship between
experience and patient safety [25,26], while for another author professional experience is an
important patient safety indicator [27]. It was observed by Nguyen et al. (2015) [22], that
almost 60% of professionals have worked in the field of medicine for over 11 years, and
other authors show that the field is predominantly represented by people with more than 5
years of experience, ranging from 32% to 70.0% [6.27 to 29]. In this study, the evaluation of
professional experience showed that more than half of the professionals had performed their
duties in the ICU for a period greater than five years, demonstrating the experience of this
group, although this was not statistically different from the other professions.

The SAQ is interpreted through answer scores, with scores above 80 reflecting a
positive attitude towards safety culture and below 60 reflecting major concerns in the
workplace [30]. The literature showed variations with respect to attitudes ranging from 46.4
to 86 [6,11,13,26,31]. The average response of the SAQ questions in this study showed low
safety scores (57.71 + 23.32), requiring measures to improve the ICU safety culture.

There are reports in the literature that professionals in senior positions have higher
perceptions of safety attitudes [32]. In concurrence with these findings, this study showed a
slightly higher perception of patient safety for doctors than for other professionals.

The domain ‘Working Climate Team’ with a perception above 75 indicates an interactive
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and high level of cooperation between team members, favouring a human relationship and
avoiding adverse effects; low perceptions highlight the need to improve communication
between team members in order to avoid unwanted delays in care that can occur as a result
[12,29,33]. This study showed a stronger perception of ‘Working Climate Team’ for
physicians compared to other professionals and for males compared to females,
demonstrating a need for team collaboration and improvement of the relationship between
professionals.

The domain ‘Safety climate’ targets the commitment to unity, adherence to guidelines
and rules, recognition of medical errors and barriers to reporting errors, identifying the
cultures of guilt, tight and learning [13]. This study observed a low perception of the safety
climate, detecting the need for effective measures in reducing adverse events and the
development of a stronger safety culture among the staff.

A low score on the ‘Job Satisfaction” domain reflects the need for more attention to

occurrences of exhaustion among employees, which are common in stressful environments
such as the ICU and require intervention to prevent stress and discontentment in work in the
ICU [13,34]. This paper showed a strong level of job satisfaction, reflecting satisfaction in
most employees, especially those with over 5 years of experience.
The “Stress Perception’ domain shows how much stress factors can influence performance at
work, which is demonstrated through the behaviour of workers in the provision of care to a
patient [12]. Stressed professionals can bring about many consequences, but can also
influence the quality of care and potentially even harm patients [35,36]. According to the
description of Kristensen et al. (2015) [25], the performance of professionals showed an
effective improvement when they underwent teamwork training, effectively neutralizing the
impact of stressors on patient safety. The analysis of this domain shows that high scores
infer recognition of a stressful environment, favouring the error induction [13]. The analysis
in this survey noted a perception of high stress among workers, likely due to the fact that the
ICU is a stressful environment and therefore might be lower for the entire patient safety
culture.

Health areas are complex organizations that rely on positive and capable managements
through centralized models and systematized to achieve improved quality and patient safety
[6].

The ‘Perception of Unit Management’ and ‘Perception of Hospital Management’
domains reflect a committed management of patient safety that favours the availability of

information, medical equipment and personnel, communication about errors, supports
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teamwork, allocates resources, generates a non-environment punitive, promotes continued
training and visibly acts to solve problems [37]. The contrary point situations relationship
difficulties between professionals and managers, correcting the industry practice of
irregularities with warnings and punishments, and not treat on patient safety issues [27].

The ‘Working condition” domain is a domain that relates to the perception of quality
related to the work environment for staff training, management, human resources and
materials required for proper functioning [12]. This study showed no perception strongly
agree professionals to this area, with greater awareness of the physician in relation to the
nurse and nursing technician.

Other domain-free SAQ items did not have higher perceptions among professionals.

CONCLUSIONS

The SAQ is a questionnaire with excellent properties that points to the difficulties in
safety attitudes among professionals. In the adult ICU of the HC-UFU safety culture,
weaknesses were found regarding the safety attitudes. Through analysis of the individual
work areas, positives were seen especially among doctors, and negatives were generally in
need of improvement, predominantly in the area of management and communication. These
results highlight the need for interventions with changes in actions, reactions and attitudes to
promote a safe environment, and with reductions in the incidence of infection, mortality,
length of stay and errors in the administration of medications.

In short, this work demonstrates the complexity of the ICU safety culture for various
factors such as local, internal, external, and cultural elements with demonstrated failures and

possibilities for change.
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ANEXO V
ANALYSIS OF THE CULTURE OF SAFETY AMONG

PROFESSIONALS IN AN INTENSIVE CARE UNIT
Running title: INTENSIVE CARE UNIT SAFETY

ABSTRACT

Objective: To analyse the perception of safety attitudes of professionals in the intensive care

unit with respect to time experience and gender.

Design: A cross-sectional study to assess patient safety culture among professionals in the

intensive care unit.
Setting: Intensive care unit of a teaching hospital in Brazil

Participants: A total of 138 professionals in the adult intensive care unit of the following
areas: medical, nursing, physical therapy, psychology, nutrition, and management Data were

collected from 1 to 15 July.

Main Outcome Measures: Perceived safety attitudes among intensive care unit

professionals.
Intervention: None

Results: There was a predominance of women in most positions and in professionals with
more than five (5) years of experience 87 (63.0%). In the analysis of the safety culture
among professionals, there was an average score of 60.72 in men and 56.76 in women, and
scores were 57.77 and 57.67 for those with less than and greater than or equal to five (5)

years of experience, respectively.

There was strong agreement among males for Climate Working Team (74.28) and in the

group with low experience for Job Satisfaction (75.05).

Conclusions: The safety attitude of both genders professionals proved not strengthened. The
men presented themselves strengthened to the Working Climate Team domain, which
measures the quality of collaboration and communication. There was satisfaction in the work

of young workers and high perceived stress in those with more time in the job.

Keywords: safety culture, intensive care, gender, safety attitude questionnaire
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INTRODUCTION

Patient safety depends on broad actions and complex efforts in the various segments of
an organization, promoting environmental improvement and risk management for good
practice of daily activities, detection and control in the areas of greatest impact on security
issues, appropriate use of technology, and professional training [1-10].

In the last two decades, improving patient safety has become the basis of health care and
research focus. Optimization of the patient safety climate within an institution provides a
protective environment essential to preventing adverse events [11]. Therefore, safety
attitudes and participation in the necessary changes to improve patient safety are imperative
for professionals who deal directly with patients along with managers of health institutions
[12].

However, it is noteworthy that intensive care units are complex environments consisting
of specialized equipment and medicines, and multidisciplinary teams with multicultural
characteristics: professionals face work overload and pressure and handle patients with high
severity and life threatening injuries and illnesses. The interaction of these factors can lead
to errors with serious consequences for patient safety in the intensive care unit [13].

This research aimed to evaluate the active professional adult intensive care unit of the
Clinical Hospital of the Federal University of Uberlandia in terms of the general
characteristics of team formation and perception of patient safety with respect to length of
experience and gender using the safety attitude questionnaire.

METHODS
Study design and population

A cross-sectional exploratory study of the research data security culture was conducted
at the adult intensive care unit of the Clinical Hospital of the Federal University of
Uberlandia intensive care unit, whose medical coordinators, nurses, and physiotherapists
agreed to participate with their work teams.

The study population was represented by 163 permanent staff of the intensive care unit,
one medical coordinator, 37 doctors, three residents, one nursing coordinator, 22 nurses, 80
nursing technicians, one physiotherapy coordinator, five physical therapists, two
nutritionists, two psychologists, one head of secretariat, and 10 office assistants.

The sample was composed of professional adult intensive care unit permanent contract
employees meeting the minimum size required for a population of 163 individuals (n = 61

professionals to the frequency of 50% * 10, 10% confidence limits, and confidence interval
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95%).
Safety culture measurement

The data collection instrument of the safety attitude questionnaire (Short Form 2006,
adapted for use in Brazil) [14] was used to assess the safety culture in health institutions.
The safety attitude questionnaire is a self-administered instrument consisting of two parts.
The first includes 41 items; 36 are inserted into six areas, Management of Perception is
divided into Perception of Hospital Management and Unit (in this case, Intensive Care), and
the remaining five items (14 and 33 to 36) do not belong to a specific domain. Items 2, 11,
and 36 are reverse-scored. The second part of the instrument consists of columns for the
participant data population for sex, professional category, length of experience, and
performance unit.

Statistical analysis

After checking the questionnaires and application of the exclusion criteria, according to
the elements previously stipulated, the data of 138 participants were analysed.

Descriptive analysis was performed on safety attitude questionnaire issues using the
average Likert scale responses after inversion of the reverse items (2, 11, 36) in order to
summarize the set of obtained data information. The mean value of the quantitative variables
and proportions of qualitative variables were calculated. The items of the instruments were
analysed by domain/dimension and as a full scale by means or medians according to the
population distribution.

Inferential statistics were used to verify the pattern of association between variables.
Bivariate inferential analysis was performed using a > test for comparing the percentages
(qualitative variables) and a Student’s t-test. In all analyses, a significance level (a) of 5%
was adopted; results with p-values less than or equal to 5% (<0.05) were considered
significant. The strength of association between each of the explanatory variables and the
dependent variable was assessed by calculating the prevalence ratio (PR) and 95%
confidence interval (95% CI).

RESULTS

A total of 163 permanent professionals make up the adult intensive care unit of the
Clinical Hospital of the Federal University of Uberlandia in the specific areas of medicine,
psychology, nutrition, physiotherapy, nursing, nursing, and technical secretariat; 144 were
active in their work activities within the stipulated period for data collection, the morning,

afternoon and night shifts. A doctor refused filling out the form and other officials accepted
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the invitation, corresponding to a rate of return of 143 (99.3%). These individuals received
envelopes (Invitation Letter, informed consent, and the safety attitude questionnaire) and
returned them after completion. Of these 143, were validated 138 (96.5%), and properly
completed safety attitude questionnaires; the five (5) excluded questionnaires, four
technicians nurses and one nurse were incompletely filled.

This research included the participation of medical coordination professionals, medical
intensivists, medical residents, nursing coordination professionals, nurses, nursing
technicians, physiotherapy coordination professionals, physical therapists, psychologists,
nutritionists, and secretaries (Table 1). According to the distribution on the scale of that
period, with holidays and certificates, medical professionals had proportionally fewer

invitations to participate in the safety attitude questionnaire.

Table 1 - Number and percentage of valid questionnaires distributed according to the
positions and number of employees

FREQUENCY (N) FREQUENCY (N) PERCENTAGE (%)

OFFICE PROFESSIONALS QUESTIONNAIRES QUESTIONNAIRES
VALID VALID
Medical coordination 1 1 100.0%
Team physician responsible 35 25 71.4%
medical resident 3 3 100.0%
Nursing coordination 1 1 100.0%
Nurse 23 22 95.6%
Nursing Technician 80 67 83.7%
Physiotherapy coordination 1 1 100.0%
Physiotherapist 5 5 100.0%
Administrative 2 2 100.0%
Psychologist 2 2 100.0%
Nutritionist 11 9 81.8%
| TOTAL | 163 | 138 84.6%

Regarding gender, most of the participants were women (76.1%). The distribution was
105 women and 33 men, and the difference was statistically significant (p < 0.01). There
was a predominance of women in most professions, except for physicians, who were
predominantly men, and physiotherapists, who were men and women in equal proportions
(Table 2).
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Table 2 - Distribution of the professional category according to gender

GENDER
OFFICE FEMALE MALE TOTAL
Number (%) Number (%)
Medical 13 9.4 16 116 29
Nurse 19 13.8 4 29 23
Nursing Technician 59 42.7 8 5.8 67
Physiotherapist 3 2.2 3 2.2 6
Administrative 7 5.1 2 14 9
Psychologist / Nutritionist 4 2.9 0 0.0 4
TOTAL! | 105 | 76.1 | 33 | 23.9 138

1-p<0,05)

The distribution of adult intensive care unit professionals as to length of experience,
regardless of the professional class, was 51 (37.0%) for less than 5 years and 87 (63.0%) for
5 years or more, which served to analyse potential interference of professional experience in
work attitudes. Comparing these work experience time ranges for different professions, there
was no statistically significant difference (p > 0.05).

Comparing genres with the perception of security professionals, there was an overall
average of 60.72 = 12.20 for men and 56.76 + 10.99 for women with no statistically
significant difference (p > 0.05). Men had higher stress perception (81.51 + 21.70, p > 0.05),
and women tended toward positive perception of Working Team Climate (74.28 + 12.86, p <
0.05). The Satisfaction Work domain tended toward positive perception with similarity
between men and women (72.83 £ 19.68, 72.24 + 19.70, respectively, and p > 0.05). The
other fields and items without fields were weakened with respect to security attitude,

highlighting failures in communication with the worst averages for both genders (Table 3).
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TABLE 3 - Distribution of areas by gender, according to the frequency, mean and

standard deviation

FEMALE MALE
DOMAINS STANDARD STANDARD
NUMBER | MEDIA NUMBER | MEDIA
DEVIATION DEVIATION
Working climate team?! 105 67.82 17.37 33 74.28 12.86
Safety Climate 105 56.04 16,00 33 55.32 22.03
Job Satisfaction 105 72.24 19,70 33 72.83 19.68
Stress perception 104 71.28 25.17 33 81.88 21.46
Perception of Unit Management 104 55.87 2353 33 61.13 26.18
Perception of Hospital Management 104 41.99 21.64 33 44,90 26.39
Working Condition 105 48.29 23.66 33 54.53 23.94
FEMALE MALE
WITHOUT DOMAINS STANDARD STANDARD
NUMBER | MEDIA NUMBER | MEDIA
DEVIATION DEVIATION
Worker perception (item 14) 101 50.99 32.19 32 58.59 30.85
Collaboration between members of
105 69.68 22.65 32 69.79 23.16
the care team (33 a 35)
Communication failures (36) 103 32.28 30.04 33 34.09 27.82
GENERAL TOTAL 105 56.76 10.99 33 60.72 12,20

1-p -value <0,05

The averages of the areas with respect to length of experience in the intensive care unit

were 57.77 £ 11.32 and 57.67 + 11.47 for less than and equal to or greater than five years,

respectively, with no statistically significant difference (p > 0.05). It was observed that the

group with less than five years of experience had strengthened Job Satisfaction (75.05 +

19.07), and those with equal to or greater than five years of experience had high levels of

Stress Perception (76.47 + 23.96). Other areas had levels lower than 75 for the two groups,

and Perception of Hospital Management and communication failures were especially low

(<45.00). These findings were not statistically significant.

Analysis of the prevalence ratio between gender and the different domains of the safety

attitudes questionnaire found no statistically significant difference (p > 0.05) (Table 4).
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TABLE 4 - Gender analysis in relation to the areas and items without domains of safety
attitude questionnaire

GENDER Confidence interval 95%
VARIABLE DEPENDENT FEMALE MALE Pt | PR?
LOWER UPPER
(NUMBER) | (NUMBER)
. . AGREE
\Working climate 41 19 0.07 | 0.83 0.68 1.01
STRONGLY
team
AGREE SLIGHTLY 64 14
AGREE
. 16 7 0.43 | 0.90 0.67 1.20
Safety Climate STRONGLY
AGREE SLIGHTLY 89 26
AGREE
. . 59 19 1.00 | 0.98 0.82 1.19
Job Satisfaction STRONGLY
AGREE SLIGHTLY 46 14
AGREE
i 60 21 0.42 | 0.92 0.77 1.10
Stress perception STRONGLY
AGREE SLIGHTLY 45 11
. . AGREE
Perception of Unit 26 12 0.18 | 0.86 0.67 1.09
STRONGLY
Management
AGREE SLIGHTLY 79 20
Perception of AGREE 10 A
Hospital STRONGLY 0.74 | 0.92 0.65 1.30
Management AGREE SLIGHTLY 95 28
AGREE
15 9 0.11 | 0.79 0.57 1.09
\Working Condition STRONGLY
AGREE SLIGHTLY 90 24
] AGREE
\Worker perception 42 15 0.68 | 0.94 0.78 1.15
STRONGLY
(14)
AGREE SLIGHTLY 59 17
Collaboration AGREE
57 23
between members of| STRONGLY 0.10 | 0.84 0.70 1.01
the care team (33 a AGREE SLIGHTLY 48 9
35)
.. AGREE
Communication 19 6
. STRONGLY 1.00 | 1.00 0.78 18.87
failures (36)
AGREE SLIGHTLY 84 27

1 - p -value; 2 - Prevalence Ratio

Analysis of the prevalence ratio was performed between the length of experience and

areas of the safety attitude questionnaire with no statistically significant difference (p > 0.05)

(Table 5).
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TABLE 5 - Time experience of analysis in relation to the

domains of safety attitude questionnaire

areas and items without

EXPERIENCE TIME Confidence interval 95%
VARIAVEL DEPENDENTE <5 YEARS® |>5YEARS*| P! | PR?
LOWER | SUPERIOR
(NUMBER) | (NUMBER)
. . AGREE
\Working climate 21 39 0.72 | 0.91 0.58 1.42
STRONGLY
team
AGREE SLIGHTLY 30 48
AGREE
. 8 15 1.00 | 0.93 0.50 171
Safety Climate STRONGLY
AGREE SLIGHTLY 43 72
AGREE
. . 33 45 0.16 | 141 0.88 2.24
Job Satisfaction | STRONGLY
AGREE SLIGHTLY 18 42
AGREE
. 27 54 0.28 | 0.78 0.50 1.20
Stress perception | STRONGLY
AGREE SLIGHTLY 24 32
. .. | AGREE
Perception of Unit 10 28 0.16 | 0.65 0.36 1.17
STRONGLY
Management
AGREE SLIGHTLY 40 59
Perception of AGREE A 0
Hospital STRONGLY 0.57 | 0.74 0.32 1.76
Management AGREE SLIGHTLY 47 76
AGREE
_ N 10 14 0.64 | 1.16 0.68 1.97
\Working Condition | STRONGLY
AGREE SLIGHTLY 41 73
| AGREE
\Worker perception 21 36 1.00 | 1.00 0.64 1.57
STRONGLY
(14)
AGREE SLIGHTLY 28 48
Collaboration AGREE
32 48
between members | STRONGLY 0.47 | 1.20 0.76 1.89
of the care team AGREE SLIGHTLY 19 38
(33 a35)
.. AGREE
Communication 8 17
. STRONGLY 0.65 | 0.82 0.44 1.53
failures (36)
AGREE SLIGHTLY 43 68

1 - p -value; 2 - Prevalence Ratio; < 5 years - less than 5 years; > 5 years - greater or equal to 5 years

DISCUSSION

In assessing the safety culture of adult intensive care unit at the educational institution
of the Clinical Hospital of the Federal University of Uberlandia through quantitative
methods using the safety attitude questionnaire instrument, the results indicate that all areas

need improvement. The current results now converge with and diverge from data published
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by other scholars. These similarities and differences stem from cultural and organizational
aspects related to patient safety [13,15]. A medical error in the intensive care unit requires
appropriate handling through systematic recognition, reporting, analysis, and interpretation
[16] followed by a culture of learning from these errors with resolution of inter-professional
communication problems [15].

The safety attitude questionnaire was applied to 144 professionals from medical,
nursing, nursing technical, physical therapy, psychology, nutrition, and management areas.
One doctor refused, and therefore, the rate of return was 99.3%; this is better than the rates
of return in the literature, which range from 47.9% to 91.0% [6,11,13,17-22]. It is believed
that the high rate of return in this research is due to the direct participation of the researcher
with co-workers and the fact that the research was conducted in a teaching hospital where
the culture is already focused on the need to cooperate with research.

In health services, significant prevalence of women has been shown among nurses,
psychologists, and nutritionists [19,20], and only nursing is more than 75% of human
resources in the health sector [19,23].

In most of the studied literature, the authors found predominantly women with a range
of 62.6% to 97.2% [11-13,17-20,24,25]. Unlike these findings, the search of an author [21]
demonstrated a predominance of males in the work team (71.8%) and other [26] presented
homogeneous distribution between men and women.

In the adult intensive care unit sector, this research, in conformity with most authors,
used a team of predominantly women (76.8%) and found a predominance of women among
nurses and men among physicians, as identified by CARVALHO et al. (2015) [26].

As indicated by BENDER and SILVA (2016) and SANDS and GUIMARAES (2004),
women had more personal social, and work stress than did men [27,28]. This is probably
because women are asked to participate in decisions, reflecting low support, and also due to
the need to take care of their families and homes as well as and exercising while men have
better support factors, which reduces the stress. These data are corroborated by
stress/support theory, which postulates that mental health and psychosocial risk factors are
determined by both support and stressors in personal, social, and work spheres and that the
supporting factors could void the harmful effects of stress [29].

In the findings of this research, the overall average of the areas associated with the genre
were not strengthened. In the individual analysis domain note that the perception of stress is
stronger for men and tending to positive for women, and strengthened for males compared to

females for Work Climate areas Team and Job Satisfaction.
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Long professional or personal experience reduces stress factors, possibly because of
maturity and experience generating greater awareness of their professional actions and stress
coping mechanisms mediating the negative impact of stress at work. Nevertheless, the
predominant effect of time is still wear to the profession, at the risk of getting sick and
losing control of stress [30]. In this study, the overall average of the safety culture perception
associated with the service time was not positive for any of the groups with more or less
experience. Contrary to other studies, the individual analysis observed strengthening in the
field of job satisfaction for the group with under five years and in the field of perception of
stress for those with five years or more, perhaps because of the professional awareness of

stress.

CONCLUSIONS

The approach to safety culture in health, especially in the intensive care unit, is valuable
in learning to identify attitudes and behaviours of health professionals regarding patient
safety.

There was a predominance of women in this research; nursing was highlighted due to a
higher number of individuals. This predominance may represent the fact that the caregiving
profession has traditionally been held by women since ancient times. The professionals did
not strengthen their security attitudes in either men or women. With regard to individual
analysis of the domains, Working Team Climate was observed to be positive in men,
demonstrating the quality of collaboration and communication between care providers
aiming at teamwork, mutual respect among professionals, control failures, and openness in
communication and the exchange of important information.

The length of experience showed no statistical difference. The complexity of the sector
probably causes employees to have limited tolerance time for operating in the sector,
characterized by the job satisfaction of young employees and high stress perception of those
with more time in the job.

In short, this work presents a safety culture with little influence of gender and length of
experience on the professional security attitude. This could be a specific feature of this

intensive care unit due to cultural particularities of the professionals.

CONFLICT OF INTEREST: None
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APENDICES
Apéndice |
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Para maiores de 18 anos)
Programa de Pds-Graduacdo em Gestdo Organizacional - UFG Campus Catalao

Mestrado Profissional em Gestédo Organizacional

PROJETO DE PESQUISA: “ANALISE DA CULTURA DA SEGURANCA ENTRE OS
PROFISSIONAIS DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO DE UMA
INSTITUICAO DE ENSINO”

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé é convidado a participar, como voluntario, em uma pesquisa intitulada: “ANALISE
DA CULTURA DA SEGURANCA ENTRE OS PROFISSIONAIS DA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA ADULTO DE UMA INSTITUICAO DE ENSINO”. Apds ser
esclarecido sobre as informacg6es a seguir, no caso de consentir fazer parte do estudo, assine
ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra do pesquisador

responsavel. Em caso de recusa vocé ndo sera penalizado (a) de forma alguma.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

Titulo da Pesquisa: “ANALISE DA CULTURA DA SEGURANCA ENTRE OS
PROFISSIONAIS DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO DE UMA
INSTITUICAO DE ENSINO”.

Pesquisador Responsavel: MABEL DUARTE ALVES GOMIDES.

E-mail: mabel@dermaclinicagoias.com.br

Pesquisador Orientador: Prof. Dr. Geraldo Sadoyama.

E-mail: gsadoyama@yahoo.com.br

Em caso de duvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com 0s
pesquisadores acima citados, inclusive por ligagOes a cobrar pelo telefone: (64) 3441.5368.

Em casos de duvidas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, vocé podera
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entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Uberlandia, nos telefones: (62)3521-1075 ou (62)3521-1076.
Trata-se de uma pesquisa cientifica que tem os seguintes objetivos:

Objetivo Geral

Avaliar as caracteristicas da equipe de profissionais ativos da UTI adulto e a
percepcdo geral dos dominios e itens sem dominios, quanto a cultura de seguranga do
paciente de um Hospital de ensino.

4.2. Especificos
S&o objetivos especificos desta pesquisa:

e Analisar a percepc¢do da seguranca do paciente entre as categorias profissionais e em

relacdo ao tempo de experiéncia e género;

e Comparar as atitudes de seguranca do paciente entre as categorias profissionais em
relacdo aos dominios de clima de trabalho em equipe, clima de seguranca, satisfacao
no trabalho, percepcdo do estresse, percepcdo da geréncia da unidade e do hospital,
condic@es de trabalho, e itens sem dominios Percepcdo do Trabalhador, Colaboracéo

entre os membros da equipe assistencial e Falhas de Comunicacao;

e \Verificar diferengas significantes entre as categorias de profissionais com 0s

diferentes dominios e itens sem dominios do questionario de atitudes de seguranca;

e ldentificar a percepc¢do fortalecida ou enfraquecida da seguranca do paciente entre as
categorias profissionais, o tempo de experiéncia e o género em relacdo aos diferentes

dominios e itens sem dominios.

Para coleta de dados foi realizada aplicacdo de um questionario sobre cultura de
segurancga. Nao ha riscos em se ter um tempo disponivel para responder as questdes e caso
voCcé ndo queira, pode interromper e desistir de responder. Quaisquer outros sentimentos que
aparecam, queira comunicar ao pesquisador para que ele possa Ihe auxiliar. Ndo havera
gastos financeiros para o entrevistado da pesquisa. Os beneficios contribuirdo para a
elaboracdo de acGes em salde e educacdo, politicas publicas de prevengdo e melhorias da
rede de atendimento em UTI. O risco social de exposicao da identidade do participante sera
mitigado através da manutencdo do segredo da identificacdo e o participante tera o direito de

retirar a autorizacdo a qualquer tempo, sem qualquer prejuizo para si ou para a pesquisa. Os
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resultados desta pesquisa serdo publicados sob a forma de trabalhos cientificos, de artigos

publicados em revistas da area e divulgacdo em eventos (congressos, semindrios, jornadas),

sendo que o sigilo em relacdo a identificacdo de todos os participantes sera mantido.

Nome do sujeito entrevistado:

Assinatura do sujeito entrevistado:

Marca digital [se ndo souber assinar o nome] — recolher assinatura de 2

Testemunhas:

Idade:

I e mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm e
CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE

Eu )

RG SSP/ , CPF ;

abaixo-assinado, concordo em participar voluntariamente do estudo intitulado
“ANALISE DA CULTURA DA SEGURANCA ENTRE OS PROFISSIONAIS
DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO DE UMA INSTITUICAO
DE ENSINO”. Como sujeito, fui devidamente informado e esclarecido pelo
pesquisador MABEL DUARTE ALVES GOMIDES sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como o0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participagdo. Foi me garantido que posso retirar 0 meu

consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

Recebi uma cdpia deste documento.

Nome do participante Assinatura Data

(letra de forma)
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Apéndice Il

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
ESTUDO PILOTO

\Vocé estd sendo convidado (a) para participar de um estudo piloto da pesquisa
intitulada “ANALISE DA CULTURA DA SEGURANCA ENTRE OS PROFISSIONAIS
DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO DE UMA INSTITUI(;AO DE
ENSINO”, sob a responsabilidade dos pesquisadores Prof. Dr. Geraldo Sadoyama, Prof.?
Astridia Marilia de Souza Fontes, Mabel Duarte Alves Gomides, Jane Eire Urzedo.

Nesta pesquisa nds estamos buscando entender a percepcdo dos profissionais da
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto sobre o clima e cultura de seguranga do paciente.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do estudo piloto sera obtido pela
pesquisadora Mabel Duarte Alves Gomides, nos postos de trabalho dos funcionérios da UTI
adulto de cinco funcionarios desta unidade, escolhidos aleatoriamente, sendo um (1) médico,
um (1) enfermeiro, trés (3) técnicos de enfermagem e um (1) fisioterapeuta.

Na sua participacdo vocé serd submetido a um questionario de atitudes de seguranca
(SAQ) contendo 41 perguntas com resposta em uma escala de cinco (5) pontos que vai do
discordo totalmente ao concordo totalmente.

Em nenhum momento vocé serd identificado. Os resultados da pesquisa serdo
publicados e ainda assim a sua identidade serad preservada. Vocé nao tera nenhum gasto e
ganho financeiro por participar na pesquisa.

O risco social de exposicdao da identidade do participante ou de represalia pela
participagdo serd mitigado através da manutencdo do segredo da identificacdo, com o direito
de retirar a autorizacdo a qualquer tempo, sem qualquer prejuizo para si ou para a pesquisa.

Os beneficios decorrentes de sua participacdo serdo sociais ao gerar conhecimento
cientifico que auxilie nas melhorias na qualidade da seguranca do paciente.

\océ é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum
prejuizo ou coacgao.

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com
VOoCé.

Qualquer duvida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato com: Mabel
Duarte Alves Gomides, pelo telefone (034) 3218-2150 ou pelo endereco Rua Para 1720,
Setor Jardim Umuarama. Podera também entrar em contato com o Comité de Etica na
Pesquisa com Seres-Humanos — Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de
Avila, n° 2121, bloco A, Sala 224, Campus Santa Monica — Uberlandia —~MG, CEP: 38408-
100; fone: (034) 32394131.

Uberlandia, ....... de ........ de 2016

Mabel Duarte Alves Gomides

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apos ter sido devidamente
esclarecido.

Participante da pesquisa
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Apéndice Il

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E PRIVACIDADE DOS DADOS

Titulo do projeto: “ANALISE DA CULTURA DA SEGURANCA ENTRE OS
PROFISSIONAIS DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO DE UMA
INSTITUICAO DE ENSINO”.

Pesquisador responsavel: Geraldo Sadoyama

Pesquisador mestrando: Mabel Duarte Alves Gomides

InstituicAo/Departamento: Universidade Federal de Goias Campus Cataldo / PPGGO éarea
da saide

Telefone para contato: (034) 3218-2150

Local da coleta de dados: Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia/MG.

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
profissionais cujos dados serdo coletados por meio de preenchimento de um questionario,
com o0 objetivo de conhecer as atitudes e percepcdes dos profissionais que atuam direta ou
indiretamente no cuidado ao paciente no setor de UTI adulto do HC/UFU, acerca da cultura
de seguranca. Salientam que estas informacfes serdo utilizadas nesta pesquisa e poderdo
compor um banco de dados para o aprofundamento da pesquisa, Linha de pesquisa “Satde e
Segurancga”. As informagdes somente poderdo ser divulgadas de forma andnima e serdo
mantidas por um periodo de cinco anos sob a responsabilidade da mestranda Mabel Duarte
Alves Gomides, rua Para, n® 1720, Jardim Umuarama, setor de UTI adulto do HC/UFU.
Apos este periodo, os dados serdo destruidos. Este projeto de pesquisa foi revisado e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFU no 1° semestre de 2016, com o nimero
do CAAE 52659615.7.0000.5152.

Cataldo, 17 de junho de 2016.

Geraldo Sadoyama

Pesquisador responsavel/orientador
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Apéndice IV

1 SERVICO PUBLICO FEDERAL
© UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
REGIONAL CATALAO
MESTRADO PROFISSIONAL EM GESTAO ORGANIZACIONAL

TERMO DE ANUENCIA

Eu, André Silva Vasconcelos, Coordenador co Mestrado Profissional em Gestao
Organizacional localizada no municipio de Cataldo GO, comunico que o Projeto de
Pesquisa intitulado “ANALISE DA RELACAO COLONIZACAO E INFECCAO
POR ENTEROBACTERIAS RESISTENTES A CARBAPENEMICOS E CULTURA
DE SEGURANCA EM UTI DE ADULTOS”, esta vinculado a Universidade Federal de
Goias — Regional Cataldo junto ao Programa de Mestrado em Gestao Organizacional. A
pesquisa sera desenvolvida pelos pesquisadores Prof®. Dr° Geraldo Sadoyama Leal e a
Médica Mabel Duarte Alves Gomides. Os pesquisadores se comprometem a submeter o
presente projeto a avaliagéo do Comité de Etica em Pesquisa e concordar com © parecer
ético emitido por este CEP, conhecer & cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, em
especial a Resolugao 466/12.

Catalao, de de 2015.

Assinatura e carimbo do Diretor
Pro®. Dr, Andre Vasconceios da Siive
Coordanatior do Pregrama de Pés.Graduagao 2m

3estdo Organzacional - CACIUFG
SIAPE: 1515325 - Port. - 3652
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