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RESUMO

CARVALHO, R.E.L. Adaptacao Transcultural do Safety Attitudes Questionnaire para o
Brasil- Questionario de Atitudes de Seguranca. 2011. 158 f. Tese (Doutorado). Escola de
Enfermagem de Ribeirao Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2011.

Em 2004, a Organizagdao Mundial de Satide (OMS) definiu como prioridade o desenvolvimen-
to de pesquisas baseadas em evidéncias cientificas com melhores praticas voltadas para a se-
guranca do paciente. Desde entdo, varios estudos surgiram com o objetivo de avaliar a cultura
de segurancga nas institui¢des de saide, por meio de instrumentos de mensuracao do clima de
seguranca. Dessa forma, o objetivo desse estudo foi realizar a adaptagdo transcultural do Sa-
fety Attitudes Questionnaire (SAQ) - Short Form 2006 para a lingua portuguesa. O instrumen-
to foi aplicado em seis hospitais de trés regides do Brasil, Nordeste, Sudeste e Centro- Oeste.
Para a tradugdo e adaptacdo cultural do instrumento seguiu-se a proposta metodoldgica de
Beaton et al (2002). A validade de contetido e face foi realizada pela andlise dos juizes e pelo
pré-teste. A validade de construto foi realizada pelas anélises fatorial exploratéria e confirma-
téria e comparagdo entre grupos. A andlise da confiabilidade do instrumento foi realizada por
meio da analise da consisténcia interna dos itens, através do coeficiente alfa de Cronbach. A
amostra do estudo foi composta por 1301 profissionais das enfermarias clinicas e cirtrgicas
dos seis hospitais. A aplica¢do do instrumento ocorreu nos meses de julho a outubro de 2010.
O estudo foi aprovado pelos comités de Etica em Pesquisa das seis institui¢des. A versio a-
daptada para a lingua portuguesa do SAQ apresentou alfa de Cronbach total de 0,89. As corre-
lagdes item-total entre os dominios foram consideradas de moderada a forte, com excecdo do
dominio Percep¢ao do Estresse. A andlise confirmatdria mostrou que o ajuste do modelo final
dos 41 itens foi considerado satisfatério. Na andlise fatorial exploratdria o item 14, que ndo
pertence a nenhum dominio na escala original, foi alocado no dominio Percepcdo da Geréncia
e os itens 33, 34 e 35 foram alocados em um unico dominio. Quanto ao método de
comparacdo de grupos identificou-se diferenca de médias estatisticamente significativa entre
hospitais e tempo de atuacdo. Conclui-se, portanto que a versdo adaptada do Safety Attitudes
Questionnaire para o Portugués é considerada vélida e confidvel em nossa amostra.

Descritores: 1. Clima de Seguranca. 2. Cultura de Seguranga. 3. Seguranca do Paciente. 4.

Traducao (processo). 5. Validacao dos testes.



ABSTRACT

CARVALHO, R. E. L. Cross-Cultural adaptation of the Safety Attitudes Questionnaire
for Brazil, 2011. 158f. Thesis (Ph.D.). Nursing School of Ribeirao Preto, University of Sao
Paulo, Ribeirao Preto, 2011.

In 2004, the World Health Organization (WHO) has defined as priority the development of
evidence-based research with best practices for patient safety. Since then, several studies have
begun to evaluate the safety culture in healthcare institutions, by means of instruments
measuring the safety climate. Thus, the objective of this study was the cultural adaptation of
the Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) - Short Form 2006 for the Portuguese language.
The instrument was applied in six hospitals in three regions of Brazil: Northeast, Southeast
and Midwest. For the translation and cultural adaptation of the instrument followed the
methodological approach of Beaton et al (2002). The face and content validity analysis was
performed by judges and the pre-test. Construct validity was performed by exploratory and
confirmatory factor analysis and method of comparison groups. Analysis of instrument
reliability was performed by analyzing the internal consistency of items through the Cronbach
coefficient. The study sample was comprised of 1,301 professionals in clinics and surgical
wards of six hospitals. The application of the instrument occurred from July to October 2010.
The study was approved by the Research Ethics Committee of six institutions. A version
adapted to Portuguese SAQ showed Cronbach's alpha of 0.89. The item-total correlations
between the domains were considered moderate to strong, except for domain Stress
Recognition. The confirmatory analysis showed that the model fitting end of the 41 items was
satisfactory. The exploratory factor analysis the item 14, which has no domain in the original
scale, was allocated in the domain Perception of Management and items 33, 34 and 35 were
allocated in a single component. The method of comparison groups were identified
statistically significant average difference between hospitals and years specialty. We conclude
that the SAQ Portuguese version was considered valid and reliable in our sample.

Descriptors: 1. Safety Climate. 2. Safety Culture. 3. Patient Safety. 4. Translation (process). 5.

Validation of the tests.



RESUMEN

CARVALHO, R. E. L. Adaptacion transcultural del cuestionario Actitudes de Seguridad
para Brasil-Seguridad Cuestionario de actitudes. 2011. 158f. Tesis (Doctorado). Escuela
de Enfermeria de Ribeirao Preto de la Universidad de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto de 2011

En 2004, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha definido como prioridad el desarro-
llo de la investigacién basada en la evidencia con las mejores précticas para la seguridad del
paciente. Desde entonces, varios estudios destinados a evaluar la cultura de seguridad en las
instituciones de salud por medio de instrumentos de medicion del clima de seguridad. Por lo
tanto, el objetivo de este estudio fue la adaptacion cultural del cuestionario Actitudes de Acti-
tudes de Seguridad (SAQ) para la lengua portuguesa. El instrumento fue aplicado en seis hos-
pitales en tres regiones del pais: Noreste, Sureste y Centro-Oeste. Para la traduccion y adapta-
cién cultural de los instrumentos seguido el enfoque metodolégico de Beaton et al (2002). El
rostro y el andlisis de la validez de contenido se llevo a cabo por los jueces y pre- test. La va-
lidez de constructo se realiz6 mediante andlisis factorial exploratoria y confirmatoria y la
comparacion entre los grupos. Andlisis de la fiabilidad del instrumento se realiz6 mediante el
andlisis de la consistencia interna de los elementos a través del coeficiente alfa de Cronbach.
La muestra del estudio estuvo compuesta por 1.301 profesionales en las salas médicas y
quirurgicas. El instrumento se llevé a cabo entre julio y octubre de 2010. El estudio fue apro-
bado por el Comité de Etica e Investigacién de las seis instituciones. La versién adaptada de
la SAQ para Brasil mostr6 alfa de Cronbach de 0,89. Las correlaciones item-total entre los
dominios se consideran entre moderados y fuertes, a excepcion de dominio de Estrés Percibi-
do. El andlisis confirmatorio mostré que el modelo de ajuste final de los 41 items fue satisfac-
torio. En el andlisis factorial exploratorio mostré que el item 14, que no tiene dominio en la
escala original, se asign6 en el dominio de la Percepcion de la Gestion y los items 33, 34 y 35
fueron incluidos en un solo dominio. El método de los grupos de comparacion fue identifica-
do diferencia de medias estadisticamente significativas entre los hospitales y la experiencia
laboral. La fiabilidad revel6 una cantidad adecuada de la consistencia interna, lo que demues-
tra que el instrumento posee una buena fiabilidad. Se concluye que la versién adaptada del
Cuestionario de Actitudes de Seguridad al portugués se considerd vélida y fiable en nuestra
muestra.

Descriptores: 1. Clima de seguridad. 2. Cultura de Seguridad. 3. Seguridad del paciente. 4.

Traduccidn (proceso). 5. Validacion de las pruebas.
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-Apresentacao- 17 -

Nas ultimas décadas, a preocupacdo com a seguranga no cuidado ao paciente tem
se tornado assunto prioritdrio na drea da satde.

Recentemente, o termo seguranga do paciente foi definido por Zambon, Daud-
Gallotti, Novaes (2010) como a redugdo dos atos inseguros nos processos assistenciais € o uso
de melhores préticas de forma a alcancar os melhores resultados possiveis para o paciente.

A preocupacgdo com a seguranca do paciente se intensificou apds a publicacdo do
estudo Adverse Drug Events Prevention, o qual mostrou que 6,5% dos pacientes hospitaliza-
dos nos Estados Unidos haviam sofrido evento adverso por medicamento durante sua hospita-
lizagdo, dos quais aproximadamente um terco (28%) eram previsiveis (LEAPE et al., 1995).
Além de colocar a vida dos pacientes em risco, os eventos adversos aumentam o custo médio
de hospitalizacdo em US$ 4.700 ddlares, representando um custo anual de 2,8 milhdes de d6-
lares para um hospital de 700 leitos (BATES et al., 1997).

Em 1999, o relatério “To Err is Human” publicado pelo Instituto de Medicina dos
Estados Unidos (IOM) trouxe novamente a tona o assunto dos eventos adversos, resultando
em maior atencdo da midia e dos profissionais de saide. Esse relatério afirmou que cerca de
44.000 a 98.000 pessoas morriam todos os anos nos Estados Unidos, vitimas de iatrogenias
médicas, e que 7.000 desses casos estavam relacionados aos erros com medicacdo (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Desde entdo, a preocupacdo com a seguranga do paciente tem sido crescente. Em
resposta a esse contexto, a UK National Health Service, Joint Commission for the Accredita-
tion of Healthcare Organizations, Agency for Healthcare Research and Quality e o U.S. Nati-
onal Quality Forum propuseram que as instituicdes de saide adotassem modelos de cultura de
seguranca. Esse interesse decorre de experi€ncias positivas de outras industrias (energia nu-
clear, aviacdo e aeroespacial) com a cultura de seguranga e reducdo de riscos (NIEVRA;
SORRA, 2003).

Na literatura, o termo cultura de seguranca foi utilizado pela primeira vez pelo
Grupo Consultivo Internacional em Seguranca Nuclear (INSAG) ao publicar o relatério sobre
o acidente nuclear de Chernobyl em 1986. A partir de entdo, o termo vem sendo utilizado por
industrias consideradas de alto risco (FLIN, 2006).

A Agéncia Internacional de Energia Nuclear (IAEA) (1991) define o termo cultu-
ra de seguranca como um produto de valores, atitudes, percep¢des e competéncias, grupais e
individuais, que determinam um padrao de comportamento € comprometimento com o geren-

ciamento de seguranca da instituicao.
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Em 2004, a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) lancou diretrizes e estratégias
para incentivar e divulgar, em diferentes paises, praticas que garantissem a seguranca do paci-
ente, por meio do programa da Alianca Mundial para a Seguranga do Paciente. Esse programa
definiu como 4rea prioritdria o desenvolvimento de pesquisas, baseadas em evidéncia cientifi-
cas, com melhores préticas voltadas a seguranga do paciente, assim como iniciativas de pes-
quisas de maior impacto nos problemas de seguranca. Desde entdo, vdrias pesquisas surgiram
com o objetivo de avaliar a cultura de seguranga nas institui¢des de satde por meio da aplica-
cdo de instrumentos de mensuracdo do clima de seguranca (SCOTT, et al., 2003; GERSHON
et al., 2004).

Wiegmann, Thaden e Gibbons (2007) conceituam clima de seguranca como a me-
dida temporal do estado da cultura de seguranca da instituicdo e pode ser medido pelas per-
cepcoes individuais sobre atitudes da organizagdo quanto a cultura de seguranca
(WIEGMANN; THADEN; GIBBONS, 2007). Ainda, pode ser compreendido também como
a percep¢ao do profissional sobre atitudes e iniciativas de seguranca em seu ambiente de tra-
balho (YULE; FLIN; MURDY, 2001).

A mensuracdo do clima de seguranca nas institui¢des de saide por meio de esca-
las € um método que vem sendo utilizado desde o inicio da década de 1980. Essa forma de
mensuracdo do clima de seguranca é uma ferramenta importante para avaliar a qualidade da
assisténcia prestada ao paciente e pode ser realizada antes e apds implementacdo de interven-
coes, tais como treinamento da equipe e atividades que possam minimizar o estresse dos pro-
fissionais.

Embora as escalas de avaliagdo da cultura de seguranca sejam consideradas ins-
trumentos importantes no processo de avaliacdo da qualidade do servigo prestado ao paciente,
seus escores nao podem ser interpretados isoladamente. Dessa forma, ao aplicar um instru-
mento de avaliagdo da cultura de seguranca sao necessarios uma andlise criteriosa da forma
de organizacdo de trabalho da institui¢do, uma avaliagdo de como os funciondrios e gerentes
entendem o conceito de cultura de seguranca e uma prospeccdo de quais os seus valores e
percepgdes que determinam o compromisso com a qualidade da assisténcia prestada ao clien-
te.

Estudos sobre cultura de seguranca enfatizam que dentre os fatores que influenci-
am o clima de seguranca os que apresentam maiores déficits e que necessitam ser trabalhados
nas institui¢cdes de satde sdo as falhas na propria estrutura organizacional, sobretudo as falhas
de comunicacdo entre os membros da equipe, satisfacdo profissional e falta de treinamento

dos profissionais (BOGNAR et al., 2008). No entanto, uma estrutura organizacional que pro-
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porcione uma assisténcia segura ao paciente, deve ser constantemente avaliada apds a sua
implementacdo. Para isso, vdrias organizagdes e pesquisadores construiram instrumentos ca-
pazes de avaliar a cultura de seguranga em diversos niveis: por individuo, por equipe, por de-
partamento e na instituicdo com um todo (HOFMANN; MARK, 2006).

Colaborando com o assunto, Colla et al. (2005) analisaram instrumentos de avali-
acdo da cultura de seguranca e identificaram que a maioria relacionam comportamentos segu-
ros entre os profissionais de saide com a diminuicdo de eventos adversos. Entretanto, dentre
os instrumentos mais utilizados, somente dois tém associagdo positiva dos escores obtidos
com a melhora nos resultados da assisténcia prestada aos pacientes: CSS- Culture Safety Sur-
vey e SAQ - Safety Atitudes Questionnaire. Ou seja, quanto maior foi o escore obtido na esca-
la, menor foi o tempo de permanéncia do paciente na unidade e menor foi o nimero de infec-
coes hospitalares (COLLA et al., 2005).

No entanto, Provonost e Sexton (2005) chamam a atencdo quanto a importancia
da validade e confiabilidade desses instrumentos. E necessdrio que os pesquisadores se certi-
fiquem da validade e fidedignidade da escala ou questiondrio antes da sua aplica¢do. Outro
ponto importante € quanto ao contexto cultural no qual tais instrumentos sdo utilizados. Dessa
forma, os autores recomendam que a adaptacdo cultural ao pais ou cidade no qual vai ser apli-
cado € imprescindivel antes da aplicacao do instrumento.

Considerando tais recomendagoes, este estudo realiza a adaptacdo cultural do Sa-
fety Attitudes Questionnaire (SAQ) - Short Form 2006 para a lingua portuguesa. Esse instru-
mento foi escolhido por apresentar boas propriedades psicométricas e por ser o instrumento de
avaliacdo da cultura de seguranca mais utilizado nos Estados Unidos, Reino Unido e Austra-
lia. Trata-se de uma ferramenta importante para o fornecimento de informagdes sobre os fato-
res que precisam ser trabalhados dentro da instituicdo e que influenciam a cultura de seguran-
ca, tais como trabalho em equipe, satisfacdo profissional e condi¢des de trabalho.

No entanto, 0 SAQ tem como lingua de origem o inglés e para ser utilizado no
Brasil € necessario que passe pelo processo de traducdo e adaptacdo cultural para a realidade
dos hospitais brasileiros. Dessa forma, para a validacao do instrumento, adotou-se a proposta
metodoldgica de Beaton et al. (2002). O instrumento foi aplicado aos profissionais médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, psicélogos, farmacéuticos, nutricionistas, fonoaudi6logos,
auxiliares e técnicos de enfermagem, auxiliares de escritério e secretdrias, técnicos de
nutri¢do, radiologia e laboratério e o pessoal da limpeza, os quais atuam nas enfermarias
clinicas e cirurgicas de seis hospitais de trés regides do Brasil.

A apresentacdo do estudo foi dividida em sete capitulos, além das referéncias
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bibliograficas, anexos e apéndices.

O capitulo primeiro introduz e contextualiza o assunto e aborda uma revisao
bibliografica sobre cultura e clima organizacional, cultura e clima de seguranca, os principais
modelos tedricos de cultura seguranca, os métodos de avaliacio da cultura de seguranca, e por
fim a apresentacdo do Safety Attitudes Questionnaire.

No capitulo segundo, sdo apresentados os assuntos relacionados a adaptacdo
cultural e validacao de instrumentos.

Nos capitulos terceiro e quarto, sdo apresentados os objetivos e o percurso
metodolégico do estudo.

Nos capitulos quinto e sexto, estdo descritos os resultados e discussdo do estudo.

No capitulo sétimo, sdo apresentadas as conclusdes do estudo, assim como as

dificuldades identificadas no decorrer do estudo.



1 Introducao
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1.1 Cultura e Clima Organizacional

A organizagdo surge de uma agdo coordenada de um individuo ou de um grupo
que atuam em um ambiente comum com o objetivo de atingir uma meta pré-determinada. As
interacdes coordenadas dos diversos atores que compdem a organizacdo tornam-na complexa
e dindmica. Assim, a organizacdo ¢ um ser vivo que estd em constante movimento, ou seja,
nao € algo pronto ou acabado (LIMA; ALBANO, 2002).

Para que o organismo funcione adequadamente, € necessario que os diversos Or-
gdos que o compde trabalhem em sintonia. Dessa forma, o formato especial e tnico de cada
organizagdo € adquirido por meio da associacdo do conjunto de politicas administrativas e
fatores individuais. Esses fatores influenciam as acdes e a maneira como os profissionais a-
gem e interagem dentro da organizacdo e, consequentemente, colaboram com a formacao da
cultura e do clima organizacional.

Partindo do principio que toda organizacdo tem sua cultura propria, define-se cul-
tura organizacional como um conjunto de crencgas, valores, normas e expectativas que mantém
unidos os diferentes membros da organizacio (CROW; HARTMAN, 2002; NASSAR, 2000)

O autor que mais claramente conceituou cultura organizacional foi Edgar Schein
em 1985. De acordo com esse autor, a cultura organizacional € definida por cinco proprieda-
des formais: compartilhar suposi¢des entre o grupo, compartilhar invencdes e descobertas
construidas pelo grupo, aprender a resolver problemas de adaptacdo interna e externa, traba-
lhar bem e ter resultados, ensinar aos novos membros do grupo a maneira correta de perceber,
pensar e sentir em relacdo aos problemas. Nesse contexto, Edgar Schein define cultura orga-
nizacional como um conjunto de premissas bésicas construidas por um grupo durante o pro-
cesso de aprender e resolver seus problemas de adaptacdo interna e externa, com resultados
positivos e validos o suficiente para que sejam ensinados a novos membros (SCHEIN, 2004).

De acordo com Schein (2004), ndo € facil mensurar e analisar a cultura organiza-
cional. No entanto, todo o conjunto de fatores que compdem a cultura de uma organizagdo
deve ser continuamente observado, analisado e aperfeicoado, dando €nfase aos indicadores
culturais, tais como: perfil da geréncia e dos funciondrios, coeréncia entre a missao da organi-
zacdo e as atitudes e o clima organizacional. Enfim, os componentes que caracterizam a orga-
nizacao.

Dentre os indicadores culturais, o clima organizacional é considerado o fator mais

propicio a avaliacdo, pois pode ser analisado por meio da percepcao dos profissionais quanto
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a atmosfera organizacional (GONZALES-ROMA et al., 1999). O conjunto de caracteristicas
do clima organizacional € o que distingue uma organizacio de outra e influencia, diretamente
e indiretamente, os comportamentos, a motivacdo, a produtividade e a satisfacdo dos profis-
sionais.

Para Guldenmund (2000), o clima organizacional deriva naturalmente da cultura
organizacional e caracteriza a atmosfera psicoldgica da instituicdo. O clima organizacional
pode ser positivo ou negativo, sadio ou doentio, satisfatério ou insatisfatério, dependendo de
como os profissionais o percebem. No entanto, todos, profissionais e instituicao, sao benefici-
ados por um clima organizacional positivo. A reciproca também ¢é verdadeira, pois todos sdo
prejudicados por um clima organizacional desfavoravel (BITTAR, 2004). Uma instituicao
com um clima organizacional positivo € uma garantia de que a satisfacdo do seu cliente, in-
terno e externo, € priorizada. Para a institui¢ao, possuir profissionais satisfeitos com seu traba-
lho € garantia de menores taxas de acidentes, maior produc@o e melhores relacdes interpesso-
ais. Quanto ao produto final, observam-se clientes satisfeitos e seguros quanto aos servigos
prestados.

Sabe-se, portanto, que diferentes fatores estruturais e sociais podem influenciar na
consolidacdo do clima organizacional positivo, tais como: politicas institucionais, metas da
organizagdo, regulamentos internos e atitudes e comportamentos que sdo estimulados ou san-
cionados.

No entanto, quando hé necessidade de mudanga do clima organizacional, percebe-
se que as organizacdes devem ter como caracteristicas a capacidade de inovagdo e a receptivi-
dade a novas idéias. Essas caracteristicas sao percebidas em organizagdes capazes de reagir de
maneira flexivel as modificacdes do ambiente, onde ha integracdo entre os participantes e
principalmente em organizagdes onde seus membros compartilham dos mesmos objetivos e
consequentemente comportam-se como um todo.

Por fim, é com base nos conceitos sobre cultura e clima organizacional que sur-
gem 0s principais conceitos sobre cultura e clima de segurancga, os quais serdo apresentados

adiante.
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1.2 Cultura e Clima de Seguranca

O termo cultura de seguranca foi publicado pela primeira vez na década de 1980 a

partir do relatdrio técnico do acidente nuclear de Chernobyl (1986), cuja causa foi atribuida a

uma falha na cultura de seguranga da organizacdo. Em seguida, relatérios de outros acidentes

graves, tais como o Piper Alpha e Kings Cross também relacionaram falhas organizacionais,

humanas e administrativas com falhas na cultura de seguranga que resultaram nos acidentes
(FLIN et al. 2000; IAEA,1986).

Ap6s a divulgacdo desses relatorios, o Comité Internacional de Seguranca Nu-

clear (INSAGQG), (1988, p.1) conceituou cultura de seguranga como:

“Produto de valores, atitudes, percepcdes e competéncias
individuais e grupais que determinam o compromisso e o estilo da ins-
tituicdo. Organizacdes com cultura de segurancga positiva sdo caracte-
rizadas por boa comunicacao entre os profissionais, confian¢a mutua e
percep¢des comuns sobre a importancia de seguranca e eficicia de a-

¢oOes preventivas.*

Mais recentemente, Nieva e Sorra (2003, p.18) adaptaram esse conceito para o

contexto das institui¢des de satide com €nfase na seguranca do paciente:

“Produto de valores, atitudes, percepcoes e competéncias individuais e
grupais que determinam o compromisso, estilo e a proficiéncia, quan-

to as questdes de seguranga do paciente em uma institui¢ao de satde"

A partir desse conceito, varios autores construiram suas defini¢des de cultura de
seguranca (SHEIN, 2004; SCHNEIDER; GOLDSTIEIN; SMITH, 1995; HELMREICH et al.,
1993). No entanto, diante da multiplicidade de definicdes, Clarke (2006) classificou-as em
trés grupos. O primeiro grupo inclui as defini¢des relacionadas as atitudes, valores, crengas e
praticas relativas a seguranca. O segundo grupo trata das definicdes que abordam as percep-
coes dos profissionais. O terceiro grupo € uma combinagdo das defini¢cdes que compreendem

as atitudes e as percep¢Oes dos profissionais sobre questdes de seguranca (CLARKE, 2006).
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De acordo com o primeiro grupo, Shein (1992); Schneider, Goldstein e Smith
(1995); Helmreich et al. (1993) conceituam cultura de seguranga como um conjunto de valo-
res, atitudes e praticas individuais e grupais que guiam o comportamento dos membros de um
grupo.

Corroborando com o segundo grupo, Diaz-Cabrera, Herndndez-Fernaud e Isla Di-
az (2007) a consideram como as percepgOes partilhadas pelos profissionais sobre o ambiente
de trabalho de uma institui¢do. Ainda, para Hale (2000), a cultura de seguranga sdo as per-
cepcdes e crengas partilhadas por um grupo que definem as atitudes relacionadas ao controle
de risco.

O conceito sobre cultura de seguranga € mais completo no ultimo grupo, por con-
siderar que surge como resultado da interagdo de atitudes, percep¢des individuais e grupais
sobre as questoes de seguranca (ZOHAR, 2003).

Embora os conceitos sejam diferentes, percebe-se que hd em comum o uso dos
verbos cooperar, interagir e partilhar, o que significa que a esséncia da cultura de seguranca
estd na colaboracao mutua dos membros de toda a organizacao.

Até entdo, todos esses conceitos foram criados e aprimorados baseados na vasta
literatura sobre cultura de seguranca em industrias consideradas de alto risco, tais como ener-
gia nuclear e aviacdo. Na drea de saude, ha escassa literatura sobre cultura de seguranca nas
instituicdes hospitalares. Reason (1997) e Cooper (2000) consideram que a cultura de segu-
ranga na instituicao hospitalar estd relacionada também com a cooperacao de acdes individu-
ais e grupais, com o objetivo de minimizar a ocorréncia de danos ao paciente.

Sera adotado neste estudo o conceito de cultura de seguranca definido por Zohar
(2003), por ser o mais completo e melhor adaptado para a area da saide.

De acordo com Fleming (2005), a implementagdo da cultura de seguranga nas ins-
titui¢des de satde € o primeiro dos sete passos para estabelecer um ambiente seguro. Os de-
mais passos sdo: estabelecer a seguranca do paciente como objetivo para toda a institui¢ao,
integrar as atividades de gestdo de risco, promover a comunicagdo entre 0s membros da equi-
pe, desenvolver maneiras de comunicagdo com os pacientes e ouvi-los, aprender e comparti-
lhar li¢cdes de seguranga e implementar solu¢des para evitar danos ao paciente.

Para melhorar a seguranca do paciente, € imprescindivel implementar uma politica
institucional de cultura de segurancga, embora seja um dos mais dificeis passos para uma insti-
tuicdo. Inicialmente, para que essa mudanca ocorra, é essencial o levantamento dos fatores

organizacionais que impedem a formacao de uma cultura de seguranga. Nesse sentido, o clima
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de seguranca da organizacdo fornece informacdes importantes sobre o estado de seguranca de
um determinado grupo de trabalho ou da organiza¢do com um todo.

Na literatura, os termos cultura de seguranca e clima de seguranca surgem fre-
qiientemente como sindnimos (COX; FLIN, 1998). A principal caracteristica que os diferen-
cia é que o segundo € a medida temporal do primeiro e pode ser avaliado por meio da percep-
cdo dos profissionais quanto a cultura de seguranca de sua institui¢cao. Zohar (1980) e Flin et
al. (2000) definem o clima de seguranca como um conjunto de crengas e percepgdes dos tra-
balhadores sobre a seguranca no local de trabalho. No presente estudo, serd adotado o concei-
to de clima de seguranca elaborado por Sexton et al. (2006), no qual afirmam que o clima é o
componente mensurdvel da cultura de seguranga e pode ser avaliado por meio da percep¢do
dos profissionais, uma vez que atitudes e valores sao mais dificeis de serem avaliados.

Vale salientar que, nas industrias de petréleo e energia nuclear, a percepcao posi-
tiva do clima de seguranca estd associada com a diminui¢@o de acidentes envolvendo os traba-
lhadores. Na area de sadde, o clima de seguranca positivo estd associado com a adogdo de
comportamentos seguros e diminuicdo de eventos adversos, diretamente relacionados com a
seguranca do paciente (GERSHON et al., 2004). Para o Instituto de Medicina dos Estados
Unidos (IOM) (1999), trabalhadores “seguros” implicam em pacientes “seguros”.

Nesse sentido, estudo de revisdo desenvolvido por Flin et al. (2000) identificou os
principais fatores que estdo diretamente associados a adog¢do de comportamentos seguros e,
consequentemente, a diminui¢do de eventos adversos. Atitudes da geréncia quanto as questoes
de segurancga, presenca de politicas de prevengdo de riscos e a pressao no ambiente de traba-
lho, foram os trés principais fatores associados a tais eventos. Com o mesmo objetivo, Glen-
don e Stanton (2000) investigaram os principais fatores associados com eventos adversos €
encontraram: falha na investiga¢do de acidentes, comunicagdo e treinamento insuficientes e
caréncia de politicas de prevengao de riscos.

Kudo et al.(2008) em uma andlise do clima de seguranca em instituicdes de saide
japonesas, concluiram que as atitudes da administracdo quanto a seguranga € quanto a comu-
nicacdo entre os membros da equipe foram os fatores mais relevantes nessa andlise. Identifi-
caram ainda, quatro fatores que estdo diretamente associados ao clima de seguranga negativo
entre profissionais de enfermagem japoneses, os quais sdo: fadiga, condicdes de trabalho do
enfermeiro, auséncia de supervisdo de enfermagem e comunicagdo deficiente entre enfermei-
ros e médicos. Todos esses elementos influenciam na motivacdo dos profissionais, dimensao

essencial para a garantia de uma assisténcia segura.
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Percebe-se, portanto, que um elevado nivel de comprometimento da geréncia e
dos profissionais da instituicdo, bem como um forte espirito de coesdo entre os diversos de-
partamentos, sdo fatores imprescindiveis para a concep¢dao de uma cultura que tem como
principal objetivo a garantia de uma assisténcia segura tanto para o profissional que a realiza
como para o paciente que a recebe.

Por fim, antes da implementacdo da cultura de seguranca, é de fundamental im-
portancia a escolha de um modelo teérico adequado para guiar todo o processo de modifica-
cdo de cultura, desde sua implementacdo até a escolha dos métodos mais adequados de avali-
acdo. Dessa forma, serdo apresentados a seguir os principais modelos tedricos que fundamen-

tam a implantacdo da cultura de segurangca, bem como os métodos para a sua anélise.



Introducao -~ 28 -

1.3 Modelos Tedricos da Cultura de Seguranca

Nas udltimas décadas, varias sao as tentativas de desenvolvimento de um modelo

tedrico que fundamente a implementagdo da cultura de seguranca.

A maioria dos modelos que existem na literatura foram baseados no modelo de
cultura organizacional proposto por Schein (2004). Esse modelo estd fundamentado em trés
niveis: o nivel superficial, composto pelos padrdes de comportamentos e artefatos; nivel
intermedidrio, composto pelas crengas e valores; e o nivel mais profundo ou nicleo, composto
pelas crencas e pressupostos basicos. Guldenmund (2000), baseado no Modelo de Schein
(1992), analisou a cultura de seguranga em trés niveis, no qual cada nivel pode ser
considerado separadamente ou em conjunto. O primeiro nivel é a Camada Externa, que cor-
responde a manifestacdes superficiais de Schein (2004). E composta pelos artefatos que sdo
visiveis, porém dificeis de compreender, como, por exemplo, declaragdes, reunides, relatorios
de inspecdo e posteres. O segundo nivel, ou Camada Intermediaria, corresponde ao nivel
intermedidrio do Modelo de Schein (2004). Compreende valores e atitudes compartilhadas
entre os individuos. O autor inclui nessa camada o hardware, o software, as pessoas € 0s ris-
cos, os quais sdo relativamente explicitos e conscientes. O terceiro e ultimo nivel € o Nicleo,
que corresponde ao nivel mais profundo descrito por Schein (2004). Compreende pressupos-
tos bésicos considerando o tempo, 0 espago, a natureza, a atividade e relagdes humanas, as
quais estdo preponderantemente implicitas e devem ser deduzidas por meio dos artefatos e

valores compartilhados, assim como pela observagao.

Colaborando com o assunto, Geller (1997) propoés o Modelo de Seguranca Total
(Total Safety Culture - TSC), baseando-se na abordagem comportamental para seguranca.
Geller (1997) conceituou Cultura de Seguranga Total como um ambiente onde todos se sen-
tem responsdveis pela seguranca e perseguem-na diariamente. Esse comportamento vai além
de fazer apenas o estritamente especificado para identificar as condicdes e comportamentos
inseguros, mas também compreende acdes de intervencdes para corrigi-los. As préticas de

trabalho seguro sdo apoiadas pelo feedback estimulante realizado pelos pares e gerentes.

Ainda, Geller (1997) salienta que a¢des seguras estdo fundamentadas na interacao
dinamica entre trés conjuntos de fatores: ambientais, comportamentais e pessoais. Os fatores
ambientais sdo constituidos pelos equipamentos, ferramentas, mdquinas, limpeza/organizacao

e temperatura. Os fatores comportamentais incluem as préticas seguras e inseguras no traba-
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lho, a comunicagdo, o treinamento € a preocupagdo com a seguranca. Os fatores pessoais
incluem os conhecimentos, as habilidades, a inteligéncia, as atitudes e as crencas de cada in-

dividuo.

Embora ainda nado exista o modelo ideal de cultura de segurancga, é consenso na
literatura que existe uma dinamica reciproca entre os fatores psicolégicos, comportamentais e
situacionais como fundamentos da cultura de seguranca.

Nesse sentido, Cooper (2000) desenvolveu um modelo abrangente de cultura de
seguran¢a baseado no Modelo do Determinismo Reciproco de Bandura (1986). De acordo
com esse modelo, a cultura de seguranca € o produto de interacdes entre os fatores
psicologicos, comportamentais e situacionais. Os fatores psicologicos e pessoais estdo
relacionados as atitudes e as percepgdes dos trabalhadores, e podem ser avaliados por meio de
questiondrios. A comunicagdo entre os membros da equipe e os comportamentos relacionados
a seguranca sao os fatores comportamentais. Esses podem ser avaliados por meio de pesquisas
observacionais. Por fim, os fatores situacionais, como o ambiente, 0 maquindrio, ferramentas,
a temperatura e a iluminacdo, podem ser avaliados por meio de auditorias. Esse modelo
reflete a natureza dinamica da cultura de seguranga, assim como enfatiza a inter-relacdo entre
os trés fatores.

Outro modelo de cultura de seguranca que fundamenta vdrias pesquisas sobre a
causa de acidentes € o Modelo da Cultura Informada (Informed Culture) de James Reason
(1990). Esse autor enfatiza que a cultura de seguranga apresenta trés caracteristicas: a primei-
ra é uma cultura justa, na qual as pessoas percebem quais sao as diferencas entre o compor-
tamento aceitdvel e o inaceitdvel. O autor orienta que ndo haja puni¢des ao cometer erros, mas
violagdes de regras ndo podem ser toleradas. A segunda caracteristica é a cultura de relato,
ou seja, as pessoas devem ser encorajadas a falarem sobre os erros e relatd-los. O sistema de
registro deve ser confidencial, para que as pessoas sintam-se seguras em fazé-lo. Um sistema
de registros que assegura a confidencialidade ajuda o desenvolvimento da confianga entre
trabalhadores e gerentes. Vale salientar que os registros devem ser ficeis de serem criados e
fornecer feedback ttil e em tempo adequado. Finalmente, a terceira caracteristica € uma cul-
tura de aprendizagem, no qual todos estejam dispostos a aprender com os erros cometidos,

conhecer as causas, investigar as falhas do sistema e implementar solu¢des (REASON, 2004).

A andlise dos acidentes de Chernobyl e Piper Alpha (LEE, 1998) foram exemplos
praticos de avaliacdo de cultura de seguranca tendo como base o modelo de Reason. De

acordo com o relatério publicado sobre as causas do acidente, as agdes humanas foram
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decisivas para ocorréncia do desastre devido a uma série de violagdes realizadas pelos

profissionais, associadas a falhas latentes (REASON, 2008).

Considerando que as instituicdes de satide sdo empresas de alto risco, bem como o
carater multifatorial das falhas em seguranca, o Modelo de Reason tem sido o modelo de
avaliacdo de cultura de seguranca mais adaptado para o cendrio da saude (VINCENT,
ADAMS, STANHOPE, 1998). Esse modelo é facilmente entendido quando explicado a luz
do Modelo do Queijo Suico. O queijo suico possui diversos furos e o modelo faz uma
analogia das barreiras necessdrias para evitar as injdrias ao paciente com as fatias do queijo
cheias de “falhas” ou de “buracos”. De acordo com o modelo, para a ocorréncia de um evento
€ necessdrio o alinhamento de diversos ‘“buracos” como, por exemplo, falhas de
gerenciamento, descuido dos profissionais, comportamentos inseguros, entre outros.

Em uma organizag¢ao, de acordo com o Modelo do Queijo Sui¢o, todas as medidas
de protecdo podem ser representadas por um conjunto de camadas ligadas entre si, por ordem
de prioridade, impossibilitando a passagem da “trajetéria” que leva ao evento. Essas camadas
defensivas, numa situacao real, apresentam “aberturas”, ou seja, as falhas humanas ou geren-
ciais que se encontram num fluxo continuo.

Assim como os outros modelos de avaliagdo de cultura de seguranga, o Modelo de
Reason considera ndo somente os individuos envolvidos nos eventos, mas também as
condi¢des de trabalho, falhas latentes e falhas ativas. Segundo esse autor, os eventos
acontecem como consequéncia de dois tipos de falhas: latentes e ativas. As falhas latentes
estdo associadas as decisdes gerenciais e ao processo organizacional da institui¢do, e contribu-
em de forma significativa para que os erros ativos se manifestem, tornando-se evidentes quando
se combinam com outros fatores. As falhas ativas estdo associadas com acdes inseguras
individuais, e tem efeito imediatamente adverso, tais como: omissdes, lapsos, falhas da
memoria e violac¢ao de regras.

Baseado no Modelo de Causa de Acidentes Organizacionais de James Reason
(FIGURA 2), Vincent, Adams e Stanhope (1998) desenvolveram um modelo também
adaptado para o cendrio da saide. Esse modelo foi desenvolvido como mais uma ferramenta
para auxiliar a compreensao dos vérios fatores envolvidos na génese dos eventos adversos e

para identificar os métodos de prevengao.
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Figura 1 — Modelo de Acidente Organizacional de Reason (adaptado por Vincent, Adams e
Stanhope, 1998).

Comparando o Modelo do Queijo Suico com o Modelo de Vincent, Adams, Sta-
nhope (1998), observa-se que as falhas latentes e ativas estdo relacionadas aos mesmos fato-
res, tais como: decisdes gerenciais, atos inseguros e violacdes de regras. No entanto, Vincent,
Adams, Stanhope (1998) incorporam ao modelo outros fatores, os quais nomeiam como
fatores contribuintes. Esses fatores sdo componentes importantes no cendrio da saidde e
influenciam a pratica clinica, tais como: caracteristicas dos pacientes, trabalho em equipe,
fatores organizacionais, ambiente de trabalho e fatores individuais dos profissionais da
equipe.

No Modelo de Vincent, Adams, Stanhope (1998) os fatores contribuintes estdao
apresentados em ordem de importancia. Segundo esses autores, os fatores relacionados ao
paciente sdo as condicdes de saide, personalidade e fatores sociais do paciente, assim como a
qualidade da comunicacio da equipe com o mesmo. Os fatores relacionados a equipe sdo a
comunicacdo verbal e escrita, a supervisao e treinamento de novos membros, € a estrutura da
equipe, que deve ser multiprofissional. Os fatores tecnoldgicos e de tarefas estio relacionados
com a capacidade dos profissionais em usar protocolos, bem como testar e validar resultados
na prética clinica. Segundo os autores, tais fatores afetam diretamente a qualidade do cuidado.

Os fatores individuais dos profissionais, tais como motivagao, conhecimentos, ha-
bilidades e saude fisica e mental também assumem papel importante na hierarquia dos fatores
contribuintes para os eventos adversos. Por tltimo, os fatores relacionados ao ambiente de

trabalho relacionam-se com a carga de trabalho, quantitativo de pessoal e combinacdo de
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competéncias, disponibilidade e manutencdo de equipamentos e apoio administrativo e de
gestao.

Foi com base nesse modelo que o Dr Eric Thomas e sua equipe, pesquisadores do
Centro de Exceléncia para Seguranca do Paciente, da Universidade do Texas (UTH),
desenvolveram o Safety Attitudes Questionnaire - Short Form 2006, instrumento que serd
utilizado neste estudo (SEXTON et al., 2006). Esse instrumento € uma ferramenta importante
de anélise de falhas latentes e fatores contribuintes, ou seja, falhas que ndo sdo perceptiveis
visualmente mas que podem contribuir para ocorréncia de eventos adversos com o paciente.

ApOs a apresentacdo dos principais modelos que fundamentam a implementacdo
da cultura de seguranga, serdo apresentados a seguir os aspectos mensurdveis da cultura de

seguranca e os seus principais métodos de avaliacao.
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1.4 Avaliacao de Cultura de Seguranca

De acordo com a literatura (DENISON, 1996; MEARNS et al.,1998;
ASHKANASY; BROADFOOT; FALKUS, 2000), a avaliacdo da cultura de segurancga pode
ser baseada na andlise das atitudes e percep¢cao de seguranca dos profissionais, quanto aos
seus fatores comportamentais e ambientais. Além disso, a avaliacdo da cultura de seguranga
pode ser classificada quanto a metodologia utilizada: qualitativa ou quantitativa.

Para Cooper (2000), estudos que avaliam atitudes e percep¢des podem ser realiza-
dos por meio de questiondrios, entrevistas, grupos focais e técnicas projetivas. A avaliacdo
desses fatores fornece informacdes tteis quanto as questdes de seguranca, tais como: o com-
prometimento da geréncia quanto a seguranca e a relagdo da percep¢do de seguranca dos fun-
ciondrios com as taxas de acidente de trabalho.

Fatores comportamentais podem ser avaliados por meio da observacao direta, ava-
liagdo retrospectiva de risco, procedimentos operacionais padrdes e discussdes em grupo
(COOPER, 2000). Para avaliacao desses fatores, é construida uma lista de comportamentos
considerados “seguros” pelos profissionais e a partir dai € realizado um estudo observacional
onde esses comportamentos podem ser observados durante o estudo. Apds a fase de observa-
cdo, os resultados sdo analisados e discutidos com os profissionais e gerentes. Estudos com
essa abordagem permitem o registro dos fatores que influenciam ou sofrem influéncia no pro-
cesso, tais como relagdes interpessoais € comportamento dos que trabalham no processo, e
possibilita a identificagdo de pontos criticos além de completar o levantamento realizado por
outras técnicas.

Os fatores ambientais, ou seja, a interferéncia dos fatores ambientais no local de
trabalho, tais como luz, ruidos e calor podem ser avaliados por meio de auditorias, anélise da
politica organizacional e a andlise na documentagdo da instituicao.

Tendo como base o modelo de avaliacdo de Cooper (2000), Neto, Barroso e Gon-
calves (2009) construiram uma figura relacionando os aspectos mensurdveis na avaliacdo da

cultura de seguranca com suas respectivas técnicas de avaliacdo (FIGURA 1)
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Figura 2 — Aspectos mensuraveis da cultura de seguranca e suas respectivas técnicas de avali-
acdo. Figura traduzida do modelo proposto por Neto, Barroso e Gongalves (2009).
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Além dos trés fatores mensurdveis, os estudos de avaliagdo da cultura de seguran-
ca podem ser classificados de acordo com sua metodologia.

De acordo com Yule (2003) a metodologia de avalia¢do da cultura de seguranga
pode ser classificada em dois tipos: qualitativas e quantitativas. Quanto aos métodos qualitati-
vos de avaliacdo, grupos focais, observacgao e estudos de caso sdo as técnicas mais utilizadas.
O autor revela que essas metodologias t€m como principal vantagem a liberdade de expressao
dos investigados e o contato direto com os pesquisadores, além de permitirem captar detalhes
que ndo seriam possiveis de serem captados no método quantitativo de avaliacdo (YULE,
2003).

As técnicas quantitativas sdo as mais utilizadas e compreendem entrevistas, for-
muldrios e questiondrios. Embora a tentativa de avaliacdo numérica da cultura de seguranca
seja um método rapido e simples, € bastante questionado por especialistas na area, por acredi-
tarem que aspectos da cultura de seguranca nao podem ser mensurdveis (GULDENMUND,
2000).

Parece haver consenso entre os pesquisadores de que tanto métodos qualitativos
como quantitativos t€ém potencial unico para avaliacio da cultura de seguranca e
a combinacao de métodos permite uma compreensdo abrangente da cultura de seguranca. No
entanto, abordagens quantitativas, especialmente os questiondrios, sa30 muitas vezes mais pra-
ticas, em termos de tempo e de custo-efetividade (WREATHALL, 1995). Consequentemente,
tais instrumentos tém sido amplamente utilizados para avaliar a percep¢ao de seguranga dos
profissionais de instituicdes consideradas de alto risco, por meio do clima de seguranca, as-
pecto mensurdvel da cultura de seguranca.

A primeira mensuragdo quantitativa da cultura de seguranca, por meio da avalia-
cdo do clima de seguranca, surgiu na década de 80 com um modelo proposto por Zohar
(1980). Para a constru¢do do primeiro instrumento de avalia¢do da cultura de seguranga, o
autor baseou-se em uma extensa revisao na literatura que identificou diferentes caracteristicas
entre instituigdes que apresentavam altos e baixos indices de acidentes de trabalho. A cultura
de seguranca foi avaliada por uma série de perguntas sobre crengas, valores, atitudes e per-
cepcdes ao longo de varias dimensdes consideradas importantes para o desenvolvimento da
cultura de seguranca.

A partir de entdo, inimeras pesquisas de avaliacdo de cultura de seguranca foram
desenvolvidas, com particular atenc@o para pesquisas que avaliam a percepcao dos profissio-
nais sobre o clima de seguranga da institui¢do, por meio de questiondrios. Essas pesquisas

permitem diagnosticar fatores importantes que impedem a implementagdo da cultura de segu-
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ranca, levantam indicadores da eficicia de programas de seguranca, além de fornecer um
prognéstico do comportamento dos trabalhadores por meio da sua percep¢do sobre o clima
seguro da instituicdo. De acordo com Bispo (2006), a percep¢do dos membros de uma institu-
icdo em relagdo a diferentes aspectos do clima de seguranga € uma ferramenta importante para
a andlise da cultura da organizacdo.

Na area da saude, os resultados de pesquisas sobre questdes de seguranga possu-
em objetivos diferentes em relagdo a outras instituicdes consideradas de alto risco. Nas insti-
tuicdes de sadde, resultados positivos quanto as questdes de seguranga refletem ndo somente
na diminuic¢ao de acidentes envolvendo funciondrios, mas também na garantia de uma assis-
téncia livre de danos ao paciente.

Nesse contexto, Flin et al. (2006) discutem as principais diferencas entre avalia-
cdo da cultura de seguranca nas institui¢des de satide e em outras institui¢des. Os autores ob-
servaram que os instrumentos utilizados na drea da satide apresentam fatores mais especificos,
além dos fatores estudados em outras dreas, tais como: comunicacao entre os membros da
equipe, satisfacdo no trabalho, treinamento, trabalho em equipe, carga de trabalho e atitudes
seguras dos profissionais. Essa especificidade € atribuida a estrutura organizacional das insti-
tuicdes de saude, onde cada drea/subdrea apresenta dindmica propria e pode ser avaliada indi-
vidualmente. Salientam ainda que algumas questdes nas instituicdes de saide sdo dificeis de
serem avaliadas, tais como o relacionamento dos profissionais com a geréncia e a dificuldade
de determinadas classes de profissionais em aceitarem participar desse tipo de pesquisa.

Embora ainda incipientes, as pesquisas para a promog¢ao de uma cultura de segu-
ranca, inclui-se as de avalia¢do da cultura de seguranca, tornaram-se um dos pilares do movi-
mento de seguranca do paciente e aparece como uma das prioridades em pesquisa da Alianca
Mundial para Seguranga do Paciente. Em 2008, a Organiza¢ao Mundial da Saide (OMS) lan-
cou edital para pesquisas na drea de seguranga de paciente, intitulado Small Research Grants
for Patient Safety, com prioridade para paises em desenvolvimento. Por meio dessa iniciativa,
a OMS visa incentivar pesquisas na drea de seguranca do paciente, contribuir com a capacita-
cdo de pesquisadores na drea, assim como promover e disseminar a cultura de seguranga
(OMS, 2008).

De acordo com essas prioridades, este estudo de adaptacdo e traducdo do Safery
Attitudes Questionnaire — Short Form 2006 para a lingua portuguesa foi aprovado e financia-
do pela OMS, por meio do Programa Small Research Grants, e pela Fundagao de Amparo e

Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FAPESP). Nesse projeto, estiveram envolvidos: trés estu-
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dantes de graduacgdo, trés estudantes de pds-graduacdo (mestrado e doutorado), cinco enfer-
meiros e dois farmacéuticos.

A partir da aplicagdo desse instrumento, as instituicdes de saide e os 6rgaos de
acreditacdo do pafs terdo mais uma ferramenta capaz de diagnosticar os dominios que precisa-
rdo ser aprimorados dentro da institui¢do de saide (gerenciamento e ambiente de trabalho) e
entre os profissionais (estresse, satisfacdo no trabalho e o clima de trabalho em equipe). Dessa
forma, como resultado dessa pesquisa, espera-se disponibilizar para as institui¢des de satide
uma ferramenta importante para avaliacdo da cultura de seguranca, por meio da mensuragao
do clima de seguranca, que pode ser usado para instituicdo como um todo, bem como para

andlise especifica por setores ou unidades.
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1.5 Safety Attitudes Questionnaire - Short Form 2006

O Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) - Short Form 2006 € a versdo genérica do
instrumento que mensura o clima de seguranga percebido pelos profissionais. Esse instrumen-
to, como ja mencionado, foi desenvolvido por pesquisadores da Universidade do Texas, Eric
Thomas, John B Sexton e Robert L. Helmreich, a partir de outras duas escalas: Intensive Care
Unit Managent Attitudes Questionnaires e o Flight Managent Attitudes Questionnaire. Essa
ultima € utilizada ha mais de 20 anos pelas empresas de aviacdo para mensurar a percepcao de
seguranca das tripulagdes de voos.

O SAQ foi escolhido para essa pesquisa por ser um instrumento com boas propri-
edades psicométricas (alfa de Cronbach de 0,7 a 0,8) e por ser o instrumento de mensuragdo
de clima de seguranca mais traduzido e adaptado. Estd disponivel em mais de sete idiomas e
ja foi administrado em mais de 1300 hospitais dos Estados Unidos, Inglaterra, Austrdlia, Sui-
ca, Itdlia, Espanha, Portugal e Nova Zelandia (DEILKAS, HOFOSS, 2008). Em 2010, foi
traduzido e validado na China com mais de 40 mil profissionais (LEE et al., 2010)

Segundo Colla (2005), dentre os instrumentos que existem com o propésito de
mensurar clima de seguranca, o SAQ € o mais sensivel para avaliar atitudes de seguranga in-
dividuais. E um instrumento que pode ser utilizado para avaliacdo antes e apés intervencdes,
tais como treinamento da equipe e atividades que possam minimizar o estresse dos profissio-
nais. Os resultados dessa escala podem ser comparados também com indicadores de seguran-
ca do paciente, tais como taxas de infec¢ao hospitalar, taxas de ulcera de pressdo e tempo de
permanéncia hospitalar (PROVONOST; SEXTON; 2005)

O instrumento € dividido em duas partes. A primeira parte € composta por 41 i-
tens que contemplam seis dominios. A segunda parte visa coletar dados do profissional (gé€ne-
ro, categoria profissional, tempo de atuacado e a unidade de atuagdo, adulto ou pediatrico).

Os seis dominios do instrumento estdo divididos da seguinte forma: Clima de
Trabalho em Equipe, Satisfacdo no Trabalho, Percep¢ao da Geréncia da Unidade e do Hospi-
tal, Clima de Seguranca, Condi¢des de Trabalho e Percepcdo do Estresse (THOMAS;
SEXTON; HELMREICH, 2003). A resposta de cada item segue a escala de cinco pontos de
Likert: discorda totalmente (A), discorda parcialmente (B), neutro (C), concorda parcialmente
(D), concorda totalmente (E) e ndo se aplica. O instrumento original estd no ANEXO A.

O escore final da escala varia de 0 a 100, onde zero corresponde a pior percep¢ao

do clima de seguranca e 100 a melhor percep¢ao. Sao considerados valores positivos quando
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o total do escore € maior ou igual a 75. A pontuagdo € assim ordenada: discorda totalmente
(A) equivale a 0 pontos, discorda parcialmente (B) equivale a 25 pontos, neutro (C) equivale a
50 pontos, concorda parcialmente (D) equivale a 75 pontos e concorda totalmente (E) equiva-
le a 100 pontos. A contagem dos escores € realizado da seguinte forma. Inicialmente, os itens
reversos sdo recodificados. Por exemplo, as respostas preenchidas como discordo totalmente
passam a ser concordo totalmente, e assim analogamente para os demais itens. Entdo, os itens
sao agrupados por dominios. Por fim, calcula-se a soma das respostas dos itens de cada
dominio e divide-se o resultado pelo nimero de itens de cada dominio. Por exemplo, Percep-
cdo do Estresse é composto por quatro itens. Se o profissional respondeu, respectivamente
para cada uma delas, neutro, concorda parcialmente, neutro e discorda parcialmente, o valor
do escore nesse dominio € (50+75+50+25)/4=50.

O Quadro 1 apresenta os seis dominios do instrumento, com suas respectivas de-

fini¢Oes.

Quadro 1 - Dominios do Safety Attitudes Questionnaire - Short Form. Brasil,
2011.
Dominios Descricao Exemplos de itens

Clima de Trabalho em

Equipe
Itens1 a6

Compreende a qualidade do rela-
cionamento e a colaboragdo entre

os membros de uma equipe

Os (as) médicos (as) e en-
fermeiros (as) daqui traba-
lham juntos como uma equi-

pe bem coordenada

Clima de Seguranca

Itens 7a 13

Avalia a percepcao dos profis-
sionais quanto ao comprometi-
mento organizacional para segu-

ranc¢a do paciente

Eu me sentiria seguro (a) se
fosse tratado (a) aqui como

paciente

Satisfacao no Trabalho

Itens 15 a 19

E a visdo positiva do local de tra-

balho

Eu gosto do meu trabalho

Percepcao do Estresse
Itens 20 a 23

Trata do reconhecimento do quan-
to os fatores estressores influenci-

am na execug¢ao do trabalho

Quando minha carga de tra-
balho é excessiva, meu de-

sempenho € prejudicado

Continua...
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Continua...

Dominios Definicoes Exemplos de itens

Percepcio da Geréncia | Refere-se a aprovacdo das ag¢des | A administracdo estd fazendo
da Unidade e do Hospi- | da geréncia quanto as questdes | um bom trabalho
tal de seguranca

Itens 24 a 29

Condicoes de Trabalho Refere-se a percepcdo da quali- | Estagidrios da minha profis-
Itens 30 a 32 dade do ambiente de trabalho sdo sdo adequadamente su-

pervisionados

Sexton et al., (2006)

O SAQ pode ser adaptado e aplicado a qualquer area hospitalar, como centros ci-
rurgicos, ambulatérios e unidades de terapia intensiva. O conteido dos itens de cada versao
do instrumento € o mesmo. No entanto, o pesquisador pode particularizar o texto que descreve
cada item conforme a unidade onde serd aplicada. Por exemplo: para o item “Nesta unidade é
dificil discutir sobre erros?”, na versdo genérica, teriamos ‘“Na UTI € dificil discutir sobre
erros?”’, na versao UTIL.

No Brasil, ainda ndo existem instrumentos capazes de avaliar a cultura de segu-
ranca no contexto hospitalar. Dessa forma, esse estudo foi desenvolvido com o intuito de dis-
ponibilizar o primeiro instrumento de avaliagdo da cultura de seguranga para institui¢des de
saude brasileiras, por meio da andlise do clima de seguranca. Como ja citado, o Safety
Attitudes Questionnaire foi criado originalmente na lingua inglesa e devido as diferencas
culturais entre o pais de origem do instrumento e o Brasil é necessdrio realizar a adaptacdo
transcultural para a ligua brasileira e avaliar sua confiabilidade e validade.

Dessa forma, o proximo capitulo apresenta a base tedrica metodoldgica utilizada
nesse estudo para a adaptagdo transcultural e avaliagdo das propriedades psicométricas desse

instrumento para o Brasil.




2 Adaptacao Cultural e

Validacao de Instrumento
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O processo de construcao de instrumentos € longo e dispendioso. Dessa forma,
antes de iniciarmos a constru¢do de um instrumento, € necessdrio fazer uma ampla pesquisa
na literatura para saber se ja existem escalas que avaliam o construto desejado. Caso o instru-
mento j4 exista em outro idioma, € necessario realizar a adaptagao transcultural e validacdo do
mesmo para a lingua onde serd administrado.

Beaton et al. (2002) conceituam adaptagdo transcultural como um termo que en-
globa o processo de traducdo e a adaptacao cultural do instrumento, preparando a escala para
ser utilizada em um cendrio diferente de onde foi criada. Apds o processo de adaptacao trans-
cultural, o instrumento estard pronto para os testes de validacao. Para tanto, a adapta¢do trans-
cultural do instrumento deve ser realizada por meio de uma metodologia rigorosa, pois 0s
testes psicométricos e de validacdo da escala dependerdo da qualidade do processo anterior.
Caso contrério, os resultados do estudo estardo comprometidos. Para Rahman et al. (2002), o
processo de adaptagdo transcultural de um instrumento pode ser resumido em trés fases: tra-
ducdo do instrumento da lingua nativa para o idioma alvo, adaptacao cultural do instrumento e
avaliacdo das suas propriedades psicométricas na populagdo alvo.

Beaton et al. (2002) desenvolveram recomendagdes para a traducdo e adaptagcdo de
instrumentos que sdo as mais utilizadas nos dias atuais e que foram adotadas neste estudo. De
acordo com esses autores, a traducao e a adaptacdo cultural de instrumentos deve ser realizada

em oito etapas:

1. Traducdo: primeira etapa no processo de valida¢do. Tem como objetivo chegar a uma
versdo que mantenha a integridade do instrumento, preservando o significado dos itens
entre as duas linguas (KIMURA, 1999). Nessa fase, dois ou mais tradutores bilingues
independentes participam do estudo. De acordo com Beaton et al. (2002), os tradutores
devem ser, preferencialmente, fluentes no idioma onde o instrumento foi desenvolvi-
do. Além disso, um dos tradutores deve conhecer os objetivos do estudo e 0s conceitos
investigados pelo instrumento, com o objetivo de produzir uma tradu¢do mais préxima
do ponto de vista clinico, enquanto o outro tradutor ndo deve ter conhecimento sobre
os conceitos investigados, de modo que sua traducao reflita a linguagem da populagao.

2. Sintese das tradugdes: etapa no qual € desenvolvida a sintese das traducdes pelos
autores da pesquisa.

3. Retrotraducdo ou Backtranslation: traducdo para o idioma nativo do instrumento da
sintese das tradugdes. A finalidade dessa fase € verificar as divergéncias no significado

e no conteddo entre o documento original e a traducdo, garantindo a qualidade do ins-
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trumento (KIMURA, 1999; BEATON et al. 2002). Nessa etapa, participam dois ou
mais tradutores bilingues, nativos do idioma do instrumento, os quais ndo devem
conhecer o instrumento. Preferencialmente, ndo devem possuir experiéncia em
tradugdes de termos da drea da sadde.

4. Sintese da retrotradugdo: etapa no qual é desenvolvida a sintese das retrotraducdes
pelos autores da pesquisa.

5. Revisdo por um comité de juizes ou especialistas: a andlise da validade de contetdo
por juizes é uma forma de andlise tedrica do construto. Essa andlise tem o objetivo de
confirmar a adequacdo dos itens como representantes dos construtos tedricos que se
deseja avaliar com o instrumento (PASQUALI, 2009). A composicao da equipe de
juizes € fundamental para adaptagdo transcultural do instrumento. De acordo com
Waltz, Strickland e Lenz (1991), um comité de juizes pode ser definido por algumas
caracteristicas, tais como: experiéncia clinica em determinadas areas de conhecimento,
publicacdo na drea ou participagdo em eventos profissionais, realizacdo de pesquisas
na 4area, experiéncia na constru¢do e validacdo de instrumento. Todas as versdes
geradas nas fases anteriores sdo enviadas para os juizes, que avaliardo as equivaléncias
semantica, idiomatica, cultural e conceitual.

6. Pré-teste da versdo final: a versdo final que surgiu depois da revisdo dos juizes é
submetida ao pré-teste em um numero de sujeitos representativos da populacdo
estudada. Esse procedimento permite avaliar a denominada validade aparente, ou de
face, do instrumento (CICONELLI, 1997; BEATON et al.,, 2002). Nessa fase, é
avaliada a compreensdao dos itens da escala, assim como o seu tempo de
preenchimento.

7. Submissdo e validacdo do instrumento pelos autores: nessa fase, é enviado um
relatério com a versao final e todas as versdes originadas nas etapas anteriores para
avaliagcdo do autor do instrumento.

8. Avaliacdo das propriedades psicométricas: apds o pré-teste, o instrumento estd pronto
para ser aplicado na populacdo alvo. Nessa etapa, sdo analisadas a validade de
construto e critério, confiabilidade e responsividade do instrumento.

O objetivo do processo de traducdo e adaptagdo cultural do instrumento € alcancar
a equivaléncia entre o instrumento original e a versdo traduzida. Durante esse processo, sdo
avaliadas as equivaléncias semantica, idiomadtica, cultural e conceitual (GUILHEMIN;
BOMBARDIER; BEATON, 1993). As equivaléncias semanticas e idiomaticas correspondem

a equivaléncia no significado das palavras e no uso de expressdes equivalentes em ambos 0s
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idiomas. Equivaléncia cultural corresponde a coeréncia com as experi€ncias vivenciadas pela
populacdo a qual o instrumento se destina e a equivaléncia conceitual equivale a coeréncia
dos itens em relagdo aos seus dominios (GUILHEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993).

Além das equivaléncias, o processo de traducdo e adaptacdo cultural tem como
finalidade garantir que a versdo traduzida para o idioma alvo seja vdlida e confidvel. A
validacdo pode ser definida como a capacidade do instrumento realmente medir o que se
propde medir (KELSEY et al., 1996). Pode ser realizada de maneira subjetiva, com o auxilio
dos juizes, e baseada no conceito dos pesquisadores do que eles consideram como valido, e de
maneira objetiva ou operacional, com o auxilio de métodos estatiticos, comparando o
instrumento com critérios externos (MORLEY; SNAITH,1989). Quanto a confiabilidade ou
fidedignidade, refere-se a reprodutibilidade do instrumento, ou seja o instrumento confidvel é
aquele que apresenta o mesmo resultado em multiplas medidas (ARMSTRONG;
WHITE;SARACCI, 2001).

Existem quatro tipos diferente de validades a serem avaliadas durante o processo
de tradugdo e adaptacdo cultural de um instrumento: validade de face, validade de contetdo,
validade de critério e validade de construto (PASQUALI, 2009). Neste estudo, foram
realizadas as validades de face, contetddo e de construto.

A validade de face refere-se a compreensao dos sujeitos alvo da pesquisa quanto
ao que eles entendem sobre o que a escala quer medir e a compreesdo de itens e questoes.
Esse tipo de validade € realizada durante o pré-teste.

A validade de conteido avalia se os itens do instrumento representam o que de
fato deseja-se medir. Essa validacdo € realizada pela anélise sistemdtica durante a construg¢ao
do instrumento ou pode ser realizada por um comité de especialisatas que avaliam a
compreensibilidade, clareza e redundancia dos itens (FAYERS; MACHIN, 2000).

A responsividade do instrumento, outra forma de avaliar a validade de contetdo,
avalia a existéncia do efeito minimo (floor) e do efeito méximo (ceiling). A responsividade
mostra a capacidade para detectar mudancas importantes com o passar do tempo. Esse efeito
estd presente quando mais de 15% dos respondentes optarem pelo maior ou menor escore
possivel do instrumento (TERWEE, 2007).

Por fim, a validade de construto € a confirmacdo de que o instrumento mede aqui-
lo que realmente se propde medir. As evidéncias necessdrias para esse tipo de validade podem
ser avaliadas a partir da andlise interna do instrumento, por meio da anélise fatorial confirma-
téria, pela consisténcia interna, pela diferenca entre grupos (Known Groups), e pela anélise

externa. Esta dltima se baseia na validade de construto convergente e na validade de construto
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divergente discriminante. No entanto, Hughes-Hammer, Martsolf e Zoller (1998) salientam
que para realizar testes que confirmem a confiabilidade e possibilitem a anélise fatorial do
instrumento, € recomendado um nimero de profissionais ou pacientes que varie de dois a dez
respondentes por item. Nesse estudo, foi considerado mais de dez respondentes por item.

A anidlise fatorial confirmatéria (CFA) usa um tipo especifico de equacdo estrutu-
ral com os objetivos de verificar a adequacao da organizacdo dos conteddos a estrutura fatori-
al proposta e explorar se quaisquer modificacdes significantes no instrumento sdo necessarias
(HAIR JR et al.,2005).

A diferenca entre grupos (Known Groups) é um tipo de validacdo de construto e
pode ser avaliada quando um teste é capaz de identificar, baseado em hipdteses, a presenca ou
a auséncia de caracteristicas particulares entre os respondentes (PORTNEY; WATKINS,
2000).

Assim como a validade, a confiabilidade pode ser avaliada a partir do teste-re-
teste, andlise da consisténcia interna (alfa de Cronbach) e confiabildade entre juizes. Neste
estudo, foi utilizada para anélise da consisténcia interna dos itens.

A andlise da consisténcia interna é a avaliacdo da correlacdo dos itens entre si e
com o total. Pode ser avaliado por meio do alfa de Cronbach que varia de 0,70 a 0,90, alfa em
torno de 0,8 sdo considerados razoaveis e abaixo de sete ndo sao suficientes para demonstrar a
fidedignidade do instrumento (PASQUALLIL 2003; TERWEE et al., 2007).

Finalmente, apds o instrumento passar por todo o processo de tradugdo e adapta-
cdo cultural, ele estard disponivel para que possa ser usado em qualquer institui¢do de saide

brasileira.



3 Objetivos




Objetivos-~ 47 -

Objetivos

Objetivo principal:

® Realizar a adaptacdo transcultural do Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) -

Short Form 2006 para a lingua portuguesa.

Objetivos especificos:

e Avaliar a validade de face e conteido da versdo adaptada do Safery Attitudes
Questionnaire (SAQ) - Short Form 2006, por meio da andlise de um comité de juizes;

e Descrever a distribui¢do das respostas ao instrumento, verificando a existéncia
de efeito “floor” minimo e “ceiling” maximo;

e Avaliar a confiabilidade da versdo adaptada do Safety Attitudes Questionnaire
(SAQ) — Short Form 2006 por meio da consisténcia interna de seus itens;

e Avaliar a validade de construto da versdo adaptada do Safety Attitudes Questi-
onnaire (SAQ) - Short Form 2006, por meio da andlise fatorial confirmatdria e comparagao de

grupos (Known Groups).



4 Material e métodos
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4.1 Tipo de estudo

O estudo é de cardter metodolégico com abordagem quantitativa. Esse tipo de
estudo consiste na investigacdo de métodos de obtencdo, organizagio e elaboracdo dos dados,
tratando da construcdo, validac¢do e avaliacdo de instrumentos e técnicas de pesquisa. A meta
de pesquisas com essa abordagem € a elaboracdo de um instrumento confidvel que possa ser
utilizado posteriomente por outros pesquisadores (POLIT ; HUNGLER, 2004).

Antes de se iniciar o estudo, foi solicitado aos autores do Safety Attitudes
Questionnaire Short Form 2006 a autorizagcdo para traducdo e validacdo do instrumento. A
autorizagdo foi concedida por meio de correio eletronico (e-mail), cujo conteido encontra-se

em anexo (ANEXO B).

4.2 Adaptacao transcultural do Safety Attitudes Questionnaire — Short
Form 2006

A proposta metodoldgica desta investigacdo obedece aquela preconizada por
Beaton et al. (2002), a qual compreende as etapas ja descritas: tradugdo, sintese das traducoes,
retrotraducdo, sintese da retrotraducao, revisao por um comité de juizes, pré-teste, submissao

e avaliacao dos relatérios pelos autores do instrumento e avaliagido psicométrica.

4.2.1 Tradugao da escala

A tradugdo do instrumento foi realizada por dois tradutores independentes e bilin-
giies. Ao longo do texto, os tradutores sao apresentados como T1 e T2. O tradutor T1 € profis-
sional da drea da saide com experi€ncia em traducdo de instrumentos. O outro tradutor (T2) é
doutor em lingiiistica, também com experiéncia em traducio de instrumentos, mas sem 0 co-
nhecimento sobre os conceitos investigados. A orientadora e a autora desta tese realizaram
uma terceira traducao do instrumento com o objetivo de comparéd-las com as tradugdes reali-

zadas pelos dois tradutores. Essa versao é chamada T3.
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4.2.2 Sintese das tradugdes

Apo6s a fase de traducgado, foi realizada uma sintese das duas traducgdes (T1 e T2)
para obter-se uma versdo comum, denominada ST, a qual trata-se da primeira versao do ins-
trumento (APENDICE A). Durante esse processo, todas as divergéncias e dividas foram re-
gistradas. A sintese das tradugdes, em portugués, foi submetida a avaliagdo de um professor

dessa lingua. Apds suas correg¢des, seguiu-se para terceira fase (retrotraducgao).

4.2.3 Tradugao de volta a lingua de origem (retrotraducdo ou backtranslation)

A retrotraducdo contou com o auxilio de mais dois tradutores bilingiies, um dos
quais fluente no idioma portugués e o outro nativo na lingua inglesa. Ambos ndo conheciam o
instrumento. Dessa forma, surgiram as versdes retrotradu¢dao 1 (RT1) e a retrotradugdo 2
(RT2). Para obter uma versdo comum das retrotradugdes, foi realizada uma reunido com os
tradutores e a pesquisadora, onde foram discutidas algumas diferencas de significado das pa-
lavras identificadas na retrotraducdo. O documento que originou-se nessa estapa foi nomeado

como sintese da retrotraducao (SRT) (APENDICE B).

4.2.4 Avaliacdo das versdes originais e retrotraducao

Ap6s a fase das tradugdes (original e retrotradugdo) as versoes ST, SRT e o ins-
trumento original foram avaliados por um comité de nove juizes com o objetivo de produzir
uma versao final, modificada e adaptada, que garanta a replicabilidade da mesma no idioma a
que se pretende usar.

Neste estudo, foram escolhidos nove juizes de diversas dreas (psic6logos, médicos
e enfermeiros). Dentre esses, dois sdo profissionais da regido Nordeste e sete da regidao Sudes-
te do Brasil. Essa diferenciagdo foi realizada com o objetivo de avaliar as diferengas culturais
entre as regides brasileiras.

Para a escolha desses juizes, foi considerado pelo menos um dos trés critérios:

e Possuir dominio da lingua inglesa;

e Possuir experiéncia na drea de seguranca do paciente;
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e Ter participado anteriormente de pesquisas envolvendo traducdo e validacdo de
escalas.

Ap0s a selecdo do comité de juizes, foi enviada uma carta com um convite para a
participacao no estudo, através de correio eletronico. Posteriormente a manifestacdo positiva
em participar do estudo, a autora enviou para cada juiz as sinteses das tradugdes, a sintese da
retrotraducdo e a escala original, acompanhado por um instrumento com todos os itens da
escala em inglés e portugués, bem como espaco para sugestdes (TOLEDO; ALEXANDRE,;
RODRIGUES, 2008) (APENDICE C). Cada item foi avaliado de acordo com os quatro tipos
de equivaléncias: conceitual, semantica, idiomatica e cultural.

Os itens foram considerados equivalentes quando 80% dos juizes concordaram em
todas as equivaléncias. Quando o item apresentava discordancia maior que 80%, a autora e a

orientadora analisaram o item e, na maioria das vezes, as sugestoes dos juizes foram acatadas.

4.2.5 Pré-teste

Essa etapa testou se o instrumento final era facilmente compreendido e avaliou o
tempo necessario para o preenchimento do mesmo.

Foi escolhida uma amostra representativa da populacdo alvo, incluindo dez profis-
sionais que trabalham nas enfermarias clinicas e cirdrgicas de um dos hospitais em estudo.

Os profissionais escolhidos para participarem do pré-teste foram todos os que es-
tiveram de plantdo no dia 10 de fevereiro de 2010. Esse dia foi escolhido aleatoriamente pela
pesquisadora.

Para realizar essa etapa, foram adotados os seguintes procedimentos:

e Os profissionais foram escolhidos aleatoriamente e deveriam aceitar participar

do estudo, estar pelo menos ha um meés trabalhando no setor e trabalhar pelo me-

nos 20 horas semanais nesse setor.

e Qs profissionais foram abordados em seu ambiente de trabalho e, ao aceitar

participar do estudo, eram orientados quanto aos objetivos do pré-teste e o preen-

chimento do instrumento.

¢ Para a marcagdo dos tempos, a pesquisadora usou um crondmetro digital.

e A pesquisadora permaneceu ao lado dos profissionais durante o preenchimento

do instrumento para esclarecer as dividas que surgissem. No momento da entrega
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do instrumento preenchido, a pesquisadora perguntava ao profissional se existia

alguma ddvida quanto as questdes e ao seu preenchimento.

4.2.6 Submissido e validacdo dos relatérios pelos autores do instrumento

Todos os documentos gerados em cada fase do processo de tradugdo do instrumen-
to, bem como as alteracdes sugeridas para a adaptacdo cultural, foram enviados para o autor
do instrumento, para a sua a aprovagao.

A principal alteragao sugerida pelo autor foi no item 1. A versdo original no inglés
usa a palavra "input". Na retrotraducdo, essa palavra foi traduzida como "contribution". Para o
autor, ha uma diferenca semantica sutil entre “input” e “contribution”. "Contribution" pode
ser considerada como uma contribui¢do rotineira, mas o uso de “input” no item diz respeito a
sugestoes adicionais, dividas ou conselhos sobre assisténcia ao paciente.

Assim, o autor recomendou modificar a palavra “contribui¢cdo” por “sugestdo”.
Concordamos e acatamos a proposta do autor.

A partir das corre¢des sugeridas pelo autor, chegou-se a uma versao final do ins-

trumento (APENDICE D).

4.3 Aplicacao do Questionario de Atitudes de Seguranca a uma amostra de

profissionais

Antes da coleta de dados, foi realizada uma reunidao com a geréncia de cada uni-
dade para explicar a importancia e os objetivos do estudo, bem como os procedimentos técni-
cos para a realizac@o da pesquisa.

Os profissionais foram abordados em seu ambiente de trabalho, nos momentos em
que tinham disponibilidade para participar do estudo, no periodo de julho a dezembro de
2010. Alguns instrumentos foram entregues para serem respondidos e devolvidos posterior-
mente, com a data de devolucdo pré-estabelecida. Para cada funciondrio, foram entregues
duas cépias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, um dos quais ficou de posse dos

pesquisadores e o outro de posse do préprio participante. Para aqueles que aceitaram partici-
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par da pesquisa, foi entregue um envelope contendo uma cépia colorida do instrumento, um
14pis e uma borracha, necessérios para o preenchimento do mesmo.

Antes do preenchimento do instrumento, os pesquisadores explicaram para cada
profissional os objetivos do estudo, como proceder para responder a escala e o tempo aproxi-

mado para o preenchimento do instrumento (= 15 minutos) (SEXTON, et al., 2006).

4.3.1 Casuistica

Os participantes da pesquisa foram todos os profissionais que atuam nas enferma-
rias clinicas e cirdrgicas nas seis institui¢des de saide escolhidas para o estudo.

Para participar do estudo foram seguidos os seguintes critérios de inclusao:

v aceitar participar do estudo;

v’ profissional deveria estar pelo menos ha um més trabalhando no setor;

v’ trabalhar pelo menos 20 horas semanais no setor.

4.3.2 Treinamento da equipe

As equipes formadas para aplicacdo do instrumento foram compostas por um co-
ordenador e dois auxiliares de pesquisa, para cada local de coleta. Todos os coordenadores
sdo integrantes do projeto de pesquisa intitulado Seguranca do Paciente: Clima organiza-
cional e Atitudes de Seguranca na perspectiva da equipe de saiide, da Escola de Enferma-
gem de Ribeirdo Preto — USP, e conheciam os hospitais em estudo. Os auxiliares de pesquisa
foram selecionados pelos coordenadores e investigadores do projeto. Para a escolha dos auxi-
liares de pesquisa, foi exigido somente que fossem profissionais de satde que ja possuissem
conhecimento prévio da rotina dos hospitais onde seria realizada a pesquisa. Nenhum dos
coordenadores ou auxiliares de pesquisa ocupava cargos de chefia no hospital ou possuia al-
gum vinculo com as unidades estudadas.

Os coordenadores da pesquisa eram responsaveis pelas reunides com as chefias e

funciondrios das unidades, pela logistica do estudo e pela orientacao dos auxiliares quanto a
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distribuicdo e coleta dos instrumentos. Os auxiliares de pesquisa eram responsaveis pela apli-
cacdo do instrumento junto aos funciondrios.

Foram realizados treinamentos com duracdo de uma semana em cada centro. O
treinamento tinha como finalidade familiarizar os auxiliares de pesquisa com o instrumento,
tendo em vista que poderiam surgir dividas durante o preenchimento do mesmo, bem como

treind-los quanto ao procedimento de abordagem aos funciondrios.

4.3.3 Local da coleta de dados

O estudo foi desenvolvido com uma amostra de profissionais que atuam nas en-
fermarias clinicas e cirtrgicas de seis hospitais, dois na Regido Nordeste, um na Regido Cen-
tro-Oeste e trés na Regido Sudeste.

Os seis hospitais foram escolhidos por terem modelos de gestdo que priorizam a
qualidade da assisténcia prestada ao usudrio e por serem o local de trabalho dos participantes
do projeto intitulado Seguranca do Paciente: Clima Organizacional e Atitudes de Segu-
ranca na Perspectiva da Equipe de Satide, da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto -
USP.

Na regido Centro-Oeste, o hospital escolhido € uma instituicao publica do munici-
pio de Goiania, referéncia no atendimento de patologias clinicas. As enfermarias clinicas e
cirargicas do Hospital Geral de Goiania (HGG) dispdem de 84 leitos clinicos e 95 cirurgicos,
todos ativados. Tais leitos estdo distribuidos nas especialidades médicas de Cardiologia, En-
docrinologia, Neurologia, Reumatologia ¢ Pneumologia. H4 ainda salas preparadas para aten-
dimento de urgéncia e emergéncia.

No HGG, os funciondrios efetivos possuem carga hordria semanal de 30 horas e
os funciondrios de contrato temporario e cargos comissionados trabalham 40 horas semanais.
Além da equipe multiprofissional, atuam também académicos e estagidrios de institui¢des de
ensino superior e técnico-profissionalizante.

A enfermaria clinica possui um médico plantonista para todos os pacientes, além
de residentes de varias especialidades. Para os dois turnos, matutino e vespertino, estdo pre-
sentes dois fisioterapeutas, dois fonoaudidlogos, dois nutricionistas, dois assistentes sociais e
dois psicélogos, nas duas clinicas. Quanto a equipe de enfermagem, ha um técnico de enfer-

magem para cada sete pacientes € um enfermeiro para 20 pacientes. Na enfermaria cirdrgica
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ha 21 médicos plantonistas, 19 enfermeiros, 90 técnicos de enfermagem, 12 auxiliares de en-
fermagem, dois auxiliares administrativos, cinco fisioterapeutas, dois fonoaudidlogos, trés
nutricionistas (para as clinicas médica e cirdrgica), trés assistentes sociais, cinco psicélogos e
vinte e quatro residentes. A propor¢ao enfermeiro/paciente ¢ a mesma da clinica médica: um
enfermeiro para vinte pacientes e um técnico de enfermagem para cinco pacientes.

Na regido Nordeste, foram escolhidas duas instituicdes piblicas no municipio de
Fortaleza, o Hospital Geral Waldemar de Alcantara (HGWA) e o Hospital Dr Carlos Alberto
Studart (HCAS). O HGWA ¢ classificado como hospital de nivel secundério na rede publica
de saide. Constitui-se num hospital de apoio para a rede tercidria de assisténcia do Estado do
Ceard, atendendo exclusivamente para clientes do Sistema Unico de Satde (SUS).

O HGWA possui 97 leitos divididos nas enfermarias clinicas e 27 leitos cirdrgi-
cos. As enfermarias clinicas e cirirgicas do HGWA estdo divididas em: trés enfermarias cli-
nicas (enfermaria médica I, enfermaria médica II, enfermaria médica III) e uma enfermaria
cirtirgica que faz parte do bloco cirtdrgico do hospital. O quadro de pessoal das enfermarias
clinicas é composto por um enfermeiro assistencial, quatro auxiliares/técnicos de enfermagem
por periodo (manha, tarde e noite), um enfermeiro gerente, quatro fisioterapeutas, dois médi-
cos por turno, dois profissionais de limpeza para cada enfermaria clinica, dois técnicos de
radiologia e laboratdrio no periodo da manha e outros dois nos periodos da tarde e noite. To-

dos os profissionais sdo contratados sob regime da CLT (celetistas).

Na clinica cirdrgica, o quadro de pessoal estd dividido em uma enfermeira assis-
tencial, trés auxiliares/técnicos de enfermagem, um enfermeiro gerente, 13 médicos e dois
auxiliares de limpeza por periodo. Nessa unidade, ndo ha fisioterapeuta. Esse profissional é

solicitado quando h4 necessidade.

Os profissionais, tais como farmacéuticos, psicélogos, nutricionistas e assistentes
sociais fazem parte do quadro de pessoal de todo o hospital, sem lotacdo especifica nas unida-
des. No hospital, ndo ha terapeutas ocupacionais e pessoal secretariado. Dessa forma, esses

profissionais ndo fizeram parte da pesquisa nesse hospital.

O Hospital Dr. Carlos Alberto Studart (HCAS) € centro de referéncia para o tra-
tamento de doencas cardiopulmonares e atende uma clientela advinda de todo o Estado do
Ceard. Oferece os seguintes servicos: ambulatdrio, oito enfermarias clinicas e cirdrgicas, ser-
vico de emergéncia, unidades de terapia intensiva (UTI), unidades de recuperacdo pos-
operatorias, centro cirirgico e unidade de cuidados semi-intensivos. O hospital apresenta 206

leitos para pacientes clinicos e cirdrgicos, divididos em sete enfermarias.
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No HCAS, 90% dos profissionais fazem parte da Secretaria de Satide do Estado e
do Ministério da Satde, enquanto os outros 10% prestam servigos por meio de cooperativas.
A maioria dos profissionais cooperados sdo médicos, enfermeiros e auxiliares/técnicos de
enfermagem. Esses profissionais ndo possuem vinculo empregaticio com a instituicao. Nesse
hospital, ndo ha divisdo em clinicas médicas e cirdrgicas. Todas as enfermarias apresentam as
duas caracteristicas. O quadro de pessoal das enfermarias clinicas e cirdrgicas € composto por
36 enfermeiros, 130 auxiliares e técnicos de enfermagem, 26 médicos, cinco assistentes soci-
ais, trés nutricionistas, seis fisioterapeutas, sete agentes administrativos e 12 profissionais de

Servicos gerais.

Os terapeutas ocupacionais, psicélogos, farmacéuticos e técnicos de laboratdrio,
nutricionistas e Raios — X fazem parte do quadro profissional de todo o hospital, ou seja, ndo
sao alocados em unidades especificas. Nesse hospital, tais profissionais ndo participaram do

estudo.

Na Regido Sudeste, foram escolhidos trés hospitais: Hospital Risoleta Tolentino
Neves (HRTN), Hospital das Clinicas de Uberlandia (HCU) e O Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP-USP).

O HRTN, gerido pela FUNDEP-UFMG (Fundac¢do de Desenvolvimento e Pesqui-
sa), € responsavel pela assisténcia aos pacientes de urgéncia clinica e cirdrgica, traumatoldgi-
ca e ndo-traumatoldgica, participando de forma ativa na composi¢cdo das linhas de cuidado
desses perfis de risco na cidade de Belo Horizonte e nos municipios vizinhos. Além disso, o
hospital é o segundo em nimero de atendimentos de urgéncia e emergéncia do Estado de Mi-
nas Gerais, possuindo 319 leitos, divididos em 96 clinicos, 72 cirtrgicos, 85 de observagao
(pronto-socorro), 35 de UTI adulto, 28 de alojamento conjunto na Maternidade e cinco leitos
de Bercario, além de sete salas cirtrgicas. O HRTN também desenvolve, de forma articulada
e com coordenacdo direta da UFMG, atividades de ensino, pesquisa e extensao.

O HRTN possui um total de 1846 funcionarios contratados em regime celetista
pela Fundacdo de Desenvolvimento da Pesquisa de Minas Gerais (FUNDEP). O quadro total
de pessoal das enfermarias clinicas e cirdrgicas do hospital estd dividido em 35 técnicos ou
auxiliares de enfermagem, 56 técnicos ou auxiliares de radiologia, oito psicélogos, trés fono-
audidlogos, seis nutricionistas, 31 fisioterapeutas, 24 enfermeiros, cinco farmacéuticos e 517
médicos.

O HCU ¢ gerido pela Fundagao de Assisténcia, Estudo e Pesquisa de Uberlandia
(FAEPU) e pela Universidade Federal de Uberlandia (UFU), a qual regulariza e administra o
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hospital. O HCU ¢ referéncia para atendimento de média e alta complexidade e serve a apro-
ximadamente trés milhdes de pessoas/ano, provenientes do municipio de Uberlandia e de ou-
tras regioes do Triangulo Mineiro e do Alto Paranaiba.

No HCU, dentre os 510 leitos, 63 pertencem as enfermarias clinicas e 133 perten-
cem as enfermarias cirurgicas, divididas da seguinte maneira: clinica cirdrgica I (CCI), com
59 leitos; clinica cirdrgica II (CCII), com 34 leitos; clinica cirtrgica III (CCIII), com 30 leitos;
unidade V (UV), com 10 leitos e clinica médica (CM), com 63 leitos.

Atualmente, o HCU conta com 2003 profissionais da area da saude, dentre os
quais 699 sdo contratados em regime celetista pela FAEPU e 1304 sdo servidores ptblicos
federais concursados pela Universidade Federal de Uberlandia (UFU). As enfermarias clinicas
contam com 28 auxiliares e 33 técnicos de enfermagem, 10 enfermeiros e trés assistentes ad-
ministrativos. As enfermarias cirirgicas contam com 164 auxiliares/técnicos de enfermagem,
26 enfermeiros e onze assistentes administrativos. As enfermarias clinicas e cirirgicas con-
tam também com 143 médicos contratados, 213 médicos residentes e 237 docentes de enfer-
magem, medicina e psicologia. Além desses profissionais, essas enfermarias contam com a-
proximadamente 50 profissionais de fisioterapia, psicologia e assisténcia social.

O HCFMRP-USP ¢ um hospital de ensino, integrado ao SUS. Atualmente, conta
com 866 leitos, 36 salas cirdrgicas, 428 consultdrios/salas de atendimento, atendendo mais de
3.000 pacientes diariamente. Possui 96 leitos de clinica médica, 72 leitos cirurgicos, 80 leitos
de observacdo (pronto-atendimento), 87 leitos de UTI. H4 ainda trinta salas cirurgicas.

O HCFMRP-USP possui um total de 6.070 funcionarios contratados em regime
celetista pela Secretaria de Satde do Estado de Sao Paulo e pela Fundacio de Apoio ao Ensi-
no, Pesquisa e Assisténcia (FAEPA) do HCFMRP-USP. O quadro de pessoal do hospital estd
dividido em 374 enfermeiros, 1.389 técnicos ou auxiliar de enfermagem, 94 técnicos ou au-
xiliares de radiologia, 63 psicélogos, 18 fonoaudidlogos, 25 nutricionistas, 38 fisioterapeu-
tas, 33 farmacéuticos, 615 médicos e 575 médicos residentes. Nas enfermarias clinicas e ci-

rirgicas, ha 197 médicos, 66 enfermeiros, 195 auxiliares e 23 técnicos de enfermagem.

4.3.4 Analise dos resultados

Neste estudo, foi realizada a validade de conteddo, face e construto. A validade de

conteddo foi realizada pelo grupo de juizes e pela andlise da responsividade do instrumento
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(efeito maximo e minimo). A validade de face foi realizada pelo grupo de profissionais duran-
te o pré-teste e a validade de construto foi avaliada por meio da anélise fatorial exploratdria e
confirmatdria e da comparagdo entre grupos (Known Groups). Para a comparacdo de grupos
com duas categorias (género e nivel de escolaridade) utilizou-se o teste - T, e andlise de vari-
ancia (ANOVA) para grupos de mais de duas categorias (hospitais e tempo de atuacio).

A andlise da confiabilidade do instrumento foi realizada por meio do coeficiente
alfa de Cronbach, para a escala como um todo e para cada dominio.

Os dados foram inseridos no software de planilha eletronica Excel®, para posteri-
or processamento e andlise. O processamento dos dados foi realizado pelo Statistical Package
for Social Science (SPSS), versdo 15.0. Para a andlise confirmatdria, foi utilizado o pacote

estatistico SEM do software R 2.11.1 (FOX, 2006)

4.4 Procedimentos éticos

O estudo foi avaliado e aprovado pelos comités de ética em pesquisa das seis ins-
tituicdes e pelo comité de ética da Organizacdo Mundial da Sadde, por ser uma pesquisa fi-
nanciada por essa instituicio (ANEXO C). Antes de aplicar o instrumento, foi entregue para
todos os profissionais que aceitaram participar da pesquisa uma copia de um Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (APENDICE E). Foi garantido o anonimato para todos os par-

ticipantes da pesquisa.



5 Resultados




Resultados- 60 -

5.1 Traducao e validacao do Safety Attitudes Questionnaire - Short Form
2006 para o Brasil

Embora seja apresentado como um questiondrio, como sugerido pelo seu titulo, o
Safety Attitudes Questionnaire - Short Form 2006 possui itens escritos de forma afirmativa,
com o proposito de mensurar o nivel de concordancia das afirmacdes. Ele foi traduzido para o
portugués com o titulo Questiondrio de Atitudes de Seguranca e adota a mesma sigla do in-
glés (SAQ) por ser assim conhecido no universo académico, apesar de ndo se tratar de um
questiondrio propriamente dito.

O processo de traducdo e adaptacdo cultural levou aproximadamente oito meses
para ser concluido. Apds a fase de tradugdo, as sinteses das traducdes, as sinteses das retrotra-
dugdes e o instrumento original foram avaliados por um comité de nove juizes ,com o objeti-
vo de produzir uma versdo final. Foram modificados os itens abaixo, os quais apresentaram
80% de discordancia entre os juizes. Todas as modificagdes sugeridas foram analisadas pela

orientadora e a autora do estudo (QUADRO 2).

Quadro 2 - Itens do Questiondrio de Atitudes de seguranca modificados apds sugestdes dos

juizes do estudo. Brasil, 2011.

Itens Sintese das traducoes Versao final
Safety Attitudes Questionnaire - Short Form | Questiondrio de Atitudes de
2006 Seguranca (SAQ)
. . . Questiondrio de Atitudes de
Questiondrio de Atitudes de Seguranca: )
) ) Segurancga: perspectiva da e-
Titulo perspectiva da equipe de sadde sobre esta

quipe sobre esta area de cuida-

do

area de cuidado.

Trabalho no/na drea clinica ou drea de cuida-
do aos pacientes onde voc€ passa a maior

parte do seu tempo:

Area clinica ou drea de assis-
téncia ao paciente onde vocé

passa maior parte de seu tempo

Este é um departamento de:

Departamento:

Continua...
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Continua...
Itens Sintese das traducoes Versao final
. Preenchimento corre-
Resposta correta / resposta incorreta ‘ .
to/Preenchimento incorreto
. . Discordo totalmente, discordo
Discordo totalmente, discordo em parte, neu- _
parcialmente, neutro, concordo
tro, concordo em parte, Concordo totalmen- _
. ‘ parcialmente, concordo total-
te, ndo se aplica .
mente, ndo se aplica
E facil para os membros da equipe daqui | E facil para os profissionais
fazerem perguntas quando existe algo que | que atuam nesta drea fazerem
Item 5
eles ndo entendem perguntas quando existe algo
que eles nao entendem
Erros médicos sao tratados de modo apropri- | Erros sao tratados de maneira
Item 8 .
ado nesta drea apropriada nesta drea
Eu conheco os canais adequados para enca- | Eu conheco os meios adequa-
minhar questdes relacionadas a seguranca do | dos para encaminhar questoes
Item 9
paciente nesta drea relacionadas a seguranca do
paciente nesta area.
Eu recebo feedback apropriado sobre meu | Eu recebo retorno apropriado
Item 10
desempenho sobre meu desempenho
o O cansaco prejudica meu de-
Cansaco prejudica meu desempenho durante .
. . . sempenho durante situagdes de
situacOes de emergéncia (ex: ressuscitacao . .
Item 23 R emergéncia (ex:reanimagdo
emergente, convulsoes). ‘ ' '
cardiorespiratoria, convul-
soes).
Membros problemadticos da equipe sdo trata- | Profissionais problematicos da
Item 27 dos de modo construtivo por nds equipe sdo tratados de maneira
construtiva por nossa:
. . o Nesta drea, o nimero e a quali-
Os niveis da equipe (nimero e qualifica¢do) | -
o . ficacdo dos profissionais sdo
Item 29 nesta drea sdo suficientes para lidar com o

nimero de pacientes.

suficientes para lidar com o

nimero de pacientes.
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A modificacao do titulo foi sugerida por mais de 80% dos juizes. No entanto, um
juiz sugeriu substituir o termo “equipe de satde” pelo termo “equipe”, j4 que outros profissio-
nais que nao pertencem a equipe de saude participaram do estudo, tais como pessoal da lim-
peza. A sugestdo foi acatada.

Todos os itens com o termo “drea clinica” foram substituidos pelo termo “area”,
considerando que o instrumento foi aplicado tanto na enfermaria clinica como na cirdrgica.

O termo ‘“‘erro médico” foi substituido pelo termo “erro”, devido a conotag¢do do
termo em relacdo aos profissionais médicos, uma vez que erros podem ser cometidos por
qualquer um dos profissionais da equipe de saide, ndo somente o médico.

Outra modifica¢do sugerida unanimemente pelos juizes diz respeito as categorias
profissionais. A categoria profissional “fellow physician™, a qual foi traduzida para o portu-
gués como “médico adjunto”, ndo existe em nossa realidade. Portanto, ndo foi considerada
como categorial profissional na versdo adaptada do instrumento para o Brasil.

As demais alteracdes estdo relacionadas a composi¢cdo de frases e corre¢des gra-
maticais.

Com a conclusdo dessa etapa do processo de traducdo e adaptagdo cultural do ins-
trumento, foi considerada finalizada a validacido de conteido do Questiondrio de Atitudes de
Seguranca para o Brasil. A partir de entdo, foi gerada uma versao final do instrumento para

ser aplicado em uma amostra de profissionais representativos da populagdo alvo.

5.2 Pré-teste

O pré-teste foi realizado com dez profissionais: duas enfermeiras assistenciais, um
secretdrio administrativo, um médico, duas enfermeiras gerentes, trés técnicos de enfermagem
e um profissional do suporte ambiental. O objetivo dessa etapa é avaliar o tempo de preen-
chimento do instrumento e se 0 mesmo € facilmente compreendido.

A Tabela 1 apresenta os resultados obtidos no pré-teste.
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Tabela 1 — Resultados da aplicacao do instrumento durante o pré — teste. Brasil, 2011.

Profissional Nivel de escolaridade = Tempo de preenchimento Duvidas

1 Médio 11m 9s

2 Superior 9m40s Item 19

3 Superior 9m02s

4 Superior 9m54s

5 Superior 10m20s formatacgao
6 Superior 9m?24s

7 Médio 10m52s Item 19

8 Médio 10m36s Item 19

9 Médio 11m13s

10 Médio 10mO08s formatagao

De acordo com os dados obtidos, os profissionais do nivel médio demoraram mais
tempo para responder o instrumento do que os profissionais do nivel superior. A média do
tempo para o preenchimento do instrumento foi de aproximadamente dez minutos para o nivel
médio e nove minutos para o nivel superior. Os profissionais do nivel médio apresentaram
também mais dificuldades para a interpretacdo dos itens, o que pode explicar a demora no
preenchimento do instrumento.

Em geral, os profissionais classificaram o instrumento como fécil e de preenchi-
mento rapido. Quatro dentre os dez profissionais elogiaram a apresentacao do instrumento em
uma Unica pigina, o que segundo 0s mesmos era um ponto positivo para o profissional de
saude aderir a participacdo da pesquisa. No entanto, dois profissionais sugeriram aumentar o
tamanho da fonte das letras. A sugestao foi acatada pela pesquisadora. Entretanto, o aumento
da fonte foi limitado pela restricdo de manter o instrumento em uma tnica pagina, exigéncia
do autor do SAQ.

Quanto aos itens, a maioria das dividas estava relacionada ao item 19 (O moral
nesta area € alto”). A duvida estava relacionada com o conceito da palavra “moral”, a qual
possui duas definicdes conforme o portugués: a primeira (‘o moral”) estd relacionada ao ani-
mo, a disposicdo e ao estado de espirito das pessoas. A segunda (“‘a moral”) refere-se ao con-

junto das normas de conduta, os principios que regem os bons costumes de uma sociedade, os
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costumes que sdo convencionados como véalidos (FERREIRA, 1986). A primeira defini¢do € a
considerada para o instrumento.

Mesmo com as duvidas relacionadas a esse item, resolvemos ndo modificar o texto
original do item, pois ndo encontramos como expressar em uma unica frase o conceito, simul-
taneamente de forma concisa e sem prejuizo ao significado pretendido.

Os profissionais que participaram do estudo piloto foram excluidos da pesquisa no
periodo de coleta de dados.

Apobs o pré-teste, a versao final do instrumento foi disponibilizada para aplicacao

na populagdo alvo e posterior avaliagdo das propriedades psicométricas.
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5.3 Resultados relacionados a aplicacao do instrumento

5.3.1 Perfil dos participantes do estudo

Apoés a realizagdo do processo de traducdo do Safety Attitudes Questionnaire -
Short Form 2006, foi realizada a aplicagdo do instrumento para avaliar suas propriedades psi-
cométricas, a fim de obter evidéncias a cerca da sua confiabilidade e validade. O instrumento
foi aplicado nas enfermarias clinicas e cirtrgicas de seis hospitais em trés regides do Brasil.

Nos seis hospitais, obtivemos 1301 instrumentos respondidos, dos quais
351(27%) no Hospital das Clinicas de Uberlandia (HCU), 304 (23,4%) no Hospital das Clini-
cas de Ribeirdao Preto (HCRP), 207(16%) no Hospital Geral de Goiania (HGG), 150 (11,5%)
no Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), 156 (12%) no Hospital Dr. Carlos Alberto
Studart (HCAS) e 133 (10,2%) no Hospital Geral Waldemar de Alcantara (HGWA).

Quanto as caracteristicas dos sujeitos do estudo, o género feminino predominou
em todos os seis hospitais, com um total de 968 (74,4%) (TABELA 2).

O tempo de atuacdo dos profissionais nas unidades estudadas estd dividido nas se-
guintes faixas, obedecendo ao instrumento original: menos que 6 meses, entre 6 ¢ 11 meses,
entre 1 e 2 anos, entre 3 € 4 anos, entre 5 e 10 anos, entre 11 € 20 anos e mais de 21 anos. Ob-
serva-se que o tempo de atuacdo variou para cada hospital. Na maioria dos hospitais, os pro-
fissionais apresentaram entre 5 e 10 anos de atuacdo, com excecao do Hospital Risoleta Ne-
ves, no qual 89 (59,4%) profissionais apresentam tempo de atuacdo entre 1 e 4 anos.

O HCU foi a instituigdo com o maior nimero de profissionais com 21 anos ou

mais de tempo de atuacdo nas unidades, 53 (15,1%).



Resultados- 66 -

Tabela 2 — Género e tempo de atuacdo dos participantes do estudo nos seis hospitais. Brasil,
2011.

Hospitais

HCRP HCU HGG HRTN HCAS HGWA Total
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)

Género

Masculino 70(23)  128(36,5) 34(16,4) 22(14,7)  27(17,3) 16(12)  297(22,8)

Feminino 234(77)  207(59) 168(81,2) 124(82,7) 126(80,8) 109(82) 968(74,4)

Dados 36 (2,8)
- 16(4,6) 5(2,4) 4(2,7) 3(1,9) 8(6)

ausentes

Total 304 351 207 150 156 133 1301

Tempo

de atuacio

< 6 meses 36(11,8) 4(1,1) 7(3,4) 22(14,7) 4(2,6) 26(19,5) 99 (7,6)

6 a 11 meses 26(8,6) 29(8,3) 8(3,9) 8(5,3) 6(3,8) 11(8,3) 88 (6,8)

1 a2 anos 41(13,5) 52(14,8) 22(10,6)  40(26,7)  29(18,6) 13(9,8)  197(15,1)

3 a4 anos 30(9,9) 50(14,2)  25(12,1)  49(32,7) 18(11,5) 12(9,0) 184 (14,1)

5 a 10 anos 80(26,3) 84(23,9) 74(35,7) 16(10,7) 30(19,2)  45(33,8) 329(25,3)
11 a 20 anos 61(20,1) 68(19,4) 41(19,8) 8(5,3) 26(16,7) 18(13,5) 222(17,1)
21 anos ou

. 30(9,9)  53(15.,1) 24(11.6) 2(1,3) 35(22,4) 1(0,8) 145(11,1)
mais

Dados

- 11(3,1) 6(2,9) 5(@3,3) 8(5,1) 7(5,3) 37(2,8)
ausentes
Total 304 351 207 150 156 133 1301

Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto (HCRP), Hospital das Clinicas de Uberlandia (HCU), Hospi-
tal Geral de Goiania (HGG), Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), Hospital Dr. Carlos Alberto
Studart (HCAS) e Hospital Geral Waldemar de Alcantara (HGWA).

Em todos os seis hospitais, quanto a categoria profissional, os técnicos e auxiliares de
enfermagem foram os profissionais que mais preencheram o instrumento, com um total de
731 (56,2%), seguido por enfermeiros, com um total de 195 (15%) e médicos, com um total
de 178 (13,6%). Vale salientar que algumas categorias profissionais ndo participaram do estu-
do por ndo serem exclusivos das enfermarias clinicas e cirtrgicas. Por exemplo, os profissio-
nais de suporte ambiental dos hospitais HCU e HCAS fazem parte de uma central e a cada

turno de trabalho sdo locados em unidades diferentes (TABELA 3).
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Tabela 3 — Categoria profissinal dos participantes do estudo. Brasil, 2011.

Hospitais

Categoria HCRP HCU HGG HRTN HCAS HGWA Total
Profissional N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Aux/téc de enfermagem 139(45,7) 155(44,2) 141(68,1) 100(66,7) 107(68,6) 89(66,9) 731(56,2)
Enfermeiro 53(17,4) 35(10) 29(14) 18(12) 30(19,2)  30(22,6) 195(15)
Médico 31(10,2)  118(33,6)  20(9,6) 3(2,0) 3(1,9) 3(2,3)  178(13,6)
Fisioterapeuta 9(3,0) 8(2,3) 3(1.4) 8 (5,3) 4(2,6) 4(3,0) 36 (2,8)
Secretdrio 14(4,6) 13(3,7) 3(1.4) 42,7 2(1,3) - 36 (2,8)
Nutricionista 12(3,9) 6(1,7) 2(1,0) 2(1,3) - - 22 (1,7)
Suporte ambiental 13(4,3) - 2(1,0) 2(1,3) - 4(3,0) 21 (1,6)
Chefe de Enfermagem 7(2,3) 2(0,6) 1(0,5) 3(2,0) 4(2,6) 1(0,8) 18 (1,4)
Assistente social 4(1,3) 6(1,7) - 2(1,3) 3(1,9) - 15 (1,2)
Técnico de nutri-

8(2,6) - - - 2(1,3) -
cao/laboratdrio/radiologia 10 (0,8)
Atendente de enfermagem 4(1,3) - 6(2,9) - - - 10 (0,8)
Psic6logo 3(1,0) 2(0,6) - 1(0,7) - - 6 (0,5)
Terapeuta ocupacional 4(1,3) - - 1(0,7) - - 5(0,4)
Técnico de eletroencefa- 3(0,2)
lograma A0 ) ) ) ) )
Farmacéutico - - 3(2,0) - - 3(0,2)
Dentista - - 1(0,7) - - 1(0,1)
Fonoaudidlogo - - 1(0,7) - - 1(0,1)
Dados ausentes - 6(1,7) - 1(0,7) 1(0,6) 2(1,5) 10(0,8)
Total 304 351 207 150 156 133 1301

(100)

Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto (HCRP), Hospital das Clinicas de Uberlandia (HCU), Hospital
Geral de Goidnia (HGG), Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), Hospital Dr. Carlos Alberto
Studart (HCAS) e Hospital Geral Waldemar de Alcantara (HGWA).

Antes da avaliagdo psicométrica e andlise descritiva das respostas do instrumento,
foi realizada a andlise dos dados ausentes e de respostas atipicas. De acordo com Hair Jr et al.,
(2005) o estudo dos dados ausentes deve ser tratado criteriosamente, pois podem trazer vieses
aos resultados da pesquisa quando excluidos ou substituidos sem andlise prévia de sua aleato-
riedade. Dessa forma, serdo apresentados a seguir os procedimentos usados na andlise dos

dados ausentes e respostas atipicas.
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5.4 Estudo dos dados ausentes e respostas atipicas

Para andlise de dados ausentes, consideramos as recomendagdes de Tabachnick e
Fidell (2001). Esses autores consideram que as varidveis devem ter no miximo 5% de dados au-
sentes. Caso os totais de dados ausentes ultrapassem o percentual de 5% por varidvel, deve ser
realizado o Teste-t de aleatoriedade. Esse teste € realizado com o objetivo de identificar se os
itens ndo respondidos podem ou ndo influenciar nas analises a serem realizadas.

Observou-se que todos os itens do dominio Percepcdo da Geréncia do Hospital
apresentaram valores maiores do que 5% de dados ausentes: itens 24 (7,8%), 25 (8,8%), 26
(8,2%), 27 (8,1%) e 28 (8,5%).

Dessa forma, foi realizado o Teste-t somente para esses itens, comparando as mé-
dias do grupo formado pelos casos com dados ausentes com o outro grupo formado pelos ca-
sos sem dados ausentes. O nivel de significancia utilizado foi de 0,05. Apds a realizacdo do
Teste-t, observou-se que o comportamento dos dados ausentes para esses itens nao poderia ser
considerado aleatério. Portanto, ndo foi possivel aplicar métodos de correcdo de dados.

Optou-se entdo, por excluir 95 instrumentos que apresentaram dados ausentes em
todos os itens do dominio Percepcao da Geréncia do Hospital (item 24, 25, 26, 27 e 28). As-
sim, dos 1301 instrumentos respondidos, restaram 1206 para a andlise das propriedades psi-
cométricas.

Para o restante dos itens, no qual os dados ausentes foram considerados aleatorios
e passiveis de correcdo, os dados faltantes foram preenchidos pela média dos itens de cada
dominio (COHEN, COHEN, 1983).

Quanto a andlise dos dados atipicos (outliers), nenhum instrumento foi excluido
por apresentar respostas atipicas com tendéncia aos extremos.

O item “ndo se aplica” foi considerado como dado preenchido por apresentar sig-
nificado para o instrumento. No entanto, ndo participou dos célculos de média e escore da

escala. O “item nao se aplica” foi identificado no banco de dados com a letra “X”.
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5.5 Analise descritiva e avaliacao das propriedades psicométricas do Ques-

tionario de Atitudes de Seguranca

A andlise descritiva do Questiondrio de Atitudes de Seguranca foi realizada pela
média das respostas aos itens (1 a 5) apds a inversao dos itens reversos, indicados com “r’ no
final e pelo cédlculo das respostas dos profissionais aos 41 itens. Esse célculo foi realizado
para cada dominio com base na férmula (m—1)x25, onde m é a média dos itens do dominio

em questdo, variando no intervalo [0,100]. Valores maiores que 75 significam uma forte con-
cordancia dos profissionais quanto as questdes de seguranga do paciente.

O instrumento é composto por seis dominios. O dominio Percepcao da Geréncia é
dividido em Percep¢do da Geréncia do Hospital e Percep¢ao da Geréncia da Unidade. As res-
postas do instrumento foram assim classificadas: “discordo totalmente” (DT), “discordo par-
cialmente” (DP), “neutro” (Neutro), “concordo parcialmente” (CP) e “concordo totalmente”
(CT) e “ndo se aplica” (NA).

Os itens 14, 33, 34, 35 e 36 ndo pertencem a nenhum dominio de acordo com o
autor do instrumento. Apds a andlise fatorial exploratéria e confirmatéria da versdao adaptada
do SAQ para o portugués, esses itens foram realocados aos dominios nos quais apresentaram
maior correlagao.

De acordo com a Tabela 4, a maioria dos profissionais respondeu “concordo par-
cialmente” e “concordo totalmente” para os itens do instrumento. No entanto, seis itens apre-
sentaram 50% ou mais das respostas concentradas nos item ‘“concordo totalmente”, tais como
os itens 5 (“E fécil para os profissionais que atuam nesta drea fazerem perguntas quando exis-
te algo que eles ndo entendem”), 15 (“Eu gosto do meu trabalho”), 17 (“Este € um bom lugar
para trabalhar”), 18 (“Eu me orgulho de trabalhar nesta area”), 20 (“Quando minha carga de
trabalho € excessiva, meu desempenho é prejudicado”) e 21 (“Eu sou menos eficiente no tra-
balho quando estou cansado (a))”. O contrario foi observado nos itens do dominio Percep¢do
da Geréncia (itens 24 a 29), os quais apresentaram a maioria das respostas concentradas em
“discordo totalmente” ou “discordo parcialmente”. Os itens 10 (“Eu recebo retorno apropria-
do sobre meu desempenho”) e 14 (“Minhas sugestdes sobre seguranca seriam postas em acao
se eu as expressasse a geréncia”) apresentaram distribui¢do das respostas de forma equanime
entre “discordo totalmente” e “concordo totalmente.”

Os itens 14 e 23, bem como os itens do dominio Percep¢cao da Geréncia, apresen-

taram maior freqii€ncia de resposta “nao se aplica”.
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Tabela 4 — Freqiiéncia de resposta da versdo adaptada para o Brasil do Safety Attitudes Ques-
tionnaire. Brasil, 2011.

SAQ DT DP Neutro Ccp CT NA
(N=1206) N (%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)

1. As sugestdes do (a) enfermeiro (a)

24(2,0) 1099,0)  91(7.,5) 559(46,4) 397(32,9) 26(2,2)
sdo bem recebidas nesta 4rea
2. (R) Nesta area, € dificil falar aberta-
mente se eu percebo um problema com 192(15,9) 309(25,6) 90(7,5) 248(20,6) 341(28,3) 26(2,2)
o cuidado ao paciente.
3. Nesta area, as discordancias sdo re-
solvidas de modo apropriado (ex: ndo

78(6.,5) 162(13,4) 123(10,2) 404(33,5) 412(34,2) 27(2,2)
quem estd certo, mas o que ¢ melhor
para o paciente)
4. Eu tenho o apoio que necessito de
outros membros da equipe para cuidar 43(3,6) 128(10,6) 63(5,2) 416(34,5) 522(43,3) 34(2,8)
dos pacientes
5. E facil para os profissionais que atu-
am nesta drea fazerem perguntas quan- 48(4,0) 11709,7)  90(7.,5) 327(27,1) 613(50,8) 11(0,9)
do existe algo que eles ndo entendem
6. Os (as) médicos (as) e enfermeiros
(as) daqui trabalham juntos como uma 132(10,9) 206(17,1) 89(7.,4) 458(38,0) 303(25,1) 18(1,5)
equipe bem coordenada
7. Eu me sentiria seguro (a) se fosse

103(8,5) 150(12,4) 106(8,8) 410(34,0) 420(34,8) 17(1.4)
tratado (a) aqui como paciente
8. Erros sdo tratados de modo apropria-

124(10,3) 203(16,8) 182(15,1) 404(33,5) 269(22,3) 24(2,0)
do nesta drea
9. Eu conheco os meios adequados para
encaminhar as questdes relacionadas a 90(7,5) 136(11,3) 150(12,4) 391(32,4) 410(34,0) 29(2.4)
seguranga do paciente nesta drea
10. Eu recebo retorno apropriado sobre

259(21,5) 239(19,8) 148(12,3) 332(27,5) 192(15,9) 36(3,0)
meu desempenho
11. (R) Nesta area, é dificil discutir

230(19,1) 365(30,3) 126(10,4) 271(22,5) 182(15,1) 32(2,7)
sobre erros

DT= Discordo Totalmente; DP= Discordo Parcialmente; Neutro; CP= Concordo Parcialmente; CT=
Concordo Totalmente; NA= Nao se Aplica
Continua...
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...Continua
SAQ DT DP Neutro cP CT NA
(N=1206) N (%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
12. Sou encorajado(a) por meus colegas a
informar qualquer preocupacdo que eu  81(6,7) 133(11,0) 145(12,0) 348(28,9) 470(39,0) 29(2,4)
possa ter quanto a seguranga do paciente
13. A cultura nesta drea torna fécil a-
156(12,9) 158(13,1) 222(18,4) 371(30,8) 264(21,9) 35(2,9)
prender com os erros dos outros
14. Minhas sugestdes sobre seguranga
seriam postas em acdo se eu as expres- 234(19,4) 222(18,4) 259(21,5) 278(23,1) 150(12,4) 63(5,2)
sasse a administracdo.
15. Eu gosto do meu trabalho 22(1,8) 30(2,5) 30(2,5) 168(13,9) 947(78,5)  9(0,7)
16. Trabalhar aqui é como fazer parte de
92(7,6) 113(9,4)  80(6,6) 427(35,4) 480(39,8) 14(1,2)
uma grande familia.
17. Este € um bom lugar para trabalhar. 48(4,0) 109(9,0) 55(4,6) 399(33,1) 588(48,8) 7(0,6)
18. Eu me orgulho de trabalhar nesta
) 37(3,1) 68(5,6) 60(5,0) 298(24,7) 735(60,9)  8(0,7)
area.
19. O moral nesta area € alto. 150(12,4) 170(14,1) 159(13,2) 393(32,6) 309(25,6) 25(2,1)
20. Quando minha carga de trabalho é
excessiva, meu desempenho é prejudica-  79(6,6) 81(6,7) 40(3,3) 270(22,4) 715(59,3) 21(1,7)
do.
21. Eu sou menos eficiente no trabalho
106(8,8)  91(7,5) 55(4,6) 322(26,7) 623(51,7)  9(0,7)
quando estou cansado (a).
22. Eu tenho maior probabilidade de
cometer erros em situacdes tensas ou 139(11,5) 120(10,0) 85(7,0) 335(27,8) 509(42,2) 18(1,5)
hostis.
23.0 cansaco prejudica meu desempenho
durante situagdes de emergéncia (ex:
231(19,2) 144(11,9) 79(6,6) 307(25,5) 342(28,4) 103(8,5)
reanimacdo cardiorespiratéria, convul-
soes).
24. A administragdo ap6ia meus esforgos
310(25,7) 188(15,6) 233(19,3) 239(19,8) 165(13,7) 71(5,9)
didrios: (Hospital)
24. A administracdo apdia meus esforgos
287(23,8) 181(15,0) 194(16,1) 283(23,5) 201(16,7) 60(5,0)

didrios: (Unidade)

DT= Discordo Totalmente; DP= Discordo Parcialmente; Neutro; CP= Concordo Parcialmente; CT=
Concordo Totalmente; NA= Nao se Aplica

Continua...
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....Continua
SAQ DT DP Neutro CP CT NA
(N=1206) N (%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)

25. A administracio ndo compromete
conscientemente a seguranga do paciente:  209(17,3) 211(17,5) 267(22,1) 263(21,8) 203(16,8) 53(4.4)
(Hospital)
25. A administracio ndo compromete
conscientemente a seguranca do paciente: 259(21,5) 193(16,0) 246(20,4) 247(20,5) 211(17,5) 50(4,1)
(Unidade)
26. A administracio estd fazendo um bom

143(11,9) 200(16,6) 216(17,9) 385(31,9) 234(19,4) 28(2,3)
trabalho: (Hospital)
26. A administracio estd fazendo um bom
trabalho: (Unidade) 210(17,4) 183(15,2) 183(15,2) 349(28,9) 257(21,3) 24(2,0)
27. Profissionais problemdticos da equipe
sdo tratados de maneira construtiva por 307(25,5) 184(15,3) 294(24,4) 229(19,0) 132(10,9) 60(5,0)
nossa: (Hospital)
27. Profissionais problemadticos da equipe
sdo tratados de maneira construtiva por 324(26,9) 208(17,2) 260(21,6) 231(19,2) 139(11,5) 44(3,6)
nossa: (Unidade)
28. Recebo informagdes adequadas e opor-
tunas sobre eventos que podem afetar meu 220(18,2) 195(16,2) 226(18,7) 299(24,8) 205(17,0) 61(5,1)
trabalho do (a): (Hospital)
28. Recebo informagdes adequadas e opor-
tunas sobre eventos que podem afetar meu 242(20,1) 185(15,3) 204(16,9) 304(25,2) 228(18,9) 43(3,6)
trabalho do (a): (Unidade)
29. Nesta area, o nimero e a qualifica¢do
dos profissionais sdo suficientes para lidar 494(41,0) 245(20,3) 70(5.8) 235(19,5) 136(11,3) 26(2,2)
com o nimero de pacientes.
30. Este hospital faz um bom trabalho no

260(21,6) 231(19,2) 128(10,6) 323(26,8) 238(19,7) 26(2,2)
treinamento de novos membros da equipe.
31. Toda informagdo necessdria para deci-
sdes diagndsticas e terapéuticas estd dis- 185(15,3) 249(20,6) 143(11,9) 352(29,2) 217(18,0) 60(5,0)
ponivel rotineiramente para mim.
32. Estagidrios da minha profissdo sdo

156(12,9) 193(16,0) 155(12,9) 321(26,6) 305(25,3) 76(6,3)

adequadamente supervisionados

DT= Discordo Totalmente; DP= Discordo Parcialmente; Neutro; CP= Concordo Parcialmente; CT=
Concordo Totalmente; NA= Nao se Aplica

Continua...
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...Continua

SAQ DT DP Neutro Cp CT NA
(N=1206) N (%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)

33*. Eu vivencio boa colaboragdo com
49(4,1) 11909,9)  72(6,0) 438(36,3) 519(43,0) 9(0,7)
os(as) enfermeiros (as) nesta area.

34%*, Eu vivencio boa colaboragcdo com a

96(8,0) 162(13,4) 116(9,6) 463(38,4) 350(29,0) 19(1,6)
equipe de médicos nesta area.
35%*. Eu vivencio boa colaboracdo com o0s

97(8,0) 158(13,1) 273(22,6) 335(27,8) 226(18,7) 117(9,7)
farmacéuticos nesta area.
36*. (R) Falhas na comunicacdo que
levam a atrasos no atendimento sdo co- 353(29,3) 409(33,9) 128(10,6) 173(14,3) 117(9,7) 26(2,2)

muns.

DT= Discordo Totalmente; DP= Discordo Parcialmente; Neutro; CP= Concordo Parcialmente; CT=

Concordo Totalmente; NA= Nao se Aplica
Os itens com R sdo reversos
Os itens com * ndo possuem dominios

Na Tabela 5, sdo apresentadas as médias e medianas das respostas para cada item.
Para a apresentacao dos resultados descritivos do instrumento, as respostas foram padroniza-
das em uma escala de 1 a 5. Observa-se que as médias dos valores totais das respostas varia-
ram entre “discordo totalmente” (1) a “concordo totalmente” (5). No entanto, a mediana vari-
ou entre “discordo parcialmente” (2) e “concordo parcialmente” (4), enquanto a média variou
entre 2,4 (DP = 1,3) e 4,67 (DP = 0,83). A maioria dos itens apresentou mediana quatro. Os
itens 5, 15, 18, 20 e 21 apresentaram mediana cinco. Ou seja, metade dos profissionais con-
cordou totalmente com esses itens e a outra metade optou pelas outras respostas. Os itens re-
lacionados ao dominio Percep¢do da Geréncia apresentaram, em sua maioria, mediana trés.

Os itens 29 e 36 foram os Unicos que apresentaram mediana dois.
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Tabela 5 — Andlise descritiva da versdo adaptada para o Brasil do Safety Attitudes Question-

naire. Brasil, 2011.

Intervalo
SAQ Desvio
obtido Mediana Média
(N=1206) Padrao
(Min- Max)
1. As sugestdes do (a) enfermeiro (a) sdo bem recebidas
1 5 4 4,01 0,98
nesta drea
2. (R) Nesta drea, ¢é dificil falar abertamente se eu percebo
) ) 1 5 4 3,20 1,49
um problema com o cuidado ao paciente.
3. Nesta drea, as discordancias sdo resolvidas de modo apro-
priado (ex: ndo quem estd certo, mas o que é melhor para o 1 5 4 3,77 1,24
paciente)
4. Eu tenho o apoio que necessito de outros membros da
) ) ) 1 5 4 4,06 1,12
equipe para cuidar dos pacientes
5. E fécil para os profissionais que atuam nesta drea fazerem
) 1 5 5 4,12 1,15
perguntas quando existe algo que eles ndo entendem
6. Os (as) médicos (as) e enfermeiros (as) daqui trabalham
1 5 4 3,50 1,33
juntos como uma equipe bem coordenada
7. Eu me sentiria seguro (a) se fosse tratado (a) aqui como
1 5 4 3,75 1,29
paciente
8. Erros sdo tratados de modo apropriado nesta drea 1 5 4 3,42 1,29
9. Eu conheco os meios adequados para encaminhar as ques-
1 5 4 3,76 1,25
toes relacionadas a seguranga do paciente nesta drea
10. Eu recebo retorno apropriado sobre meu desempenho 1 5 3 2,96 1,42
11. (R) Nesta 4rea, é dificil discutir sobre erros 1 5 3 2,84 1,38
12. Sou encorajado(a) por meus colegas a informar qualquer
preocupacdo que eu possa ter quanto a seguranga do pacien- 1 5 4 3,84 1,25

te

Os itens com R sdo reversos
Os itens com * ndo possuem dominios

Continua...
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...Continua
Intervalo
SAQ Desvio
obtido Mediana  Média
(N=1206) Padrao
(Min- Max)
13. A cultura nesta 4rea torna fécil aprender com os erros
1 5 4 3,37 1,32
dos outros
14. Minhas sugestdes sobre seguranca seriam postas em
< 1 5 3 290 1,33
acdo se eu as expressasse a administragio.
15. Eu gosto do meu trabalho 1 5 5 4,66 0,80
16. Trabalhar aqui é como fazer parte de uma grande fami-
1 5 4 391 1,24
lia.
17. Este é um bom lugar para trabalhar. 1 5 4 4,14 1,11
18. Eu me orgulho de trabalhar nesta area. 1 5 5 4,36 1,02
19. O moral nesta drea € alto. 1 5 4 3,46 1,35
20. Quando minha carga de trabalho é excessiva, meu de-
o 1 5 5 423 1,20
sempenho € prejudicado.
21. Eu sou menos eficiente no trabalho quando estou can-
1 5 5 4,06 1,29
sado (a).
22. Eu tenho maior probabilidade de cometer erros em
_ . 1 5 4 380 1,38
situagdes tensas ou hostis.
23. O cansago prejudica meu desempenho durante situa-
¢des de emergéncia (ex: reanimagio cardiorespiratoria, 1 5 4 3,35 1,53
convulsoes).
24. A administragdo apdia meus esforcos didrios: (Hospi-
1 5 3 2,79 1,41
tal)
24. A administracdo apdia meus esforgos didrios: (Unida-
1 5 3 2,94 1,45
de)
25. A administracdo ndo compromete conscientemente a
seguranga do paciente: 1 5 3 3,03 1,35
(Hospital)
25. A administracdo ndo compromete conscientemente a
_ . 1 5 3 296 141
seguranga do paciente: (Unidade)
26. A administracdo estd fazendo um bom trabalho: (Hospi-
1 5 4 3,31 1,29
tal)
26. A administragdo estd fazendo um bom trabalho: (Uni-
1 5 4 3,22 1,40

dade)

Os itens com R sdo reversos
Os itens com * ndo possuem dominios

Continua...
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...Continua
Intervalo
SAQ Desvio
obtido Mediana  Média
(N=1206) Padrao
(Min- Max)
27. Profissionais problemdticos da equipe sdo tratados de
1 5 3 2,73 1,35
maneira construtiva por nossa: (Hospital)
27. Profissionais problematicos da equipe sdo tratados de
_ . . 1 5 3 2,70 1,37
maneira construtiva por nossa: (Unidade)
28. Recebo informagdes adequadas e oportunas sobre even-
1 5 3 3,06 1,38
tos que podem afetar meu trabalho do (a): (Hospital)
28. Recebo informagdes adequadas e oportunas sobre even-
1 5 3 3,08 1,42
tos que podem afetar meu trabalho do (a): (Unidade)
29. Nesta area, o numero e a qualificagdo dos profissionais
. _ . 1 5 2 238 147
sdo suficientes para lidar com o nimero de pacientes.
30. Este hospital faz um bom trabalho no treinamento de
. 1 5 3 3,04 1,46
novos membros da equipe.
31. Toda informagdo necessdria para decisdes diagndsticas
1 5 3 3,15 1,38
e terapéuticas estd disponivel rotineiramente para mim.
32. Estagidrios da minha profissio sdo adequadamente
- 1 5 4 338 1,39
supervisionados
33*. Eu vivencio boa colaboragdo com os(as) enfermeiros
1 5 4 4,05 1,12
(as) nesta area.
34*. Eu vivencio boa colaborac¢do com a equipe de médicos
1 5 4 3,68 1,25
nesta drea.
35*. Eu vivencio boa colabora¢do com os farmacéuticos
1 5 4 3,40 1,21
nesta drea.
36*. (R) Falhas na comunica¢do que levam a atrasos no
1 5 2 2,40 1,31

atendimento sdo comuns.

Os itens com R sdo reversos
Os itens com * ndo possuem dominios
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5.5.1 Analise da confiabilidade

Para andlise das propriedades psicométricas, € importante a andlise da confiabili-
dade do instrumento de medida, além da analise de sua validade. A analise da confiabilidade
da versao adaptada para o portugués do SAQ foi realizada por meio da anélise da consisténcia
interna de seus itens, através do coeficiente alfa de Cronbach, doravante denominado alfa. O
alfa € um coeficiente de correlacdo que tem como premissa que os itens que compdem o ins-
trumento sejam positivamente relacionados entre si. Portanto, devem medir o mesmo atributo.
De acordo com Terwee (2007), os valores de alfa devem estar entre 0,7 e 0,9. Valores meno-
res que 0,7 indicam que existe baixa correlagdo entre os itens e valores maiores que 0,9 indi-
cam uma correlacdo muito forte, o que sugere a existéncia de redundancia entre os itens. O
alfa deve ser calculado para a escala como um todo e para cada dominio.

Os resultados desse estudo mostram que o instrumento em portugués apresentou
coeficiente alfa de 0,89 (TABELA 6). De acordo com a literatura, esse valor indica que ha
uma forte correlacdo entre os itens e demonstra que o instrumento tem uma boa confiabilida-
de. A avaliag¢do por dominio mostrou que cinco dos seus dominios apresentaram alfa acima de
0,70. O dominio Percepcao da Geréncia da Unidade foi o que apresentou melhor consisténcia
interna (0,79) e os dominios Condicdes de Trabalho e Clima de Trabalho em Equipe foram os
que apresentaram menor valor (0,65).

A média e a mediana do escore total do instrumento foram de 61,5 (DP=33,4) ¢

75, respectivamente. Por dominio, a média variou entre 47 e¢ 77 e mediana entre 50 e 87.
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Tabela 6 — Anadlise descritiva por dominio da versao adaptada para o Brasil do Safety Attitudes

Questionnaire. Brasil, 2011.

Dominios do Numero alfa de

SAQ de itens Cronbach Mediana  Média by
SAQ total 41 0,89 75 61,5 33,4
Clima de Trabalho em Equipe 6 0,65 75 69,46 29,9
Clima de Seguranca 7 0,67 75 60,5 32,3
Satisfa¢do no Trabalho 5 0,77 75 77,66 27,8
Percepcao do Estresse 4 0,78 87 71,51 334

Percepcao da Geréncia
Unidade 6 0,79 50 47,02 35,5
Hospital 4 0,75 50 49,67 33,9
Condigdes de Trabalho 3 0,65 50 54,69 34,8

As Tabelas 7, 8, 9, 10, 11, 12 e 13 apresentam os resultados obtidos das correla-
coes de Pearson entre os dominios e o valor total do instrumento, correlacdo de cada um dos
itens com o seu dominio e o valor de alfa de Cronbach se o item for excluido. Para a andlise
do coeficiente de Pearson, seguimos o critério proposto pelo British Medical Journal (2009),
observando as seguintes classes: entre 0 e 0,10, assume-se correlacdo ausente ou muito fraca;
entre 0,20 e 0,39, correlacdo fraca; entre 0,40 e 0,59, correlacio moderada; entre 0,60 e 0,79,
correlagdo forte e entre 0,80 e 1,00, correlacdo muito forte.

De acordo com a Tabela 7, observa-se que o fator de intercorrelagdo da versdo a-
daptada do SAQ para o Brasil apresentou valor de moderado a forte. A correlacdo de cada
dominio com o total variou entre 0,70 e 0,78, com excecdo do dominio Percep¢ao do Estresse,

o qual apresentou correlacdes negativas e correlacao fraca com o total.
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Tabela 7 — Coeficiente de correlacdo de Pearson entre os dominios da versdao adaptada para o

Brasil do Safety Attitudes Questionnaire. Brasil, 2011.

SAQ
1) (2) 3) “) ) (6) 7
TOTAL
1) 1 0,62 0,49 0,36 0,44 0,45 -0,03 0,72
2) 0,63 1 0,49 0,43 0,49 0,47 -0,04 0,78
R)) 0,49 0,49 1 0,40 0,43 0,46 -0,13 0,70
4 0,36 0,42 0,39 1 0,55 0,45 -0,03 0,70
S) 0,44 0,49 0,43 0,55 1 0,54 -0,00 0,77
(6) 0,45 0,46 0,46 0,45 0,54 1 -0,08 0,70
@) -,0,03 -0,04 -0,13 -0,03 -0,00 -0,08 1 0,15
SAQ
0,74 0,78 0,68 0,70 0,80 0,70 0,13 1
TOTAL

(1) Clima de Trabalho em Equipe; (2) Clima de Seguranca; (3) Satisfacdo no Trabalho; (4)
Percepc¢ao da Geréncia do Hospital; (5) Percepcao Geréncia da Unidade; (6) Condicdes de
Trabalho; (7) Percepcao do Estresse.

A Tabela 8 apresenta os coeficientes de correlacdo item-total do dominio Clima

de Trabalho em Equipe, e o valor do alfa de Cronbach se o item for retirado.
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Tabela 8 — Coeficiente de correlagcdo item-total, alfa de Cronbach se o item for retirado do

dominio Clima de Trabalho em Equipe. Brasil, 2011.

Clima de Trabalho em Equipe alfa de Cronbach se
Correlacao item-total
(a total=0,65) o item for excluido

1. A contribui¢do do (a) enfermeiro (a) €

bem recebida nesta drea 03 059
2. Nesta area, é dificil falar abertamente se

eu percebo um problema com o cuidado ao 0,16 0,69
paciente

3. Nesta area, as discordancias sdo resolvi-

das de modo apropriado (ex: nao quem esta 0,41 0,58
certo, mas o que € melhor para o paciente)

4. Eu tenho o apoio que necessito de outros

membros da equipe para cuidar dos pacien- 0,47 0,56
tes

5. E facil para os membros da equipe daqui

fazerem perguntas quando existe algo que 0,39 0,59
eles ndo entendem

6. Os (as) médicos (as) e enfermeiros (as)

daqui trabalham juntos como uma equipe 0,47 0,55

bem coordenada

No dominio Clima de Trabalho em Equipe, o alfa total foi 0,65. Observa-se que
com a retirada de cada um dos itens, individualmente, ocorreu uma variacao no alfa de 0,55 a
0,69. Os valores de correlagdo entre cada um dos itens com o valor total do dominio variaram
de 0,16 a 0,47, indicando correlagdo entre baixa e moderada. O item 2, que é reverso, apresen-
tou menor correlagdo item-total. Com a retirada desse item o valor de alfa aumentaria para

0,69.
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Tabela 9 — Coeficiente de correlagdo item-total, alfa de Cronbach se o item for retirado do
dominio Clima de Seguranca. Brasil, 2011.

Clima de Seguranca (o total=0,67)

Correlacio item-total

alfa de Cronbach se

o item for excluido

7. Eu me sentiria seguro (a) se fosse tra-
tado (a) aqui como paciente

8. Erros sao tratados de modo apropriado
nesta area

9. Eu conheco os meios adequados para
encaminhar questdes relacionadas a se-
guranca do paciente nesta drea

10. Eu recebo retorno apropriado sobre
meu desempenho

11. Nesta area, € dificil discutir sobre
erros

12. Sou encorajado(a) por meus colegas
a informar qualquer preocupagdo que eu
possa ter quanto a seguranca do paciente
13. A cultura nesta drea torna facil a-

prender com os erros dos outros

0,41

0,54

0,40

0,43

0,22

0,42

0,24

0,62

0,59

0.63

0,62

0,68

0,62

0.67

O dominio Clima de Seguranca apresentou alfa de 0,67. O item 11 reverso foi o

que apresentou menor correlacdo item-total. Devido a baixa correlacdo desse item com os

demais, a correlacdo interna entre os itens e o total aumentaria para 0,68 caso esse item fosse

retirado.
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Tabela 10 — Coeficiente de correlacdo item-total, alfa de Cronbach se o item for retirado do
dominio Satisfacdo no Trabalho. Brasil, 2011.

Satisfacdo no Trabalho alfa de Cronbach se
Correlacao item-total
(o total=0,77) o item for excluido
15. Eu gosto do meu trabalho 0,42 0,75
16. Trabalhar aqui é como fazer parte de
0,56 0,70
uma grande familia
17. Este € um bom lugar para trabalhar 0,65 0,67
18. Eu me orgulho de trabalhar nesta
0,62 0,69
area
19. O moral nesta érea € alto 0,45 0,75

O alfa para o dominio Satisfacdo no Trabalho € de 0,77, o que € considerado uma
Otima consisténcia interna. A correlagdo item-total variou de 0,42 a 0,65 indicando correlacdo

de moderada a forte.

Tabela 11 — Coeficiente de correlacdo item-total, alfa de Cronbach se o item for retirado do
dominio Percep¢ao do Estresse. Brasil, 2011.

Percepcao do Estresse alfa de Cronbach se
Correlacio item-total
(a total=0,78) o item for excluido

20. Quando minha carga de trabalho é
excessiva, meu desempenho € prejudica- 0,54 0,74
do
21. Eu sou menos eficiente no trabalho
0,66 0,68
quando estou cansado (a)
22. Eu tenho maior probabilidade de
cometer erros em situagdes tensas ou 0,56 0,73
hostis
23. O cansago prejudica meu desempe-
nho durante situagdes de emergéncia
0,56 0,73

(ex: reanimagdo cardiorespiratoria, con-

vulsoes)
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O dominio Percepc¢do do Estresse apresentou alfa de 0,78, indicando que esse do-
minio apresenta boa consisténcia interna. A correlacdo entre os itens e o total variou de 0,54 a

0,66, o que significa que hd uma correlagdo de moderada a forte.

Tabela 12 — Coeficiente de correlacdo item-total, alfa de Cronbach se o item for retirado do
dominio Percep¢ao da Geréncia da Unidade e do Hospital. Brasil, 2011.

alfa de Cronbach se
Percep¢io da Geréncia da Unidade ¢  Correlacio item-total

item for excluid
do Hospital (o total=0, 79 e 0,75) ¢ ttem for exciico

Unid Hosp Unid Hosp
24. A administracao apdia meus esfor¢os
didios: 0,66 0,59 0,74 0,67
25. A administragdo ndo compromete
conscientemente a seguranca do pacien- 0,37 0,28 0,80 0,78
te:
26. A administragdo estd fazendo um
bom trabalho: 0,69 0,61 0,73 0,67
27. Profissionais problemaéticos da equi-
pe sdo tratados de maneira construtiva 0,64 0,58 0,74 0,68
por nossa:
28. Recebo informagdes adequadas e
oportunas sobre eventos que podem afe- 0,60 0,53 0,75 0,70
tar meu trabalho do (a)
29. Nesta drea, a equipe (ndmero e quali-
ficacdo) € suficiente para lidar com o 0,37 - 0,80 -

nimero de pacientes

Os dominios Percepcao da Geréncia da Unidade e do Hospital apresentaram alfa
de 0,75 e 0,79, respectivamente. Logo, ambos sdo considerados de boa consisténcia interna
entre os itens. O item 29 pertence somente a0 dominio Percepcdo da Geréncia da Unidade. A
correlacdo entre os itens desses dominios variou entre 0,37 e 0,69 e entre 0,28 e 0,61, respec-
tivamente, indicando correlac@o fraca a forte. O item 25 apresentou correlacdo fraca para a
unidade e para o hospital, enquanto o item 29 apresentou correlacdo fraca para a unidade.

Dessa forma, o valor de alfa aumentaria para 0,80 se esses itens fossem retirados.
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Tabela 13 — Coeficiente de correlacdo item-total, alfa de Cronbach se o item for retirado do
dominio Condig¢des de Trabalho. Brasil, 2011.

Condicoes de Trabalho alfa de Cronbach se o
Correlacao item-total
(a total=0,65) item for excluido

30. Este hospital faz um bom trabalho no

treinamento de novos membros da equi- 0,46 0,55
pe

31. Toda informacdo necessdria para

decisdes diagndsticas e terapéuticas estd 0,48 0,53
disponivel rotineiramente para mim

32. Estagiarios da minha profissdo sao

0,45 0,57
adequadamente supervisionados

O dominio Condig¢des de Trabalho apresentou alfa de 0,65. Embora o valor de alfa
seja menor que 0,70, a correlacdo item-total variou entre 0,46 e 0,48, representando uma cor-
relacdo moderada entre os itens.

ApOs a andlise da confiabilidade, serdo apresentadas a seguir a andlise da respon-

sividade e validac¢ao de construto do instrumento.
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5.5.2 Analise da responsividade e validade de construto do Questionario de

Atitudes de Seguranca

Nesse estudo, foi realizada a validade de construto, face e de conteddo. A validade
de construto foi realizada por meio da andlise fatorial exploratdria, confirmatoria e compara-
cdo entre grupos. A validade de face e a de contetido foi realizada por meio do pré-teste e ana-
lise do comité de especialistas e avaliacdao da responsividade do instrumento.

A responsividade do instrumento, outra forma de avaliar a validade de contetdo,
avalia a existéncia do efeito minimo e efeito mdximo. Esses efeitos ocorrem quando mais de
15% dos respondentes optarem pelo maior ou menor escore possivel (TERWEE, 2007). A
Tabela 14 apresenta os valores minimos e maximos em relag¢do as respostas dos profissionais,
de acordo com os dominios do instrumento e os hospitais do estudo.

O efeito méximo foi identificado no dominio Percep¢do do Estresse em todos os
hospitais do estudo e no dominio Satisfacdo no Trabalho nos HCAS, HGWA, HRTN e
HCRP. O efeito minimo foi identificado no dominio Percepcdo da Geréncia da Unidade no

HCU.
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5.5.2.1 Resultados relacionados a validacao de construto

A validade de construto do SAQ foi investigada mediante as andlises fatoriais ex-
ploratéria e confirmatéria e a comparagcdo entre grupos. A andlise fatorial exploratdria foi
realizada com o objetivo de analisar se os itens foram agrupados da mesma maneira que a
versdo original. A andlise fatorial confirmatéria foi realizada com o objetivo de verificar a
adequacdo da organizacdo dos contetidos a estrutura fatorial proposta e explorar se quaisquer
modificacOes significantes no instrumento sdo necessdrias (HAIR JR et al.,2005). A compara-
¢do entre grupos teve por objetivo comparar médias entre grupos conhecidos para saber se as
média dos escores do instrumento diferem ou nao com respeito ao construto medido para os

grupos divididos de acordo com o sexo, categoria profissional, tempo de atuacao e hospital.

1. Analise fatorial exploratoria

A andlise fatorial exploratéria da versao adaptada do SAQ foi realizada por meio
da matriz de rotagdo Varimax para os componentes Clima de Trabalho em Equipe, Clima de
Seguranca, Satisfacdo no Trabalho, Percepcio da Geréncia do Hospital, Percepcdo da Gerén-
cia da Unidade, Condig¢des de Trabalho e Percepcao do Estresse, utilizando os 41 itens.

A extracdo de componentes baseia-se nos autovalores' (valor igual ou superior a
1). Dessa forma, foram extraidos nove componentes que explicam 57% das variancias acumu-
ladas. Ou seja, os itens que compdem esses fatores explicam 57% da varidvel latente que se
procura medir com os itens (PASQUALI, 2003). No entanto, observa-se que a maioria dos
itens estd organizada nos sete primeiros componentes, o que coincide com o nimero de domi-
nios do instrumento original.

Para as correlagdes, foi exigido um valor entre itens e dominios de no minimo 0,3.
Quando um item estava alocado em mais de um componente, foi considerada a maior correla-
cdo para definir a que componente ele pertence.

De acordo com a matriz de correlacdo dos nove componentes, observamos que o
primeiro componente agrupou os itens dos dominios Clima de Trabalho em Equipe e Clima

de Segurancga. O segundo componente agrupou os itens relacionados ao dominio Satisfacdo no

1 Do inglés eigenvalues
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Trabalho. O terceiro componente esté relacionado com os itens do dominio Percep¢do da Ge-
réncia da Unidade. O quarto componente agrupou os itens do dominio Percep¢ao da Geréncia
do Hospital e o item 14, que inicialmente nao foi alocado em nenhum dominio pelo autor do
SAQ. O quinto componente agrupou itens relacionados com o dominio Percepcao do Estres-
se. O sexto componente agrupou os itens relacionados com o dominio Condi¢des de Trabalho.
O sétimo componente agrupou os itens 33, 34 e 35 que também ndo foram alocados em ne-
nhum dominio. O oitavo componente agrupou dois itens que no instrumento original perten-
cem ao dominio Percepcdo da Geréncia. O nono componente agrupou os itens reversos do
instrumento, 2, 11 e 36.

A Tabela 15 apresenta a matriz de rotagdo Varimax resultante da andlise fatorial

exploratdria para os nove componentes.
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Tabela 15 - Matriz de rotacdo Varimax dos componentes da versdao adaptada do SAQ. Brasil,

2011.

Itens

Componentes

4

5

5. E fécil para os profissionais que atuam nesta drea fazerem perguntas
quando existe algo que eles ndo entendem

8. Erros sdo tratados de modo apropriado nesta drea

4. Eu tenho o apoio que necessito de outros membros da equipe para
cuidar dos pacientes

6. Os (as) médicos (as) e enfermeiros (as) daqui trabalham juntos como
uma equipe bem coordenada

3. Nesta drea, as discordancias sdo resolvidas de modo apropriado (ex:
ndo quem estd certo, mas o que é melhor para o paciente)

12. Sou encorajado(a) por meus colegas a informar qualquer preocupagio
que eu possa ter quanto a seguranga do paciente

9. Eu conhego os meios adequados para encaminhar as questdes relacio-
nadas a seguranca do paciente nesta drea

7. Eu me sentiria seguro (a) se fosse tratado (a) aqui como paciente

13. A cultura nesta drea torna ficil aprender com os erros dos outros

1. As sugestdes do (a) enfermeiro (a) sdo bem recebidas nesta drea

10. Eu recebo retorno apropriado sobre meu desempenho

18. Eu me orgulho de trabalhar nesta drea

17. Este é um bom lugar para trabalhar

15. Eu gosto do meu trabalho

16. Trabalhar aqui é como fazer parte de uma grande familia

19. O moral nesta drea ¢ alto

24. A administracdo ap6ia meus esforgos didrios (Unidade)

27. Profissionais problemadticos da equipe sdo tratados de maneira cons-
trutiva por nossa (Unidade)

26. A administracdo estd fazendo um bom trabalho: (Unidade)

28. Recebo informacoes adequadas e oportunas sobre eventos que podem
afetar meu trabalho do (a): (Unidade)

27. Profissionais problemadticos da equipe sdo tratados de maneira cons-
trutiva por nossa: (Hospital)

26. A administracdo estd fazendo um bom trabalho: (hospital)

28. Recebo informagdes adequadas e oportunas sobre eventos que podem
afetar meu trabalho do (a): (Hospital)

14. Minhas sugestdes sobre seguranga seriam postas em acgdo se eu as
expressasse a administracdo®

21. Eu sou menos eficiente no trabalho quando estou cansado (a)

22. Eu tenho maior probabilidade de cometer erros em situagdes tensas
ou hostis

20. Quando minha carga de trabalho é excessiva, meu desempenho é
prejudicado

23. O cansago prejudica meu desempenho durante situagdes de emergén-
cia (ex: reanimagao cardiorrespiratdria, convulsoes)

30. Este hospital faz um bom trabalho no treinamento de novos membros
da equipe

29. Nesta drea, o nimero e a qualificacdo dos profissionais sao suficien-
tes para lidar com o nimero de pacientes

31. Toda informagao necessdria para decisdes diagnésticas e terapéuticas
estd disponivel rotineiramente para mim

32. Estagidrios da minha profissdo sdo adequadamente supervisionados

34. Eu vivencio boa colaboragdo com a equipe de médicos nesta drea*
35. Eu vivencio boa colaboragdo com os farmacéuticos nesta drea*

33. Eu vivencio boa colaboragio com os(as) enfermeiros (as) nesta area*
25. A administracdo ndo compromete conscientemente a seguran¢a do
paciente: (Unidade)

25. A administracdo ndo compromete conscientemente a seguran¢a do
paciente: (Hospital)

2. (R) Nesta drea, ¢ dificil falar abertamente se eu percebo um problema
com o cuidado ao paciente

11. (R) Nesta drea, é dificil discutir sobre erros

36. (R) Falhas na comunicac@o que levam a atrasos no atendimento sdo
comuns *

0,654
0,601
0,561

0,537
0,536
0,531

0,528
0,517
0,473
0,406
0,350

0,744
0,705
0,699
0,631
0,387

0,722
0,683
0,681
0,523

0,735
0,643
0,622

0,336

0,824
0,772
0,763

0,748

0,627
0,605

0,582
0,536

0,821
0,765
0,602

0,818

0,729

0,703
0,679
0,524

(R) Itens reversos; * Nao possuem dominios
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Quando considerada somente a magnitude de correlacido, observa-se que os itens
25 (Unidade), 25 (Hospital) estdao alocados em componentes diferentes dos dominios do ins-
trumento original. No entanto, quando analisado o valor de correlacdo com a base conceitual
de cada item, observa-se que os itens podem ser alocados em seus dominios de origem. Desta
forma, os itens 25 (Unidade) e 25 (Hospital) que foram agrupados no nono componente apos
a andlise de conceito do item, migrariam para o terceiro e quarto componentes, que estao rela-

cionados com o dominio Percep¢ao da Geréncia.

2. Analise fatorial confirmatoria

A andlise fatorial confirmatéria (CFA) emprega equagdes estruturais derivadas de
técnicas estatisticas que avaliam relacdes simultaneas entre uma ou mais varaveis dependentes
ou independentes, permitindo o teste empirico de modelos tedricos (BONETT; BENTLER,
1983).

Para avaliagcdo da andlise confirmatdria, dois conjuntos de dados devem ser obser-
vados: o ajustamento global do modelo fatorial hipotetizado e a estimativa da magnitude do
efeito dos construtos sobre as varidveis mensuradas (HU; BENTLER; KANO, 1992). O ajuste
global € calculado pelo software e é apresentado por indices.

O Quadro 3 mostra os principais indices de ajuste para avaliagdo dos modelos
confirmatdrios e estruturais utilizados como parametro nesse estudo.

Quadro 3 — Indices de ajustes utilizados no estudo. Brasil, 2011.

Indices iiigg
Bentler Comparative Fit Index (CFI) >0,9
Goodness of fit index (GFI) >0,9
Adjusted Goodness of fit index (AGFI) >0,9
Root Mean Square Error of approximation (RMSEA) 0,05 a 0,08

Fonte: Hair Jr. et al., (2005) N=ndmero de observacoes;

m= numero de varidveis observaveis

O CFI (Bentler Comparative Fit Index) é um dos indices de ajuste mais

importantes e originais. Mede a diminuicdo relativa da discrepancia causada pela mudanca de
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um modelo nulo ou de base para um modelo mais complexo. Valores acima de 0,9 indicam
modelo de ajuste satisfatério (HAIR, et al., 2005).

O GFI (Goodness of Fit Index) representa o grau geral de ajuste. Seu valor varia
de O (ajuste muito pobre) a 1 (ajuste perfeito). Quanto mais préximo a 1, melhor é considera-
do o ajuste (HAIR, et al., 2005).

O AGFI (Adjusted Goodness of Fit Index) é um indice ajustado de qualidade. E
uma extensdo do GFI e o nivel de aceitagdo recomendado ¢ um valor maior ou igual a 0,9
(HAIR, et al., 2005).

O RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation) € uma medida que corri-
ge a tendéncia da estatistica qui-quadrado em rejeitar qualquer modelo especificado com uma
amostra suficientemente grande. Valores aceitdveis variam de 0,05 a 0,08 (HAIR, et al.,
2005).

O Quadro 4 apresenta os indices da andlise fatorial confirmatéria do Questiondrio

de Atitudes de Seguranca traduzido e validado para o portugués.

Quadro 4 - Indices da andlise fatorial confirmatéria do SAQ total e de cada dominio. Brasil,

2011.
Bentler AGFI GFI RMSEA
SAQ Total 0,98 0,90 0,92 0,04
Clima de Trabalho em Equipe 0,96 0,98 0,99 0,03
Clima de Seguranca 0,93 0,96 0,98 0,06
Satisfacdo no Trabalho 0,94 0,90 0,96 0,11
Percepcao do Estresse 0,89 0,69 0,93 0,25
Percepgao da Geréncia do Hospital 0,98 0,97 0,99 0,04
Percepgao da Geréncia da Unidade 0,98 0,96 0,98 0,06
Condig¢des de Trabalho 0,98 0,98 0,99 0,04

Em relagdo aos indices de ajuste do modelo de mensuragdo, os resultados encon-
trados mostram um 6timo ajuste para o instrumento total e para os dominios, com exce¢ao ao
dominio Percepcdo do Estresse. Para esse dominio, o AGFI obteve resultado menor que 0,9,
assim como o RMSEA apresentou valor 0,25. No entanto, o alfa para esse dominio foi de

0,78.
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3. Comparacao entre grupos

Outro método de validagdao de construto € a andlise das diferencas entre grupos
conhecidos, denominado Known Groups. Dessa forma, foi realizada comparagcdo das médias
entre grupos com a finalidade de testar as seguintes hipéteses:

1. Nao hé diferenca de médias entre os profissionais do sexo masculino e femini-
no quanto aos escores do SAQ.

2. Ha diferenga de médias dos escores do instrumento entre os hospitais.

3. Nao h4 diferenca de médias dos escores dos participantes do nivel superior e
médio.

4. Nao ha diferenca de médias dos escores dos participantes e o tempo de atuacao.

A comparagdo de médias entre o sexo masculino e feminino e nivel de escolarida-
de foi realizada pelo Teste-t, enquanto a comparacao de médias entre hospitais e tempo de
atuacdo foi realizada pela andlise de varidncia e comparagdes multiplas (ANOVA). Foi consi-

derado um nivel de significancia de 5% (TABELA 16).

Tabela 16 — Descri¢cao das médias, desvio padrdo e p-valor por género, nivel de escolaridade e
hospitais. Brasil, 2011.

Variaveis N Média DP p-valor

Género (N=1178)

Masculino 275 60,9 14,8 0,333
Feminino 903 61,9 14,6

Nivel de escolaridade (N=1199)

Profissionais de nivel superior 463 61,9 14,8 0,663
Profissionais de nivel médio 736 61,5 14,8

Continua...
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Continua...

Variaveis N Média DP p-valor

Hospitais (N=1206)

HCU 331 54,9 14,2 0,000
HCAS 146 67,9 13,9

HGWA 99 70,8 11,6

HRTN 142 62,6 13

HCRP 304 65,9 13,7

HGG 184 55,3 13,6

Tempo de atuacao (N=1179)

< 6 meses 90 68,2 11,8 0,000
6 a 11 meses 84 62,6 14,8

1 a2 anos 190 60,7 14,5

3 a4 anos 171 60,3 13,0

5 a 10 anos 305 60,3 15,0

11 a 20 anos 203 61,2 15,7

21 anos ou mais 136 63,0 15,7

Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto (HCRP), Hospital das Clinicas de Uberlandia (HCU), Hospital
Geral de Goidnia (HGG), Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), Hospital Dr. Carlos Alberto
Studart (HCAS) e Hospital Geral Waldemar de Alcantara (HGWA).

De acordo com a Tabela 17, observa-se que ndo houve diferenca entre as médias
dos escores entre homens e mulheres (60,92, DP=14,84; 61,90, DP = 14,67) e o nivel de esco-
laridade superior e médio (61,91, DP=14,80; 61,53, DP=14,81). No entanto, houve diferenca
de médias entre os hospitais e quanto ao tempo de atuagdo dos profissionais.

As Figuras 3, 4, 5 e 6 mostram no Boxplot a exploragcdo dos dados e a distribui¢cdo
das médias para cada grupo. Mesmo com a exclusio dos valores atipicos que aparecem em

cada Boxplot nao foi observada diferenca quando a comparacao das médias.
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Figura 3 — Boxplot dos grupos relacionados ao género e o escore total do SAQ. Brasil, 2011.
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Figura 4 - Boxplot dos grupos relacionados ao nivel de escolaridade e o escore total do SAQ.
Brasil, 2011.

Quanto a diferenca de média dos escores entre aos hospitais, observou que houve

diferenca entre as médias dos seis hospitais (p < 0,000).
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Figura 5 - Boxplot dos hospitais do estudo e o escore total do SAQ. Brasil, 2011.

Observou-se também diferenca entre médias do tempo de atuagdo dos profissio-

nais (p < 0,000).
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Figura 6 — Boxplot do tempo de atuacdo dos profissionais do estudo e o escore total do SAQ.
Brasil, 2011.

Diante dos resultados identificados nesse estudo, o Questionario de Atitudes de
Seguranca possui propriedades psicométricas adequadas, portanto é considerado valido e con-

fiavel para aplicacdo em instituicdes de satide no Brasil.



6 Discussao
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Com relacdo ao Questiondrio de Atitudes de Seguranca (SAQ), versdo tradu-
zida do inglés e culturalmente adaptada ao Brasil do Safety Attitudes Questionnaire —
Short Form 20006, este estudo realizou:

e validagdo de contetido, com um grupo de nove juizes,

e validacdo de face, com um grupo de profissionais representantes da po-

pulacdo alvo, e;

e validacdo de construto, por meio da andlise fatorial confirmatdria e ex-

ploratdria e comparacao entre grupos.

A andlise da confiabilidade do instrumento foi realizada por meio da consis-
téncia interna de seus itens, usando o coeficiente alfa de Cronbach da escala total e de
cada um dos dominios.

Para a validagdo de conteudo, foi convidado um grupo de nove juizes de di-
ferentes profissdes e regides do Brasil com o intuito de adaptar o instrumento para o
contexto de cada regido do pais. Isso € necessdrio tendo em vista as dimensdes conti-
nentais do Brasil, resultando em uma diversidade cultural que ndo deve ser desprezada
em estudos desse tipo. Para andlise das equivaléncias pelos juizes, foi utilizado um ins-
trumento de avaliagdo que continha a versao original, a versdo traduzida e a retrotradu-
cdo de cada item do questiondrio. Os juizes marcavam se os itens eram equivalentes,
ndo-equivalentes ou se ndo era possivel avaliar ou nao sabiam. Todas as respostas foram
organizadas em um banco de dados.

Esse instrumento de avaliacdo dos juizes continha 76 itens. Dentre os itens,
onze apresentaram algum tipo de nao equivaléncia. As sugestdes foram relacionadas
com o titulo da escala e a ordenacdo das palavras nas frases. Apds a andlise das suges-
toes dos juizes pela pesquisadora e orientadora, todas as sugestdes foram acatadas.

Apdés a avaliac@o dos juizes, o instrumento final foi aplicado a dez profis-
sionais representativos da populacdo alvo (estudo piloto). Nessa fase, foi avaliado o
tempo de preenchimento do instrumento, a compreensdo dos seus itens e a sua viabili-
dade.

Nessa fase, os profissionais preencheram o questiondrio em aproximada-
mente 10 minutos, tempo semelhante ao sugerido pelo manual do instrumento
(SEXTON; THOMAS; GRILLO, 2003). No entanto, observou-se que os profissionais
do nivel médio, incluindo os técnicos, apresentaram mais dificuldades quanto a interpre-

tacdo dos itens, comparado aos profissionais do nivel superior.
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Nio foram encontrados nenhum estudo com o SAQ com resultados referen-
tes a dificuldade de preenchimento dos profissionais de nivel médio. Acredita-se que a
dificuldade na interpretacdo dos itens deve-se ao perfil e a formacado dos profissionais
do nivel médio no Brasil. Esses profissionais, na maioria das vezes, sao individuos de
classes sociais menos favorecidas economicamente, que apresentam dificuldade de inse-
rir-se ou manter-se no mercado de trabalho, e por profissionais que buscam sair de uma

area onde o mercado ja estd saturado (FILHO; WERMELINGER; GARCIA, 2010).

6.1 Aplicacao do instrumento em uma amostra de profissionais

Ap6s a fase do estudo piloto, foi construida a versao final do instrumento e
aplicada a 1301 profissionais, dentre os quais observou-se maior predominancia do sexo
feminino, com um total de 968(74,4%). O sexo feminino ainda € predominante em al-
gumas profissdes da drea da satde, em especial aos profissionais da enfermagem. Isso
se deve ao fato de que desde os primérdios o cuidado aos enfermos € uma atividade
prioritariamente exercida por mulheres, por motivacdes culturais. Essa predominancia
do sexo feminino entre os profissionais que atuam em hospitais, principalmente na en-
fermagem, ¢ também compartilhada por outros autores (LIMA JUNIOR; ALCHIERI;
CHAVES, 2009; ABRAAO et al., 2010). No entanto, observa-se que em determinados
setores do hospital, como, por exemplo, no setor de emergéncia, o sexo masculino é
maioria, como também constatado por estudo desenvolvido por Patterson et al. (2010)
em trés hospitais de emergéncia na Pensilvania, EUA.

Quanto ao tempo de atuacdo, a maioria dos profissionais possui entre cinco
e dez anos na instituicdo, com exce¢ao dos profissionais atuantes no Hospital Risoleta
Tolentino Neves, onde a maioria apresenta entre um e quatro anos de atuacao.

O HRTN tem 11 anos de fundagdo. Seus profissionais deveriam ter no ma-
ximo onze anos de atuac@o. No entanto, a partir de 2005, houve uma mudanca na gestao
desse hospital, que passou a ser gerenciado pela Fundacao Hospitalar do Estado de Mi-
nas Gerais (FHEMIG). A partir deste ano, o hospital contratou e realizou novos concur-
sos. Isso explica o baixo tempo de atuagdo dos profissionais nesse hospital.

O tempo de atuacdo do profissional na instituicdo € um importante indicador
de seguranca do paciente, pois representa a rotatividade de profissionais na institui¢ao

(turnover), o qual compromete a continuidade de cuidado ao paciente quando € alta. Os



Discussao- 99 -~

estudos de Bognar (2009) e Huang et al. (2007, 2010) apresentaram resultados seme-
lhantes a esse quanto ao tempo de atuacgao.

Os profissionais que compdem a equipe de enfermagem, por constituirem a
maioria dos profissionais nas institui¢des de saide, foram os que mais responderam ao
questiondrio. Os médicos foram os que mais se recusaram a responder, alegando falta de
tempo para preencher a escala. Essa baixa freqiiéncia nas repostas dos médicos foi ob-
servada em outros estudos com o SAQ (SEXTON et al., 2006; DEILKAS; HOFOSS,
2008), assim como em estudos usando outros questiondrios com o mesmo propdsito

(KHO et al., 2005).

6.1.1 Analise descritiva das respostas do instrumento

Como foi declarado no capitulo anterior, a andlise descritiva do questiondrio
foi realizada pela média das respostas aos itens (1 a 5) e pelo célculo do escore total do

questiondrio e para cada dominio. Para cada dominio, utilizou-se a férmula (m —1)x25,

onde m é a média dos itens do dominio em questdo. Valores acima de 75 indicam boa
percepg¢ao do clima de segurancga pelos profissionais.

O escore total da versdo adaptada para a lingua portuguesa do questiondrio
de atitudes de seguranca variou entre 47 e 77 com mediana de 75 e média de 61,5
(DP=33,4). Embora a média do escore total do questiondrio da versdo brasileira tenha
ficado abaixo do valor aceitavel, que é 75, Sexton et al., (2006) identificaram médias
semelhantes em estudos com o SAQ em 203 unidades clinicas dos Estados Unidos, No-
va Zelandia e Inglaterra, com variagdo entre 47,6 e 74,4, em unidades especializadas em
cuidados agudos, com média entre 46,4 e 68,5 (RELIHAN et al., 2009), em centros ci-
rurgicos, com média entre 34 e 63 (DAVENPORT et al., 2008), e em ambulatérios de
diversas especialidades no Texas, com média entre 47,2 e 76,3 (MODAK et al., 2007).

De acordo com Nordén-Hagg et al. (2010), escore acima de 80 significa que
ha um forte consenso entre os profissionais sobre o cima de seguranca da instituicao.
Em outras palavras, a institui¢do possui um ambiente propicio para o trabalho, os pro-
fissionais estdo satisfeitos com o trabalho que desempenham, hd percepcdo positiva
quanto ao clima de seguranca e outros fatores que contribuem com atitudes positivas de

seguranca. No entanto, escore € abaixo de 60 significa um sinal de alerta para as institu-
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icoes, indicando a necessidade urgente de acdes para implementacdo da cultura de segu-
ranga na instituicao.

Quando avaliados os resultados encontrados no estudo por dominio, obser-
va-se que a percep¢ao dos profissionais varia significativamente entre os dominios. O
primeiro dominio, relacionado com o Clima de Trabalho em Equipe (itens 1 a 6), apre-
sentou média de 69,4 (DP=29,9) e mediana 75. Esses resultados ficaram no limite de
75, ou seja, 50% dos profissionais dos hospitais estudados no Brasil concordaram que
ha boa qualidade de colaboracdo entre os membros da equipe. Os outros 50% discorda-
ram, ficaram neutros ou marcaram ‘“nao se aplica” para os itens desse dominio. Valores
abaixo de 75 foram identificados em estudos com o SAQ na China, com média de 48,9
(DP=11,8) (LEE et al., 2010), em hospitais da cidade de Nova York, com média 69,3
(DP=19,8) (WISNIEWSKI et al., 2007) e em ambulatérios de cuidados clinicos em Ne-
braska, nos Estados Unidos, com média 71,8 (DP=19,9) (HOLDEN; WATTLS;
WALKER, 2010).

Estudos com grupos especificos de profissionais, tais como o estudo de
Noérden-Hagg et al., (2010) com farmacéuticos na Suécia, apresentou média elevada
para o dominio Clima de Trabalho em Equipe, com valor de 83,2 (DP=18,2). Quando se
compara a percep¢ao do clima de trabalho em equipe entre médicos e enfermeiros, ob-
serva-se que os enfermeiros sao menos satisfeitos com o clima de trabalho em equipe do
que os médicos (THOMAS; SEXTON; HELMREICH et al., 2003).

Embora a média desse dominio da versdo brasileira do SAQ tenha apresen-
tado resultado abaixo de 75 e mediana limitrofe, 940 (78%) profissionais brasileiros
concordaram totalmente ou parcialmente que € facil fazer perguntas quando existe algo
que ndo entendem, 938 (78%) profissionais concordaram que tem o apoio dos outros
membros da equipe para cuidar dos pacientes e 761 (63,1%) profissionais concordaram
que os médicos e os enfermeiros das dreas estudadas trabalham juntos como uma equipe
bem coordenada.

O nivel de colaboracdo entre os membros da equipe tem forte impacto na
qualidade de cuidados prestados ao paciente, como indicam estudos sobre cultura de
seguranca (LUNDSTROM et al.,2002; ROSE et al., 2006). Quando ha comunicacdo
entre os membros da equipe, hd reducdo de eventos adversos (HOFMANN; MARK,
2006), redugdo de complicacdes durante o intra-operatério (MAZZOCCO et al., 2009) e
aumento da satisfacao dos membros da equipe (PROUDFOQOT et al., 2007).
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Quanto ao segundo dominio, Clima de Segurancga, representado pelos itens
de 7 a 13, os resultados estdo um pouco abaixo da média em comparacdo com outros
estudos, com média de 69,4 (DP=29,9) e mediana 75. Para esse dominio, estudos identi-
ficaram médias que variaram entre 65,9 a 79,7 (RELIHAN et al., 2009; HOLDEN,
WATTLS, WALKER, 2010; TAYLOR et al., 2007).

Estudo realizado em vérios hospitais dos Estados Unidos, Inglaterra e Nova
Zelandia, obtiveram média para esse dominio com valores entre 60,5 e 69,9 em unida-
des de terapia intensiva, centro cirdrgico e clinicas médicas. Nesse estudo, 46% dos
profissionais receberam retorno apropriado sobre seu desempenho (SEXTON et al.,
2006).

De acordo com o valor da mediana, o resultado demonstra que os profissio-
nais que participaram desse estudo no Brasil concordaram que suas institui¢des estao
comprometidas com as questdes de seguranca do paciente. As respostas dos profissio-
nais aos itens desse dominio corroboram com esse resultado: 830 (69%) profissionais
responderam que se sentiriam seguros se fossem tratados como pacientes nas unidades
na qual eles trabalham, 673 (56%) concordaram que os erros sao tratados de modo a-
propriado nas unidades na qual trabalham. Quase metade dos profissionais 595 (50%)
discordaram que € dificil falar sobre erros. No entanto, 524 (43,4%) concordaram que
recebem o retorno apropriado sobre seu desempenho.

Instituicdes que ja reconheceram a importancia da cultura de seguranca para
reducdo de eventos adversos, como nas dreas de aviac@o e energia nuclear, afirmam que
um componente importante para o sucesso € a priorizacdo incondicional das questdes de
seguranca. Esse comprometimento envolve desde a execucdo de agdes preventivas até o
tratamento dos eventos depois de seu acontecimento.

Além do clima positivo de trabalho em equipe e o comprometimento da
instituicao com as questdes de segurancga, um outro fator que influenciam diretamente a
cultura de seguranca € a satisfacdo profissional ou satisfacdo no trabalho (BJORK et a.,
2006; CHITPAKDEE et al.,, 2008; CHANG et al., 2009). Profissionais satisfeitos
implicam em um ndmero menor de eventos adversos e uma redugdo significativa de
pacientes com ulcera de dectbito (TAYLOR, 2007; AIKEN et al., 2002). Neste estudo,
esse fator foi investigado por meio dos itens 15 a 19, onde e obteve média 77,6 (DP=
27,8), a maior entre os dominios do instrumento, € mediana 75. Quando se compara a
média do estudo brasileiro com a média observada para esse dominio em estudos de

referéncia, pode-se concluir que os profissionais brasileiros sdo mais satisfeitos com o
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seu trabalho comparado com profisisonais de outros paises, tais como Irlanda (média
67.,9), Johns Hopkins Hospital (Baltimore, EUA) (média 73,2) e Tailandia (média 42,1)
(RELIHAN et al., 2009; TAYLOR et al.,, 2007, LEE et al., 2010). A média dos
profissionais brasileiros ficou abaixo somente dos resultados na Suica (média 82,6)
(NORDEN-HAGG et al., 2010).

De acordo com os resultados deste estudo, 1115 (92,4%) dos profissionais
gostam do trabalho, 907 (75,2%) concordaram que trabalhar nas unidades estudadas €
como fazer parte de uma grande familia, 987 (82%) concordaram que as suas unidades é
um bom lugar para trabalhar, 1033 (85,6%) se orgulham em trabalhar nas unidades es-
tudadas e 702 (58,2%) concordaram que o moral na sua drea de trabalho € alta. Os resul-
tados do estudo brasileiro foram mais satisfatérios do que os resultados identificados
por Sexton et al., (2006), onde 9216 (85%) dos profissionais de seu estudo concordaram
que gostam do trabalho que desenvolvem, 4554 (42%) concordaram que trabalhar em
suas unidades é como fazer parte de uma grande familia, 6831 (63%) concordaram que
a sua unidade € um bom lugar para trabalhar, 6722 (62%) se orgulham de trabalhar em
suas unidades e 4228 (39%) concordaram que o moral da sua unidade ¢ alta.

A Percepcao do Estresse, o quarto dominio avaliado pelo SAQ, o qual com-
preende os itens 20 a 23, obteve média de 71,5 (DP=33.,4) e mediana de 87. Outros es-
tudos com o SAQ apresentaram média um pouco abaixo da encontrada: 67,8
(RELIHAN et al., 2009) e 64,7 (HOLDEN; WATTS; WALKER, 2010). Dugan et al.
(1996) investigaram o relacionamento entre a percep¢do do estresse entre enfermeiros e
incidentes com pacientes (quedas e erros de medicacao). Os pesquisadores identificaram
que quanto maior o nivel de estresse, maior a probabilidade de incidentes com o pacien-
te.

Nesse sentido, 985 (81,7%) dos profissionais brasileiros concordaram que
quando a carga de trabalho € excessiva o desempenho € prejudicado, 945 (78,4%) con-
cordam que sd@o menos eficiente no trabalho quando estdo cansados, 844 (70%) concor-
dam que tém maior probabilidade de cometer erros em situacdes tensas e hostis e 649
(54%) concordam que o cansaco prejudica o desempenho durante situacdes de emer-
géncia. Na Hungria, os profissionais apresentaram respostas semelhantes. 45 (75%) dos
profissionais hungaros concordaram que a carga de trabalho excessiva prejudica o de-
sempenho e 44 (73%) concordaram que o cansaco prejudica o desempenho durante situ-
acoes de emergéncia (BOGNAR et al., 2008). No estudo desenvolvido por Wisniewski

et al., (2007) os resultados também foram semelhantes. 35 (69%) dos profissionais con-
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cordaram que a carga de trabalho excessiva prejudica o desempenho, 38 (75%) dos pro-
fissionais concordaram que sao menos eficientes no trabalho quando estdo cansados, 35
(69%) concordaram que tem maior probabilidade de cometer erros em situagdes tensas e
hostis e 15 (31%) concordaram que o cansago prejudica o desempenho durante situa-
coes de emergéncia.

Existem fortes evidéncias que o excesso de carga de trabalho dos profissio-
nais reflete negativamente na seguranca do paciente (NEEDLEMAN, et al., 2002;
STANTON; RUTHERFORD, 2004; HUGHES; CLANCY, 2005). Esse reflexo negati-
vo no cuidado ao paciente surge devido ao alto nivel de estresse e de insatisfacdo do
profissional sobrecarregado.

Um dos modelos mais utilizados para explicar o erro humano na 4rea da sa-
ude destaca a carga de trabalho como um fator organizacional determinante para a ocor-
réncia dos erros (REASON, 2000). Fogarty e Mckeon (2006) confirmam em seu estudo
que hd associagdo entre carga de trabalho excessiva e erros de medicacao. Cho et al.
(2003), em estudo desenvolvido na Califérnia, mostraram que uma hora a mais de traba-
lho para os enfermeiros aumenta em até 8,9% a probabilidade do paciente pds- cirirgico
desenvolver pneumonia. Complementando, Aiken et al., (2002) relataram que o risco de
mortalidade aumenta em 7% para cada paciente a mais por enfermeiro.

A Percepg¢io da Geréncia, outro fator determinante na seguranca do pacien-
te, foi o quinto dominio investigado pelo SAQ, compreendendo os itens 24 a 29. Esta
dividido em Percepcao da Geréncia da Unidade e Percepcao da Geréncia do Hospital.
Esse dominio apresentou a menor média e a menor mediana entre todos os dominios:
47,02 (DP=35,5) para Geréncia da Unidade, 49,7 (DP=33,9) para Geréncia do Hospital
e mediana de 50 para ambos. Observa-se que esse dominio apresentou o escore mais
baixo entre os seis dominios em outros estudos com o SAQ. Foi assim com os resulta-
dos dos estudos na China, com média 45,2 (LEE et al.,2010), na Irlanda, com média
46,4 (RELIHAN et al.,2009) e em Baltimore (EUA), com média 62,5 (TAYLOR et al.,
2007).

A aprovacao dos profissionais quanto as acdes gerenciais em relagdo a segu-
ranca do paciente estd expressa na alta freqiiéncia de neutralidade e desacordos quanto
as respostas desse dominio. A neutralidade pode ter duas interpretacOes. A primeira
suposicao € a de que os profissionais ndo expressaram suas opinides sobre a geréncia da
unidade e do hospital por temerem represalias, mesmo com a garantia de confidenciali-

dade. A segunda suposi¢do é de que os itens desse dominio nao foram totalmente com-



Discussao- 104 -

preendidos. Acredita-se que a primeira suposicao € a mais realista, devido a freqiiéncia
de desacordos serem maior do que a de neutralidades quanto aos itens desse dominio,
mostrando que de fato os profissionais discordaram das agcdes gerenciais quanto a segu-
ranga do paciente nos hospitais do estudo.

Para este dominio, 739 (61,3%) profissionais discordaram que o nimero e a
qualificacdo dos profissionais s@o suficientes para lidar com os pacientes, 731 (60,6%) e
662 (55%) discordaram ou foram neutros quando responderam se a administracdo do
hospital e da unidade, apdia seus esfor¢os didrios e 758 (65,2%) e 792 (65,7%) profis-
sionais discordaram ou foram neutros quando responderam se os profissionais proble-
maticos sdo tratados de maneira construtiva pela geréncia, respectivamente do hospital e
da unidade. Resultados semelhantes foram identificados no estudo de Rose et al. (2006)
em 60 hospitais dos EUA, no qual 87% dos profissionais discordaram que o nimero e a
qualificacdo dos profissionais sdo suficientes para lidar com os pacientes (média
51(DP=13,1) e mediana 52). 824 (48,5%) dos profissionais espanhdis também discorda-
ram com esse item.

O ultimo dominio avaliado pelo SAQ diz respeito as Condi¢des de Traba-
lho, ou seja, a percepcao dos profissionais quanto a qualidade de suporte ambiental e
logistico no local de trabalho. Esse dominio compreende os itens 30, 31 e 32, e apresen-
tou média de 54,7 (DP=34,8) e mediana de 50. Esses resultados estdo dentro do inter-
valo das médias identificadas por Sexton et al., (2006), em estudo desenvolvido em 203
institui¢des de saide, com médias que variaram entre 49,2 e 61,6 (SEXTON, et al.,
2006). Na China, a média para esse dominio foi a mais baixa de todos os estudos com o
SAQ, apresentando valor de 31,8 (DP=13,5) (LEE et al., 2010).

Desde 1999, varios estudos estido sendo desenvolvidos com o intuito de ava-
liar a influéncia das condicdes de trabalho dos profissionais de saide na seguranca do
paciente. No entanto, uma revisdo sistemdtica desenvolvida por Hickam et al., (2004)
aponta fortes evidéncias de que as condi¢des de trabalho influenciam a ocorréncia de
erros de medicacdo, bem como resultados relacionados ao paciente, como: infeccao
hospitalar, eventos adversos, dlcera por pressao e mortalidade.

Embora a média para o dominio Condi¢des de Trabalho seja baixa, compa-
rada com a média ideal (75), as respostas dos profissionais brasileiros sd@o otimistas. 561
(46,5%) concordaram que o hospital faz um bom trabalho no treinamento de novos

membros da equipe, 569 (47,2%) concordaram que toda a informagao necessaria para as
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decisdes diagndsticas e terapéuticas estd disponivel rotineiramente para os profissionais
e 626 (51,9 %) concordaram que os estagidrios sdo adequadamente supervisionados.

Wisniewski et al., (2007) encontraram resultados mais satisfatérios do que
os observados nesse estudo. 34 (68%) dos profissionais de seu estudo concordaram que
o hospital faz um bom trabalho no treinamento de novos membros da equipe, 34 (67%)
concordaram que os estagidrios sdo adequadamente supervisionados e 21 (43%) con-
cordaram que toda informacdo necessdria para as decisdes diagnodsticas e terapéuticas
estd disponivel rotineiramente para a equipe.

Foram acrescentados mais quatro itens apds o dominio Condicdes de Traba-
lho, os quais, segundo o autor do questiondrio, ndo pertencem a nenhum dominio e cor-
respondem a percepcdo dos profissionais quanto a colaboracdo com os enfermeiros,
médicos e farmacéuticos da unidade, assim como uma pergunta sobre falhas na comuni-
cacdo que levam a atrasos no atendimento.

Quanto a esses itens, os resultados sdo semelhantes aos de Lee et al., (2010)
na China. 957 (79,3%) dos profissionais do estudo brasileiro concordaram que vivenci-
am uma boa colaboracdo com os enfermeiros da unidade, enquanto que (71,1%) dos
profissionais chineses concordaram com esse item. 813 (67,4%) dos profissionais do
estudo brasileiro concordaram que vivenciam boa colaboragdo com os médicos da uni-
dade, enquanto que (60%) dos profissionais chineses concordaram com esse item. So-
mente no item que se refere a colaboragdo com os farmacéuticos, o estudo chinés apre-
sentou melhores resultados do que o nosso. 561 (46,5%) dos profissionais do estudo
brasileiro concordaram que vivenciam boa colaboragdo com os farmacéuticos da unida-
de, enquanto que (52,4%) dos profissionais chineses concordaram com esse item. 762
(63,2%) dos profissionais brasileiros discordaram que falhas na comunicagao que levam
a atrasos no atendimento sao comuns, comparado com (71,4%) dos profissionais chine-

SES.

6.1.2 Propriedades psicométricas do Questionario de Atitudes de Segu-

ranca

Quanto a andlise de confiabilidade, os resultados mostraram que a versao
adaptada para a lingua portuguesa do SAQ apresentou alfa de Cronbach total de 0,89.

Entre os dominios, esse coeficiente variou entre 0,65 e 0,79. Valores semelhantes foram
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obtidos em outros estudos de validagdo do SAQ. Na Noruega, o alfa variou entre 0,68 e
0,85. Na China, o alfa variou entre 0,79 e 0,9. Na Suica, o alfa variou entre 0,72 e 0,89.
Nos EUA, o alfa variou entre 0,65 e¢ 0,88 (DEILKAS; HOFOSS, 2008; LEE et al.,
2010; NORDEN-HAGG et al., 2010; PATTERSON et al., 2010). De acordo com a lite-
ratura, esses valores evidenciam uma consisténcia interna aceitavel entre os itens do
instrumento (TERWEE et al., 2007).

No entanto, os dominios Clima de Trabalho em Equipe (alfa de 0,65), Clima
de Seguranca (alfa de 0,67) e Condic¢des de Trabalho (alfa de 0,65) apresentaram alfa de
Cronbach abaixo de 0,70, indicando que ha baixa correlacao entre os itens desses domi-
nios. O estudo de Deilkas e Hofoss (2008), com amostra de tamanho semelhante a deste
estudo (1306 profissionais), foi 0 que mais se aproximou dos valores de consisténcia
interna encontrados na versiao adaptada do SAQ para o Brasil, com os valores de alfa
para os dominios Clima de Trabalho em Equipe e Condi¢des de Trabalho, de 0,68 e
0,71, respectivamente.

Embora o alfa de Cronbach seja um valor pelo qual se baseou para confir-
mar a confiabilidade do instrumento, vale ressaltar que o valor deve ser sempre interpre-
tado a luz das caracteristicas da medida a que se associa e da populacido onde essa me-
dida foi realizada. Portanto, somente o uso repetido do instrumento em diferentes amos-
tras € capaz de indicar algo seguro sobre a validade e confiabilidade do mesmo. Apenas
uma escala que repetidamente gera dados confidveis pode ser considerada, com maior
seguranca, que é confidvel (MAROCO; GARCIA-MARQUES, 2006). Assim, sdo ne-
cessarios mais estudos no Brasil, com o SAQ, para de fato confirmar os valores do alfa
de Cronbach para esses dominios.

Quanto a correlagdo entre os dominios, observa-se que o Questiondrio de
Atitudes de Seguranca apresentou correlacdo de moderada a forte. A correlacdo de cada
dominio com o total variou entre 0,70 e 0,78, com exce¢do do dominio Percepcdo do
Estresse, que apresentou baixa correlagdo com o total. Esses resultados foram também
identificados pelos autores do instrumento (SEXTON et al., 2006), assim como na ver-
sao do instrumento traduzido e validado para Suécia por Nordén- Hagg et al. (2010).

A andlise de intercorrelagdo dos itens com os dominios do instrumento mos-
trou, em sua maioria, correlagdes significativas e positivas de moderada a forte, com
excecao dos itens reversos 2 e 11. Esses itens, quando retirados do instrumento, aumen-
tam o valor do alfa de Cronbach para seus respectivos dominios, Clima de Trabalho em

Equipe (alfa de 0,69) e Clima de Seguranca (alfa de 0,68).
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Quanto ao efeito minimo e méaximo, que diz respeito a responsividade do
instrumento, foi identificado o efeito médximo no dominio Percep¢do do Estresse em
todos os hospitais do estudo, € no dominio Satisfacdo no Trabalho em quatro hospitais.
O efeito minimo foi identificado no dominio Percep¢do da Geréncia da Unidade em um
hospital. Devido a tendéncia dos profissionais responderem apenas os valores extremos
da escala para esses itens, 0 SAQ pode ndo ser um instrumento sensivel para evidenciar
mudancas decorrentes de intervencdes nos dominios que apresentaram esses efeitos. Os
autores do instrumento também identificaram efeito maximo para o dominio Percep¢ao
do Estresse (SEXTON et al., 2003).

A validade de construto foi realizada pela analise fatorial exploratoria e con-
firmatodria e comparacdo entre grupos. A andlise fatorial exploratdria havia sido realiza-
da pelos autores da escala e ndo precisaria ser realizada novamente neste estudo. No
entanto, como os itens 14, 33 a 36 foram acrescentados apds os testes realizados pelos
autores, foi realizada a andlise exploratéria com o intuito de identificar em qual dos do-
minios esses itens teriam melhor correlagdo.

Dessa forma, a andlise fatorial exploratoria da versao adaptada do SAQ para
o portugués identificou nove componentes. Cada um dos nove componentes coincidiu
com os itens determinados para cada dominio, de acordo com a escala original. No en-
tanto foram encontradas algumas diferencas, discutidas a seguir. No primeiro compo-
nente, foram alocados itens de dois dominios, Clima de Trabalho em Equipe e Clima de
Seguranca. O item 14 foi alocado no dominio Percepc¢ao da Geréncia do Hospital. Esse
item ndo faz parte de nenhum dominio. No entanto, baseando-se nos valores de correla-
cdo da andlise fatorial exploratéria e na andlise semantica desse item, observa-se que
pode ser incluido no dominio Percep¢ao da Geréncia do Hospital. Nos estudos sobre
valida¢do do SAQ para outros idiomas, nao ha referéncia quanto a esse resultado.

Os itens 33 a 35, que também ndo pertencem a nenhum dominio segundo o
estudo original, foram alocadas em um tnico componente. Com a conclusio deste estu-
do, serd sugerido aos autores do instrumento o acréscimo para o instrumento em portu-
gués de mais um dominio com o nome de Comportamentos Seguros, contendo esses
itens.

Quanto a andlise fatorial confirmatdria, o ajuste do modelo final com 41
itens foi em geral satisfatorio e semelhante aos resultados dos autores do instrumento
Sexton et al (2006), da versdo adaptada para Noruega (DEILKAS; HOFOSS, 2008) e da
versao adaptada para a China (LEE et al., 2010).
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Por fim, com o método de comparagdo de grupos, foram confirmadas as
hipéteses formuladas inicialmente. Os grupos foram divididos de acordo com as
seguintes varidveis: género, nivel de escolaridade, hospitais e tempo de atuacdo. As
hipéteses formuladas foram as seguintes:

1. Nao ha diferenca de médias entre os profissionais do sexo masculino e
feminino quanto aos escores do SAQ.

2. Ha diferenca de médias dos escores do instrumento entre os hospitais.

3. Nao ha diferenca de médias dos escores dos participantes do nivel superi-
or e médio.

4. Nao ha diferenca de médias dos escores dos participantes € o tempo de
atuacao.

Foram confirmadas trés das hipéteses formuladas: Nao hé diferenca entre os
profissionais do sexo masculino e feminino e profissionais de nivel superior ¢ médio,
uma vez que a percep¢ao do clima de seguranga independe do género e do nivel de for-
macdo dos profissionais. A diferenca entre as médias dos escores dos hospitais ja era
esperado, pois € natural que a percepcao do clima de seguranca dos profissionais seja
diferente para cada hospital. No entanto, o teste de comparacido de médias mostrou que
ha diferenca dos escores dos participantes de acordo com o tempo de atuagdo. Isso pode
ser explicado pelo fato de que os profissionais com menos tempo na unidade tenderiam
a avaliar positivamente a institui¢do que acabara de lhes admitir.

Enfim, os resultados identificados neste estudo sdo semelhantes aos resulta-
dos de estudos de validacao do SAQ em diferentes paises, o que evidencia a confiabili-
dade do instrumento. No entanto, o estudo da confiabilidade e validade do instrumento
ndo se encerra por aqui. Somente a partir da aplicagdo do SAQ em diferentes institui-
coes de saide no Brasil, com a realizacdo de outros métodos de validagdo, tais como
teste e reteste e a comparagdo dos seus escores com escores de outras escalas, € que

existirdo evidéncias maiores a respeito da confiabilidade e validade do mesmo.
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O Safety Attitudes Questionnaire - Short Form 2006, desenvolvido origi-
nalmente em inglés, foi o instrumento escolhido para ser traduzido e validado para o
portugués, por ser a escala mais utilizada em diversos paises para avaliar a percepcao
dos profissionais de saide quanto ao clima de seguranca. Para a tradugdo e validagdo,
seguiu-se todas as etapas sugeridas pela literatura adotada.

Baseando-se na andlise descritiva da versdo adaptada para lingua portuguesa
do Safety Attitudes Questionnaire - Short Form 2006, pode-se concluir que:

e O escore total do questiondrio variou entre 47,02 e 77,6, com mediana de 75 e
média 61,5 (DP=33,4). Se considerada a mediana a percep¢ao dos profissionais
brasileiros que preencheram o instrumento pode ser considerada satisfatéria. De
acordo com o autor, valores maiores que 75 refletem forte concordancia dos pro-
fissionais quanto as questdes de seguranca do paciente.

¢ O dominio que apresentou maior média (77,6; DP=27,8) foi Satisfacdo no Tra-
balho, com destaque para o item 15 (“Eu gosto do meu trabalho”), que apresen-
tou maior porcentagem de concordancia entre os profissionais 1115 (92,4%). O
dominio que apresentou maior mediana foi Percepcao do Estresse, com 87.

¢ (s dominios que apresentaram menor média e mediana foram: Percepcao da Ge-
réncia da Unidade (média 47,02, DP= 35, mediana 50) e do Hospital (média
49,67, DP=33,9, mediana 50) e Condi¢des de Trabalho (54,69, DP=34.8 e medi-
ana 50). Todos os dominios do SAQ s@o considerados de importancia relevante
para a seguranca do paciente. No entanto, o dominio Percep¢ao da Geréncia, que
diz respeito a aprovacdo por parte dos profissionais quanto as atitudes da admi-
nistracdo em relacdo as questdes de seguranca, precisa de um olhar mais atento,
pois nenhuma mudancga de cultura pode ser observada se ndo hd primeiramente a
adesdo da geréncia da unidade e do hospital.

Vale salientar que embora o questiondrio seja considerado um instrumento
importante para avaliagdo do clima de seguranca do paciente nas instituicoes de satde,
seus escores nio podem ser interpretados isoladamente. E necessdria uma andlise crite-
riosa da forma de organizacdo de trabalho da institui¢do, assim como qual o conheci-
mento dos funciondrios e gerentes sobre os conceitos de cultura de seguranca e clima
de seguranca, bem como quais os valores e percep¢des dos funciondrios e gerentes que

determinam o compromisso com a qualidade da assisténcia prestada ao cliente.
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Embora qualquer conclusao definitiva quanto a cultura de seguranca nos

hospitais do estudo possa ser considerada precipitada, tendo como base somente os es-

cores obtidos com a aplicacdo do questiondrio, esses escores representam um sinal de

atencdo para com os dominios que precisam ser trabalhados dentro da institui¢do, em

especial aos dominios que refletem as agdes gerenciais.

Quanto a andlise psicométrica do Questiondrio de Atitudes de Seguranga

(SAQ) foram obtidos os seguintes resultados:

Apresentou alta confiabilidade, com alfa de Cronbach total de 0,89, similar a
confiabilidade do instrumento em outros idiomas, e correlacdo de moderada a
forte entre os dominios, com excec¢do do dominio Percep¢do do Estresse.

Foi identificado o efeito maximo para o dominio Percepcao do Estresse, em to-
dos os hospitais do estudo. Dessa forma, devido a tendéncia dos profissionais
responderam apenas os valores extremos da escala para os itens desse dominio,
o SAQ pode ndo ser um instrumento sensivel para evidenciar mudancas decor-
rentes de intervengdes relacionadas ao estresse. No entanto, acredita-se que &
necessario um ndmero maior de aplicagdes do instrumento para que se possa
chegar a uma conclusio definitiva quanto aos resultados desse dominio.

A validacdo de construto realizada por meio da anélise fatorial evidenciou que o
ajuste do modelo final dos 41 itens foi considerado satisfatério com resultados
semelhantes aos dos autores do questiondrio e a outros estudos de validagdo do
instrumento,

O item 14 foi alocado no dominio Percep¢ao da Geréncia do Hospital e os itens
33 a 35, que também ndo pertenciam a nenhum dominio, foram alocados em um
unico componente que terd como sugestao de nome Comportamentos Seguros.
Por fim, o método de comparacdo de grupos, outro tipo de validagdo de
construto, identificou que ndo ha diferenca na medida dos escores do
instrumento com respeito ao género e ao nivel de instrucdo (superior € médio).
Foi identificada diferenca estatisticamente significativa entre os hospitais e com

respeito ao tempo de atuacao na unidade, o que era esperado.

Com esses resultados conclui-se este estudo, disponibilizando o primeiro

instrumento valido e confidvel em portugués capaz de avaliar a cultura de segurancga nas

institui¢des de saude, por meio da mensuragdo do clima de seguranca. A partir deste
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estudo, outros poderao ser desenvolvidos aplicando a versao traduzida e validada para o
Brasil do Questiondrio de Atitudes de Seguranca (SAQ) em ambulatérios, UTI, postos

de saude, e outros tipos de unidades de satude pelo Brasil.

Dificuldades encontradas no decorrer do estudo

Infelizmente, o periodo da coleta de dados coincidiu com o periodo de greve
de diversos profissionais na drea da saude. Devido ao conteido do questiondrio estar
associado com avaliacdo da geréncia, muitos profissionais se recusaram preencher o
instrumento por acreditarem que poderiam sofrer algum tipo de punic¢ao.

O campo de coleta de dados mais prejudicado com essa instabilidade politi-
ca foi o Hospital localizado em Belo Horizonte, onde foi observado um maior nimero
de abstencdes. Mesmo depois da finalizagao das greves, alguns profissionais, como mé-
dicos residentes, ainda ndo tinham retomado totalmente as suas atividades. O Hospital
das Clinicas de Ribeirdo Preto (HCRP) foi o hospital mais prejudicado quanto a coleta
de dados dos residentes de medicina.

Por fim, outra dificuldade relacionada a coleta de dados foi a auséncia de
profissionais, tais como psicélogos, terapeutas ocupacionais, nutricionistas e farmacéu-
ticos exclusivos das unidades do estudo como. Isso explica a baixa freqiiéncia de parti-

cipacdo desses profissionais no estudo.
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ANEXO A

Safety Attitudes: Frontline Perspectives from thiz Patient Care Area
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ANEXO B
RE: Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)version to Portuguese entrada |x

Thomas, Eric para Rhanna mostrar detalhes 20/06/08 | 45 Responder | v

= Traduzir mensagem Desativar para: inglés

Rhanna,

Thank you for your interest in the survey. You have our permission to use it in the manner outlined
below.

In case you were not aware, YWHO is accepting application for small research grants for patient safety.
This might help fund your project.

http:Mwwew whao int/patientsafety/researchigrants/

Regards,
Eric

Eric J Thomas MD MPH

Griff T Ross Professor in Humanities and Technology

Director, UT Houston-Memorial Hermann Center for Healthcare Quality and Safety
Associate Professor of Medicine

University of Texas Medical School at Houston

6431 Fannin MSB 1.122

Houston TX 77030

T13-500-7958

——Original Message—

From: Rhanna Emanuela Fontenele Lima [mailto:rhannai@usp.br
Sent: Friday, June 20, 2008 9:52 AM

To: Thomas, Eric

Subject: Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)version to Portuguese

Dear Prof. Dr. Eric Thomas |

| am a doctoral student at the University of S0 Paulo at Ribeirdo Pret
College of Nursing, WHO Collaborating Centre for Mursing Research
Development, Brazil. | am contacting you about the Safety Attitudes
Questionnaire - SAQ, UC! version. In Brazil, | am a member of a resea
group about patient safety, coordinated by my supenisar Silvia
Helena De Bortoli Cassiani. In the context of my doctoral research,

| am interested in measuring UCI safety attitudes in Brazilian
healthcare providers and want to use the SAQ for this purpose. Our
decision to use this instrument is motivated by the fact that it has
been widely adopted in safety attitude assessment surveys, and also
by its good psychometric properties. As the instrument has not been
used in any Brazilian research yet, at least as far as we have been
able to discover, | hereby ask your permission to:

(1)translate the Safety Attitudes Questionnaire (SAQ), UCI version

to Portuguese, validating and adapting the instrument to the Brazilian
context; (2) evaluate the psychometric properties of the resulting
Portuguese version of the SAQ in a Brazilian hospital.

Thank you in advance. | look forward to hearing from you.
Yours sincerely,

Rhanna Emanuela F. Lima
rhanna@usp. br
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ANEXO C

Escoln de Enfermagem de Ribeirdo Preto - Universidade de Sio Paulo
Centro Colabomdor da Onnicseiie Mundial da Salde para
o Deseovalvimento da Pesquisa em Enfermagem

Avcaida Bandcisentcs, 3904 - Campes Universitinio - Ridbcirdo Preko - CEF 14040-902 - 5o Pregbs - Brasil
FAX: (55)- 16 - 3533-3271 ¢/ TELEFONE: [$5] - 16 - 3602-3362

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of CEP-EERP/LSP — 208/2009
Ribeirdo Preto, 03 de satembro de 2009
Prezada Senhora,

Comunicamos que a projete de pesquisa, abaixo especificado,
foi analisado e considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Elica
em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo
Paula, em 02 de setembro de 2009.

Protocolo: n® 10222009

Projeto: TRADUCAC E VALIDAGAD PARA LINGUA PORTUGLESA DO
INSTRUMENTO DE AVALIAGAC DE ATITUDES DE
SEGURANCA SAFETY ATTITUDES QUESTIONMNAIRE (5A0) -
VERSAD UTI.

Pesquisadores: Silvia Helena De Bortoli Cassiani
Rhanna Emanuela Foentenals Lima de Carvalho

Em atendimento 4 Resolugdo 196/56, deverd ser encaminhado
ao CEP o relatorio final da pesquisa & a publicagio de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupcaoc.

Alenciosameante,
"_"“-—%1. :fﬂ\_/;/\_‘)}i}tnl“u."#

Prof® Dr* Lucila Castanheira Nascimento
Coordenadora do CEP-EERP/USP

lima. Sra.

Prof®. Dr'. Silvia Helena De Bortoli Cassiani
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribairdo Preto - USP
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SOLICITACAO DE AUTORIZACAO AO HOSPITAL

Fortaleza, 25 de margo de 2009

A direcio do Hospital Geral Dr. Waldemar Alcéntara:

Estamos encaminhando para apreciagdo do Centro de Estudos do Hospital Waldemar
de Alcantara o projeto de doutorado intitulado: “Traduc¢dio e validagdo para lingua
portuguesa do instrumento de avaliagio de atitudes de seguran¢a Safety Attitudes
Questionnaire (SAQ)- versdo UTI”. Para a conclusdo do processo de tradugio e adaptacdo
cultural do questiondrio serd necessario a autorizagfo da diregfo do hospital para aplica-lo aos

profissionais de saude locados nas Unidades de Terapia Intensiva deste hospital.

O projeto € financiado pela Organiza¢io Mundial da Saude (WHO) — Edital 2008/9 do
Small Research Grants for Patient Safety.

Os resultados obtidos, positivos ou nfo, serdo colocados & disposi¢io do hospital.

A coleta de dados s seré iniciada ap6s aprovagio do Comité de Btica em Pesquisa e

ciéncia por escrito do Centro de Estudos.
Sem mais, agradeco antecipadamente,
P 2 . 1/ —
4 Ihanna gw\cf/l/wué«c,ﬁc . L%u@ di Lorolho

Rhanna Emanuela Fontenele Lima de Carvalho
Pesquisadora

Ciente, de acordo
~ posa®
ﬁ:rwc;{é A W 5800
f” B gﬁ@‘%sa@;i\%ﬁ ilva
Digeggm??"é%‘idente HGWA
i
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% HOSPITAL GERAL DE GOIANIA

=, CEPHA

Comité de Etica em Pesquisa
Humana e Animal

Goiania, 10 de dezembro de 2009.

Protocolo CEPHA-HGG: N° 505/09

Investigadora Responsével: Rhanna Emanuela Fontenelle de Carvalho

Titulo: "Traducdo e validagdo para lingua portuguesa do instrumento de avaliagdo de
atitudes de seguranca Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)”

Local de Realizacdo: Hospital Geral de Goiania

CARTA DE APROVACAO

Prezada Sra. Rhanna,

Informamos que no dia 10 de dezembro de 2009, na reuniéo ordinaria mensal
do Comité de Etica em Pesquisa Humana e Animal — CEPHA-HGG, foram analisados
e aprovados o Projeto de Pesquisa acima referido bem como o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, sendo estes considerados em acordo com os principios éticos
vigentes.

Lembramos ao Pesquisador Responsavel a necessidade de encaminhar ao
CEPHA-HGG relatérios semestrais do andamento, encerramento, concluséo e publicagéo

da pesquisa.

O Comité de Etica em Pesquisa Humana e Animal do Hospital Geral de Goiénia, de
acordo com a Resolucédo 196/96, manifesta-se pela aprovacdo do projeto de
pesquisa proposto.

Situagdo: Protocolo aprovado

Hospital Geral de Goiéinia — Dr. Alberto Rassi —
Avenida Anhanguera n°6479 — St. Oeste Goidnia — GO - CEP: 74.110-010 :
Fone/FAX: (62) 3201-8217
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SAUDE

HOSPITAL DE MESSEJANA DR,

CARLOS ALBERTO STUDART GOMES
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Protocolo do CEPIHM: 673/09

Pesquisador responséavel: Rhanna Emaruela Fontenele Lima de Carvalho

Titulo do Projeto: Traduglo e Avaliachio para lingua porfuguesa do instrumento de avallagio de

atitudes de seguranga Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) verséo genérica

Levamos ac conhecimento de V., Sa que o Comité de Efica em Pesguisa (CEP/HM) do Hospital de

Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes dentro das normas que regu%amentém a pesquisa em

seres humanos, do Conselhe Nacional de Sande — Ministério da Satde, Resolucio N° 196 de 10 de

outubro de 1996 e Resolugio N° 251 de 07 de agosto de 1997, publicadas no Didsio Oficial, em 16 de
outubro de 1996 e 23 de setembro de 1997, respectivamente, aproveu o projelo supracitado na reunido
do dia 25 de Novembro do ano corrente.

Ouirossim, gostariamos de relembrar que:

1. Osujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a parlicipar ou de relirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado e deve receber
uma chpla do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por sle assinado,

2. O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apbs andlise das razbes da descontinuidade pelo CEP/HM,
aguardando seu parecer, exceto quando perceber fisco ou dano niio previsto ao sujeilo parficipante
ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que
requeiram aclio imediata.

3 O CEPHM deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos refevantes que alterem o
curso normal do estudo,

4. Evenfuais modificagbes ou emendas o protocolo devem ser apresentadas ao CEP/HM de forma
clara e sucinia, identificando a parte do protocolo a ser modificada ¢ suas justificativas.

5. Relatbrios parciais e final devem ser apresentades ac CEPHM ao término do estudo.

Fortdeza, 25 de Novembro de 2009 .

ISR
Mara do Socorro Quintine Farlas
Covrdenadora do CEP/HM
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HOSPITAL

RISOLETA TOLENTING NEVES

Nidcleo de Ensino e Pesquisa

Belo Horizonte,12 de julho de 2010.

Processo N° 14/10

Titulo do Projefo: Tradugiio ¢ validacio para a lingua portuguesa do instrumento de avaliacdo de
atitudes de seguranca: versio genérica.

Pesquisadores: Mariana Martins Gonzaga do Nascimento

Trata-se da aplicacio de um instrumento reconhecido internacionalmente para avaliar atitudes de seguranca

do paciente. O trabalho seré realizado em cinco hospitais incluindo o HRTN.

A pesquisadora propde a tradugdo e validacio do instrumento “Safety Attitudes Questionare (SAQ) versdo
genérica” para a lingua portuguesa. A partir desse ponto, ela pretende avaliar as propriedades
psicossométricas do instrumento traduzido e adaptado para o contexto dos hospitais brasileiros. Além disso,
0 questiondrio validado sera aplicado em meédicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicélogos, farmacéuticos,
nutricionistas, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, técnicos e auxiliares de enfermagem e técnicos
em radiologia e em laboratdrio, das clinicas médicas e cirdrgicas das instituigdes pesquisadas. Feito isso,
serd realizada a correlagdo dos valores obtidos na escala com Indicadores de Seguranga do Paciente (PSI).

Entende-se que hd ampla possibilidade de aplicagiio do questionario no Hospital e ¢ reconhecida a
importancia do trabalho tendo em vista os resultados que serfio encontrados em relagéo a percep¢do sobre a
seguranga do paciente por parte dos profissionais da assisténcia. Esses dados serfio Gteis para a instituicdo,
inclusive, por conta do processo de Acreditacdo em que o Hospital esta inserido.

Néo ha previsio de custos para o HRTN durante a realizacio do estudo, que é apoiado por institui¢des de
fomento. Em se tratando de uma pesquisa com os funcionarios do Hospital, entende-se que o respeito ao
sigilo dos participantes e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) sio
suficientes para resguardar o carater ético da iniciativa.

Concluindo, emite-se parecer favoravel a realizagio do estudo proposto, sugerindo-se a inclusio de um
termo especifico no qual a pesquisadora se compromete a apresentar ao HRTN o resultado da sua pesquisa,
principalmente em relagio & analise dos dados do Hospital e a apresentagio do projeto no COEP-UFMG.

Lo Lol 0 Qs

Luis Carlos de Oliveira— Membro do colegiado do NEP

Hospital Risoleta Tolentino Neves
Rua das Gabirobas, 01 Vila Cléris CEP 31744-012
Belo Horizonte — MG Telefone: (31) 3459-3266 Fax: 3459-3229
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www.hcrp.usp.br

Ribeirdo Preto, 09 de junho de 2010

Oficio n® 1782/2010
CEP/MGV

Prezadas Senhoras,

O trabalho intitulado “TRADUGCAO E VALIDACAO
PARA LINGUA PORTUGUESA DO INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE
ATITUDES DE SEGURANCA SAFETY ATTITUDES QUESTIONNAIRE
(SAQ) - VERSAO GENERICA” foi analisado pelo Comité de Etica em
Pesquisa, em sua 309* Reunido Ordinaria realizada em 07 /06/2010 e
enquadrado na categoria: APROVADO, bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com o Processo HCRP n°
12383 /20009.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia
Internacional de Harmonizacdo de Boas Prdticas Clinicas (IGH-GCP), bem
como a Resolucdo n° 196/ 96 CNS/ MS.

Lembramos que devem ser apresentados a este CEP, o
Relatorio Parcial e o Relatério Final da pesquisa.

Atenciosamente.
MDJC—‘S QUoare_

R MARCIA GUIMARAES VILLA{VOVA
Vice-Coordenadora do Comité de Etica em
Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

Ilustrissimas Senhoras

PROF* DR* SILVIA HELENA DE BORTOLI CASSIANI
RHANNA EMANUELA FONTENELE LIMA DE CARVALHO
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto-USP

Comité de Etica em Pesquisa HCRP e FMRP-USP - Campus Universitario
FWA — 0000 2733; IRB — 0000 2186 e Registro SISNEP/CONEP n° 4
Fone (16) 3602-2228 - E-mail : cep@hcrp.usp.br
Monte Alegre 14048-900 Ribeirdo Preto  SP
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w Uriversidade Fedarel de Ubarianda

Pri-Fsfioria de Pesquisa e Pos-Graduagio
COMITE DE ETICA EM PESCUISA - CEP
Avarida Jogo Naves de Avea, re. 2160 - Bloco J - Campus Sants MOnica - Ubanandia- MG —
CEP 38:500-080 - FONS/FAX (34) 3235-4131; -mall: Cop@IranD Ui B Waw COMISS0es Bropg, it or

AMALISE FNAL N° 70210 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLD REGISTRO CERUR
Z0BM1D0

Projelo Pesquisa: Tradugdo e validagdo para lingua inglesa do instrumento de avaliagao de
atitudes de seguranca — Safely Aftitudes Cuestionnaire (SAQ) - Versao Genérica.

Pasquisador Responsavel: Karine Santana da Azevedo Zago

De acordo com as atribuigtes dofinidas na Resolugao CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela
aprovagas do protecolo de pesquisa proposio.

(O protocolo ndo apresanta problemas de ética nas condutas de pesquisa COM sares humanos,
nos limites da redagac e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a FHesolugdo 196/06, 0 pesquisador deverd arquivar por 5 anos o relatino da

pasguisa @ oz Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de
uisa.

Esg:uma. por escolha aleatoria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatdrio e

documentagao pertinenta ao projeto.

C- & aprovagac do protocolo de pesquisa pelo CEF/UFLU da-se em decormancia do atendimento

a Resolugao 196/96'CHS, nao implicande na qualidade cientifica do mesmao.

DATA DE ENTREGA DO RELATORIO FINAL: DEZEMERC DE zo10.
SITUACAC: PROTOCOLO APROVADO.

OBS: O CEFYUFU LEMERA QUE QUALQUER MUDAMGA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMECHATAMENTE AQ CEF PARA FINS DE AMALISE E APROVACAC DA MESMA.

Uberlindia, 17 de Setlembro de 2010,

o

"/_:\._..rL-\ LAl j_ﬂ £

bt
Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora CEF/UFU
Orientagtes a0 pesquisador

= (O sujeito 03 pesquise tam 2 liberdade G recusar-se a paricl OU G2 retrar seu consentiments em gualguer fase da
pasquisa, Eam penalzacan aljuma e Sam To 30 S8l [Res. CMS 19656 - lbam V. 1.fj & dewe recaber Uma
Copia do Termno de Consentimanta Livre @ . Na Imiegra, por ale assinado (Ikam W.2.d).

+ () pesquisador dewe deservolver a pesguisa confomee delineada no protocole aprovado e descontinuzar o estude somenke apds
andliee da roefes da descontimidade pele CEP que o aprovew (Res. CNS Eem ]ILW =2 pameer, exceio quando
perceher risco ou dano ndo previsto a0 sujeilo panicipanie on guando constalar 3 supeTior die regime oferecido 2 um dos prupos
dﬁuiﬂllhm\'..’-]qx iram agdo imediat

« [N CTP deve ser informado de todos o8 e feilos adversos o fates e ievanies que dierem o cono pomal doestudo (Res. CNE Tem
V.4 E papel de o pesguisador rar meididas imedialas adeqguadas frenle a evemio adverso grave ocommide {mesmoe que enha
sido em ctro centmo) @ enviar motificagio ao CEP e & Apiscia Nacional de VWigilincia Samitsria - ANVIEA - junlo com seu
posicionamenio.

= Evenbmis modificaghes oo emendas a0 protocols devem et apresestsdis z0 CEP de forma clarae sseinta, idestificando 2 pane do
proocolo a ser modificads ¢ seas esificativas. Fm caso de projetos do Grupo | oe [ apeseniados ssferiormenie 3 ANVIEA o
pesguisador ou patrocinador deve eovid- |2 temibdm & mesma, jumto com o parecer aprobaténio do CFP, par serem juntadas s
prettocodo imicial (Res 251997, ilem 012 e} () prazo paraestrepa de relatdcio & de 120 dias apds o 1émmino daexecugdo prevista no
cronograma do projeto.
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APENDICE A

(sintese das tradugdes- ST)
Questionario sobre atitudes de seguranca

Atitudes de seguranca: Perspectivas da equipe de atendimento ao paciente

Versdo original

Versao traduzida (1)

Versao traduzida (2)

sintese

I work in the (clinical
area or patient care
area where you typi-
cally spend your
time):

Trabalho no/na (area
clinica ou area de aten-
dimento a pacientes
onde vocé passa a maior
parte do seu tempo)

Eu trabalho na (area
clinica ou onde passo
mais tempo)

Trabalho no/na drea
clinica ou érea de cui-
dado aos pacientes
onde voc€ passa a mai-
or parte do seu tempo:

This is in the De-
partment of:

Essa area fica no Depar-
tamento de:

Esse é um departa-
mento de:

Este € um departamen-
to de:

Please complete this
survey with respect to
your experiences in
this clinical area

Por favor, preencha este
questionario pensando
nas suas experiéncias
nesta area clinica:

Por favor complete
esta pesquisa basean-
do-se na sua experién-
cia nesta area clinica

Por favor, preencha
este instrumento base-
ando-se nas suas expe-
riéncias nesta area.

Please answer the
following items with
respect to your spe-
cific unit or clinical
area

Por favor, responda os
itens a seguir relativos a
sua unidade ou area
clinica especifica

Por favor responda os
itens seguintes com
respeito a sua unidade
especifica ou area
clinica

Por favor responda os
itens seguintes com
respeito a sua unidade
especifica ou area
clinica

Choose your re-
sponses using the
scale below:

Escolha suas respostas
na escala abaixo:

Selecione sua resposta
usando a escala abai-
X0:

Selecione suas respos-
tas usando a escala
abaixo:

Disagree Strongly Discordo totalmente Discordo totalmente Discordo totalmente

Neutral Neutro Neutro Neutro

Agree Slightly Concordo em parte Concordo parcial- Concordo parcial-
mente mente

Agree Strongly Concordo totalmente Concordo totalmente | Concordo totalmente

Not applicable Nao se aplica Naio aplicavel Nao se aplica

1. Nurse input is well
received in this clinical
area.

1. A contribui¢do da en-
fermagem € bem-vinda
nesta drea clinica.

A enfermagem € bem
recebida nessa unidade

1. A contribuicdo do
(a) enfermeiro (a) é
bem recebida nesta
area.

2. In this clinical area,
it is difficult to speak
up if I perceive a prob-
lem with patient care.

2. Nesta area clinica,
tenho dificuldade para me
manifestar se percebo um
problema com o atendi-
mento do paciente.

Nessa unidade € dificil
falar se percebo algum
problema com o pacien-
te

2. Nesta area, é dificil
falar abertamente se eu
percebo um problema
com o cuidado ao paci-
ente.

3. Disagreements in
this clinical area are
resolved appropriately
(i.e., not who is right,
but what is best for the
patient).

3. As discordéncias nesta
area clinica sdo resolvidas
de modo apropriado (ou
seja, ndo importa quem
estd certo, mas o que é
melhor para o paciente).

Nessa unidade desacor-
dos sdo resolvidos a-
propriadamente( ex:
ndo quem € o certo, mas
o que é melhor para o
paciente)

3. As discordancias
nesta area sao resolvi-
das de modo apropria-
do (ex: ndo quem esta
certo, mas o que é
melhor para o pacien-
te).

4. I have the support I
need from other per-
sonnel to care for pa-
tients.

4. Tenho o apoio de que
necessito de outros mem-
bros da equipe para aten-
der os pacientes.

Eu tenho suporte neces-
sério de outros profis-
sionais para cuidar do
paciente

4. Eu tenho o apoio que
necessito de outros
membros da equipe
para cuidar dos pacien-
tes.

5. It is easy for per-
sonnel here to ask
questions when there is
something that they do
not understand.

5. E facil para o pessoal
desta area fazer perguntas
quando existe algo que
ndo entendem.

E ficil para os profis-
sionais que trabalham
nesta unidade pergunta-
rem quando eles ndo
sabem.

5. E facil para os mem-
bros da equipe daqui
fazerem perguntas
quando existe algo que
eles ndo entendem.
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6. The physicians and
nurses here work to-
gether as a well-
coordinated team.

6. Os médicos e enfermei-
ros daqui trabalham jun-
tos, como uma equipe
bem coordenada.

Nessa unidade médicos
e enfermeiros trabalham
juntos e bem coordena-
dos em equipes

6. Os (as) médicos (as)
e enfermeiros (as)
daqui trabalham juntos
como uma equipe bem
coordenada.

7.1 would feel safe
being treated here as a
patient.

7. Eu me sentiria segu-
ro(a) se tivesse de ser
tratado(a) aqui como
paciente.

Eu me sentiria seguro
se fosse tratado nesta
unidade como paciente

7. Eu me sentiria segu-
ro (a) se fosse tratado
(a) aqui como um paci-
ente.

8. Medical errors are
handled appropriately
in this clinical

8. Erros médicos siao
conduzidos de modo
apropriado nesta drea
clinica.

Nessa unidade erros
médicos sdo tratados
apropriadamente

8. Erros sdo discutidos
de modo apropriado
nesta area.

9. I know the proper
channels to direct
questions regarding
patient safety in this
clinical area.

9. Eu conheco os canais
adequados, nesta drea
clinica, para encaminhar
ddvidas sobre a seguranca
do paciente.

Eu sei a maneira ade-
quada para dirigir ques-
tdes sobre seguranga do
paciente nessa unidade

9. Eu conheco os ca-
nais adequados para
encaminhar questoes
relacionadas a seguran-
ca do paciente nesta
drea.

10. I receive appropri-
ate feedback about my
performance

10. Eu recebo feedback
apropriado sobre meu
desempenho.

Eu recebo retorno posi-
tive sobre a meu de-
sempenho

10. Eu recebo feedback
apropriado sobre meu
desempenho.

11. In this clinical
area, it is difficult to
discuss errors.

11. Nesta area clinica, é
dificil discutir erros.

Nessa unidade € dificil
discutir sobre erros.

11. Nesta area, é dificil
discutir erros.

12. T am encouraged
by my colleagues to
report any patient
safety concerns I may
have.

12. Eu sou incentivado
por meus colegas a relatar
qualquer preocupagdo que
eu tenha com a seguranca
do paciente.

Eu sou encorajado por
meus colegas a infor-
mar alguma preocupa-
¢do com a seguranca do
paciente que eu possa
ter

12. Eu sou encorajado
(a) por meus colegas a
informar qualquer
preocupagdo quanto a
seguranga do paciente..

13. The culture in this
clinical area makes it
easy to learn from the
errors of others.

13. A cultura nesta area
clinica facilita o aprendi-
zado com base nos erros
dos outros.

Nessa unidade tem por
cultura aprender com os
erros dos outros

13. A cultura nesta area
torna facil aprender
com os erros dos ou-
tros.

14. My suggestions
about safety would be
acted upon if T ex-
pressed them to man-
agement.

14. Se eu expressar mi-
nhas sugestdes sobre
seguranga a chefia, elas
serdo consideradas em
acoes futuras.

Minhas sugestdes sobre
segurancga serao postas
em agdo se eu expressa-
las a geréncia

14. Minhas sugestdes
sobre seguranga serao
postas em agéo se eu
expressd-las a adminis-
tracao.

15. I like my job.

15. Eu gosto do meu
trabalho.

Eu amo meu trabalho

15. Eu gosto do meu
trabalho.

16. Working here is
like being part of a
large family

16. Trabalhar aqui € como
fazer parte de uma grande
familia.

Trabalhar aqui é como
fazer parte de uma
grande familia

16. Trabalhar aqui é
como fazer parte de
uma grande familia.

17. This is a good
place to work.

17. Este € um bom lugar
para se trabalhar.

Aqui é um bom lugar
para trabalhar

17. Este ¢ um bom
lugar para trabalhar.

18. I am proud to work
in this clinical area.

18. Eu tenho orgulho de
trabalhar nesta area clini-
ca.

Eu me orgulho por
trabalhar nessa unidade

18. Eu me orgulho de
trabalhar nesta area.

19. Morale in this
clinical area is high.

19. O moral nesta area
clinica é elevado.

A moral nessa unidade
é alta

19. O moral nesta area
é alto.

20. When my work-
load becomes exces-
sive, my performance
is impaired.

20. Quando eu fico sobre-
carregado de trabalho,
meu desempenho é com-
prometido.

Quando a minha carga
d trabalho esté excessi-
va meu desempenho
diminui

20. Quando minha
carga de trabalho é
excessiva meu desem-
penho € prejudicado.

21. 1 am less effective
at work when fatigued.

21. Eu sou menos eficien-
te no trabalho quando
estou cansado.

Sou menos eficiente no
trabalho quando estou
fatigado

21. Eu sou menos efi-
ciente no trabalho
quando estou cansado

(a).
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22. 1 am more likely to
make errors in tense or
hostile situations.

22. Eu tenho maior pro-
babilidade de cometer
erros em situagdes de
tensd@o ou hostilidade.

Sou mais propenso a
cometer erros em situa-
¢Oes tensas e hostis

22. Eu tenho maior
probabilidade de come-
ter erros em situacgoes
tensas ou hostis.

23. Fatigue impairs my
performance during
emergency situations
(e.g. emergency resus-
citation, seizure).

23. O cansa¢o comprome-
te meu desempenho em
situacdes de emergéncia
(ex. manobras de ressusci-
tagcdo, convulsoes).

A fadiga diminui minha
atuacdo durante situa-
¢des de emergéncia (
ex: reanimagdo cardia-
ca)

23. Cansaco prejudica
meu desempenho du-
rante situacdes de e-
mergéncia (ex: ressus-
citagdo emergente,
convulsoes).

24. Management sup-
ports my daily efforts:

24. A chefia ap6ia meus
esforgos didrios.

A geréncia apoia meus
esforgos didrio

24. A administracdo
apo6ia meus esfor¢os
didrios.

25. Management
doesn’t knowingly
compromise pt safety:

25. A chefia ndo com-
promete conscientemente
a seguranga do paciente.

A geréncia ndo tem
consciéncia do com-
promisso com a segu-
ranca do paciente

25. A administracdo
ndo compromete cons-
cientemente a seguran-
ca do paciente.

26. Management is
doing a good job:

26. A chefia faz um bom
trabalho.

A geréncia estd fazendo
um bom trabalho

26. A administracdo
esta fazendo um bom
trabalho.

27. Problem personnel
are dealt with con-
structively by our:

27. Membros problemati-
cos da equipe sdo tratados
de modo construtivo pe-
la(o):

Problemas pessoais sdo
divididos construtiva-
mente por nossa

27. Membros proble-
maéticos da equipe sdo
tratados de modo cons-
trutivo por nos.

28. 1 get adequate,
timely info about
events that might af-
fect my work, from:

28. Recebo informacdes
adequadas e oportunas
sobre eventos que possam
afetar meu trabalho, por
parte do (a):

Eu obtenho informa-
¢des na hora certa e
adequadamente sobre
eventos que podem
afetar meu trabalho da:

28. Eu obtenho infor-
magdes adequadas e
oportunas sobre even-
tos que podem afetar
meu trabalho da (0):

29. The levels of staff-
ing in this clinical area
are sufficient to handle
the number of patients.

29. O efetivo de profis-
sionais nesta drea clinica é
suficiente para lidar com
o nimero de pacientes.

O niimero de pessoal
nessa unidade ¢ sufici-
ente para o nimero de
pacientes

29. Os niveis da equipe
(nimero e qualificacdo)
nesta drea sao suficien-
tes para lidar com o
nimero de pacientes.

30. This hospital does
a good job of training
new personnel.

30. Este hospital faz um
bom trabalho no treina-
mento de novos funciona-
rios.

Nesse hospital tem um
bom treinamento para
os profissionais novatos

30. Este hospital faz
um bom trabalho no
treinamento de novos
membros da equipe.

31. All the necessary

information for diag-

nostic and therapeutic
decisions is routinely

available to me.

31. Todas as informacdes
necessdrias para decisdes
de diagndéstico e tratamen-
to estdo & minha disposi-
¢a0, rotineiramente.

Todas as informacdes
necessdrias para as
decisdes de diagndstico
e terapéutica sdo avali-
ados rotineiramente por
mim

31. Toda informagdo
necessdria para deci-
sdes diagndsticas e
terapéuticas estd dispo-
nivel rotineiramente
para mim.

32. Trainees in my
discipline are ade-
quately supervised.

32. Os estagidrios/ traine-
es da minha disciplina sdo
adequadamente supervisi-
onados.

Estagidrios na minha
disciplina sdo adequa-
damente supervisiona-
dos

32. Estagidrios da mi-
nha profissdo sao ade-
quadamente supervisi-
onados.

33. I experience good
collaboration with
nurses in this clinical
area.

33. Trabalho em um re-
gime de boa colaboragdo
com a enfermagem desta
drea clinica.

Eu experencio boa
colaboragdo com as
enfermeiras nessa uni-
dade

33. Eu vivencio boa

colaboracdo com en-
fermeiros (as) nesta

area.

34. I experience good
collaboration with staff
physicians in this
clinical area.

34. Trabalho em um re-
gime de boa colaboracdo
com os médicos desta
area clinica

Eu experencio boa
colabora¢do com o
médico da equipe

34. Eu vivencio boa
colabora¢do com a
equipe dos médicos
nesta drea.

35. I experience good
collaboration with
pharmacists in this
clinical area.

35. Trabalho em um re-
gime de boa colaboracdo
com os farmacéuticos
desta area clinica

Eu experencio boa
colaboragdo com os
farmacéuticos dessa
unidade

35. Eu vivencio boa
colaboragdo com far-
macéuticos nesta area.
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36. Communication
breakdowns that lead
to delays in delivery of
care are common

36. Sdo comuns as falhas
de comunicacdo que le-
vam a demora no atendi-
mento.

Transtornos na comuni-
cacdo que conduzem
atraso na passagem de
cuidados sdo comuns

36. Falhas na comuni-
cacdo que levam a
demora no atendimento
sao comuns.

Position: (mark only
one)

Posicao: (marque ape-
nas uma)

Posicao: (marque
apenas uma)

cargo: (marque apenas
uma)

Attending/Staff Physi- | Médico da equipe/ res- Meédico responsa- Meédico da equipe

cian ponsavel vel/médico da equipe

Fellow Physician Meédico adjunto Médico residente pds Medico adjunto
graduando

Resident Physician Meédico residente Medico residente Meédico residente

Physician Assis- Assistente médico/ En- Meédico assitente/ en- Meédico assitente

tant/Nurse Practitioner | fermeiro especializado fermeira assitencial

Nurse Manager/Charge | Chefe de enfermagem/ Enfermeira ger- Enfermeiro (a) che-

Nurse Enfermeiro encarregado ente/enfermeiro encar- fe/enfermeiro (a) encar-

regado regado (a)
Registered Nurse Enfermeira formada Enfermeira registrada Enfermeiro (a)
Pharmacist Farmacéutico Farmacéutico Farmacéutico (a)
Therapist (RT, PT, Terapeuta (Radio, Fisio, Fisioterapéuta, Terapeuta (ocupacio-
OT, Speech) Ocupacional, Fono) terapéuta ocupacional nal, psicélogo, fonoau-

didlogo, fisioterapeuta)

Clinical Social Worker

Assistente social

Assistente social

Dietician/Nutritionist

Dietista/ Nutricionista

Nutricionista

Nutricionista/técnico
em nutri¢ao

Clinical Support Suporte clinico (Biomédi- | Suporte clinico Auxiliares

(CMA, EMT, Nurses co, Paramédico, Auxiliar

Aide, etc.) de enfermagem, etc.)

Technolo- Tecnoélogo/ Técnico (ex. Técnico (laboratério, Tecnélogos/técnicos

gist/Technician (e.g.,
Surg., Lab, Rad.)

Cirurgia, Laboratério,
Radiologia)

radiologia)

(cirurgia, laboratério,
radiologia)

Admin Support
(Clerk/Secretary/Rece
ptionist)

Administrativo (auxiliar
escritorio/ secretaria/
recepcionista)

Administrador (se-
cretdrio, recepcionista)

Administrativo (auxili-
ar de escrito-
rio/secretdrio (a)/ re-
cepcionista)

Environmental Support

Suporte ambiental (pesso-

Suporte ambiental

Suporte ambiental

(Housekeeper) al de limpeza) (pessoal de limpeza)
Other Manager (e.g., Outro cargo de chefia (ex. | Outro tipo de gerente utro cargo de chefia
Clinic Manager) Chefe de Clinica) (ex: Gerente clinico)
Other: Ou- Outros Outro

tra:
Today’s Date Data de hoje (més/ano): | Data de hoje data (més/ano)
(month/year):
Mark your gender: Indique seu sexo: Masc. | Sexo: masculino e Sexo: masculino femin-
Male Female Fem. feminine ino
BACKGROUND INFORMACOES INFORMACOES INFORMACOES
INFORMATION GERAIS GERAIS GERAIS
Primarily Adult Peds | Primariamente Adulto Adulto, pediatrica ou Atuacdo primdria adul-
Both Pediatrico Ambos ambos to, pediatria e ambos

Years in specialty:
Less than 6 months 6
tollmo.1to2yrs3
to4yrs5to 10 yrs 11
to 20 yrs 21 or more

Tempo na especialidade:
Menos de 6 meses 6 a 11
m.1a2anos3a4anos5S
a 10 anos 11 a 20 anos 21
ou mais

Anos de especialista:
menos que 6 meses, 6 a
11 meses, 1 a 2 anos, 3
a4 anos, 5 a 10 anos,
11 a 20 anos, 21 anos
ou mais

Tempo na especialida-
de: menos de 6 meses,
6all meses,1a2
anos, 3 a4 anos, 5a 10
anos, 11 a 20 anos 21
anos ou mais.

Thank you for com-
pleting the survey -
your time and par-
ticipation are greatly
appreciated.

Obrigado por dedicar
seu tempo e preencher o
questionario — sua parti-
cipacio foi muito impor-
tante.

Obrigado por responder
este questiondrio- seu
tempo e sua participa-
¢do sdo apreciados

Obrigada por responder
este instrumento. Seu
tempo e sua participa-
¢do sdo muito impor-
tantes.
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APENDICE B

RT1, RT2 e sintese das retrotraducdes

Back translation (RT1)

Back translation (RT2)

Back Translation Summary

Safety Attitudes Questionnaire: the
health team’s perspective on this
care area

Safety Attitudes Question-
naire: perspective of the
healthcare team about this
area of care

Safety Attitudes Questionnaire: the
health team’s perspective on this
care area

I work in the clinical or patient
care area, where you spend most of
your time:

Working in the clinical area
or area of care of patients,
where you spend most of
your time:

I work in the (clinical or patient
care area, where you spend most of
your time:

That is a department of:

This is a department of:

This is a department of:

Please fill out this instrument based
on your experience in this area.

Please fill out this instru-
ment based on your experi-
ences in this area.

Please fill out this instrument based
on your experience in this area.

Use pencil number 2 only

Use only a number 2 pencil

Use only a number 2 pencil

Right answer/wrong answer

Correct answer / incorrect
answer

Correct mark/ incorrect mark

Wipe out any answer you want to
change very carefully

Delete very well any answer
that you want to change.

Erase any mark that you want to
change.

Please answer the following items
about your unit or specific area.

Please answer the following
items relative to your spe-
cific unit or area.

Please answer the following items
relative to your specific unit or area

Select your answers using the scale
below:

Select your answers using
the scale below:

Select your answers using the scale
below:

a. I fully disagree

a. Completely disagree

I completely disagree

b. I partially disagree b. Partially disagree I partially disagree
c. neutral c. Neutral Neutral
d. I partially agree d. Partially agree I partially agree

e. I fully agree

e. Completely agree

I completely disagree

x. Does not apply

x. Not applicable

Not applicable

1. The nurse’s contribution is well
received in this area.

1. The contribution of the
nurse is well received in this
area.

The nurse’s contribution is well
received in this area.

2. In this area, it is hard to talk
openly if I perceive a problem in
patient care.

2. In this area, it is difficult
to speak openly if I perceive
a problem with patient care.

In this area, it is difficult to speak
openly if I perceive a problem with
patient care.

3. Disagreements in this area are
solved appropriately (e.g. not who
is right, but what is best for the
patient).

3. The disagreements in this
area are resolved appropri-
ately (ie, not who is right,
but what is best for the
patient).

The disagreements in this area are
resolved appropriately (ie, not who
is right, but what is best for the
patient).

4. I have the support I need from
other team members to take care of
patients.

4. I have the support I need
from other team members to
care for patients.

I have the support I need from other
team members to care for patients.

5. It is easy for team members here
to ask questions when there is
something they do not understand.

5. It is easy for team mem-
bers here to ask questions
when there is something
they do not understand.

It is easy for team members here to
ask questions when there is some-
thing they do not understand.

6. Physicians and nurses here work
together as a well-coordinated
team.

6. The physicians and
nurses here work together as
a well coordinated team.

The physicians and nurses here
work together as a well coordinated
team.

7.1 would feel safe if I were

7. I would feel safe being

I would feel safe being if I were




Apéndice 142 -

treated as a patient here.

treated here as a patient.

treated as a patient here.

8. Errors are treated appropriately
in this area.

8. Mistakes are handled
appropriately in this area.

Errors are handled appropriately in
this area.

9.1 know the adequate channels to
forward questions on patient safety
in this area.

9. I know the proper chan-
nels to direct questions
related to patient safety in
this area.

I know the proper channels to for-
ward questions related to patient
safety in this area.

10. I get appropriate feedback on
my performance.

10. I receive appropriate
feedback about my per-
formance.

I receive appropriate feedback about
my performance.

11. In this area, it is hard to discuss
€errors.

11. In this area, it is difficult
to discuss mistakes.

In this area, it is hard to discuss
€erTors.

12. My colleagues encourage me to
inform about any concern with
patient safety I may have.

12. T am encouraged (a) by
my colleagues to report any
concerns about patient
safety that I may have.

I am encouraged (a) by my col-
leagues to report any concerns
about patient safety that I may have.

13. Culture in this area makes it
easy to learn from other people’s
eITOrS.

13. The culture in this area
makes it easy to learn from
the mistakes of others.

The culture in this area makes it
easy to learn from the errors of
others.

14. My suggestions about safety
will be put in practice if I express
them to management.

14. My suggestions about
safety will be put into action
if I express them to the
management.

My suggestions about safety will be
put in practice if I express them to
management.

15. I like my job.

15. I like my job.

I like my job.

16. Working here is like being part
of a big family.

16. Working here is like
being part of a large family.

Working here is like being part of a
large family.

17. This is a good place to work.

17. This is a good place to
work.

This is a good place to work.

18. I'm proud of working in this
area.

18. T am proud to work in
this area.

I am proud to work in this area.

19. Spirits in this area are good.

19. Morale is high in this
area.

Morale is high in this area.

20. When my workload is too high
this impairs my performance.

20. When my workload is
excessive my performance
is impaired.

When my workload is excessive my
performance is impaired

21. I’m less efficient at work when
I’m tired.

21. I am less efficient at
work when I'm tired.

I am less efficient at work when I'm
tired.

22. My probability of making er-
rors is higher in tense or hostile
situations.

22. 1 am more likely to
make mistakes in tense or
hostile situations;

I am more likely to make mistakes
in tense or hostile situations

23. Fatigue impairs my perform-
ance during emergency situations
(e.g. emergency resuscitation,
convulsions).

23. Tiredness affects my
performance during emer-
gency situations (e.g. emer-
gency resuscitation, sei-
Zures).

Fatigue impairs my performance
during emergency situations (e.g.
emergency resuscitation, seizures).

Unit management

Unit management

Unit management

Hospital management

Hospital management

Hospital management

24. Management supports my daily
efforts.

24. The management sup-
ports my daily efforts.

The management supports my daily
efforts.

25. Management does not con-
sciously jeopardize patient safety.

25. The management does
not knowingly compromise
patient safety

The management does not know-
ingly compromise patient safety

26. Management is doing a good
job.

26. The management is
doing a good job.

The management is doing a good
job.

27. We treat problematic team
members constructively.

27. Problematic team mem-
bers are treated in a con-
structive way by us.

We treat problematic team members
constructively.
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28. I get adequate and timely in-
formation about events that can
affect my work from:

28. I get adequate and op-
portune information about
events that may affect my
work:

I get adequate and timely informa-
tion about events that may affect
my work from:

29. Team levels (number and quali-
fication) in this area are sufficient
to deal with the number of patients.

29. The levels of staff
(number and qualification)
in this area are sufficient to
cope with the number of
patients.

The levels of staff (number and
qualification) in this area are suffi-
cient to cope with the number of
patients.

30. This hospital is doing a good
job in training new team members.

30. This hospital does a
good job in training new
team members.

This hospital does a good job in
training new team members.

31. Any information I need for
making diagnostic or therapeutic
decisions is routinely available.

31. All necessary informa-
tion for diagnostic and
therapeutic decisions is
routinely available to me.

All necessary information for diag-
nostic and therapeutic decisions is
routinely available to me.

32. Trainees in my profession are
properly supervised.

32. Trainees of my profes-
sion are adequately super-
vised.

Trainees of my profession are ade-
quately supervised.

33. My collaboration with nurses in
this area is good.

33. I experience good col-
laboration with nurses in
this area.

I experience good collaboration
with nurses in this area.

34. My collaboration with the
physicians’ team in this area is
good.

34. T experience good col-
laboration with the team of
doctors in this area.

I experience good collaboration
with the team of doctors in this area

35. My collaboration with pharma-
cists in this area is good.

35. I experience good col-
laboration with pharmacists
in this area.

I experience good collaboration
with pharmacists in this area.

36. Communication flaws leading
to care delays are common.

36. Communication failures
that lead to delays in treat-
ment are common.

Communication failures leading to
care delays are common.

Information

Information

Information

Have you ever filled out this in-
strument before?

yes

no

does not know

Have you ever completed
this instrument before?
yes

no

do not know

Have you ever completed this in-
strument before?

yes

no

do not know

function: (mark only one)

Position: (check only one)

Position: (mark only one)

team physician

Senior physician

adjunct physician

Specialist physician

resident physician

Resident physician

assistant physician

Assistant physician

head nurse/nurse in charge

Head nurse / charge nurse

nurse

nurse

pharmacist

pharmacist

therapist (occupational, psycholo-
gist, speech and language, physio-
therapist)

therapist (occupational,
psychologist, speech thera-
pist, physiotherapist)

social worker

Social worker

nutritionist/nutrition technician

nutritionist / nutrition tech-
nician

auxiliaries

Auxiliary nurse

technologists/technicians (surgery,
laboratory, radiology)

technologists / technicians
(surgery, laboratory, radiol-

0gy)




Apéndice 144 -

administrative (office auxil-
iary/secretary/receptionist)

administrative (office assis-
tant / secretary / reception-
ist)

environmental support (cleaning
staff)

support staff (cleaning staff)

other leading function

other management position

other management position

other

other

other

date (month/year)

date (month / year)

date (month/year)

gender: male/female

sex: male female

gender: male/female

Information

Information

Primary activity adult, pediatrics
and both

Primary practice adult,
pediatric and both

Primary practice adult, pediatric and
both

Time in specialty area: less than 6
months, 6 to 11 months, 1 to 2
years, 3 to 4 years, 5 to 10 years,
11 to 20 years, 21 years or more.

Time in the specialty: less
than 6 months, 6 to 11
months, 1 to 2 years, 3 to 4
years, 5 to 10 years, 11 to
20 years, 21 or more.

Time in specialty area: less than 6
months, 6 to 11 months, 1 to 2
years, 3 to 4 years, 5 to 10 years, 11
to 20 years, 21 years or more.

Thank you for answering this ques-
tionnaire. Your time and participa-
tion are very important.

Thank you for answering
this instrument. Your time
and participation are very
important.

Thank you for answering this ques-
tionnaire. Your time and participa-
tion are very important.
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APENDICE C

Instrucdes para analise do instrumento
Segue abaixo as instrucdes para avaliagdo semantica entre as diferentes versdes do Questiondrio
de Atitudes de Seguranca- Safety Attitudes Questionnaire- SAQ short form 2006.
Para auxiliar na avaliacdo envio em anexo os seguintes documentos:

e Instrumento original- Safety Attitudes Questionnaire- Short Version 2006.

¢ Sintese das traducées - A traducio foi realizada por dois tradutores independentes e bilingiies.
Ap6s a fase de traducido foi realizada uma sintese das duas tradugdes para obter uma versio co-
mum das tradugdes.

e Sintese da Back Translation - A sintese das duas tradugdes em portugués do instrumento foi
vertida para o inglés. Esta fase foi realizada por dois tradutores bilingiies, nativos do idioma da
escala (inglés).

A lista de itens a seguir corresponde as versdes original e traduzida do Questiondrio de Atitudes
de Seguranga- Safety Attitudes Questionnaire- SAQ short form 2006.

O item descrito em cor preta corresponde a forma original do instrumento e aquele descrito em
vermelho equivale a sua forma traduzida para o portugués.

Ao analisar as equivaléncias semanticas, idiomatica, cultural e conceitual considere as seguintes
orientacdes:

Equivaléncias seméantica e idiomatica: correspondem a equivaléncia no significado (gramadtica e

vocabuldrio) das palavras e no uso de expressdes equivalentes nos dois idiomas.

Equivaléncia cultural: corresponde a coeréncia com as experiéncias vivenciadas pela populagio a

qual o instrumento se destina.

Equivaléncia conceitual: corresponde a equivaléncia dos itens com os dominios a qual se pretende

medir.

Para a avaliacdo das quatro equivaléncias utilize a escala abaixo:

Escala de equivaléncia
-1 ndo equivalente
0 ndo ¢ possivel avaliar/ndo sei
+1 equivalente

Caso assinale, -1 ou 0, por favor faca sugestdes quanto as alteragdes que acharem pertinentes nas

linhas disponiveis abaixo de cada item.

Lista de dominios
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z

Reconhecimento do estresse: reconhecimento de como meu desempenho € influenciado por fatores
estressores.

Condigoes de trabalho: percepcdo da qualidade de suporte ambiental e logistico no lugar de trabalho
(por exemplo: equipamentos e profissionais)

Clima de seguranca: percepg¢io de um forte e proativo compromisso organizacional com a segurancga.
Percepcao da geréncia: aprovagdo das agdes da administragao.

Satisfaciao no trabalho: sentimento agraddvel ou estado emocionalmente positivo resultante da percep-
¢do da experiéncia de trabalho.

Clima de trabalho em equipe: percepcio da qualidade da colaboracio entre os profissionais da equipe

Safety Attitudes: Frontline Perspectives from this Patient Care Area
Questionario de Atitudes de Seguranca: perspectiva da equipe de satide sobre esta area de cui-
dado.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

I work in the (clinical area or patient care area where you typically spend your time):
Trabalho no/na area clinica ou area de cuidado aos pacientes onde vocé passa a maior parte do seu

tempo:

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

This is in the Department of:

Este é um departamento de:
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Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)
Semantica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
Please complete this survey with respect to your experiences in this clinical area.
Por favor, preencha este instrumento baseando-se nas suas experiéncias nesta area.
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)
Semantica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
Use number 2 pencil only.
Use somente lapis niimero 2.
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

Correct Mark/ Incorrect Marks

Resposta correta / resposta incorreta
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Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ ndo sei) (equivalente)
Semaéntica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
Erase cleanly any mark you wish to change.
Apague muito bem qualquer resposta que vocé desejar mudar.
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (néo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

Disagree Strongly, Disagree Slightly, Neutral, Agree Slightly, Agree Strongly, Not Applicable

Discordo totalmente, discordo em parte, neutro, concordo em parte, Concordo totalmente, nao se

aplica

Equivaléncias

-1
(nao equivalente)

0
(nao é possivel avaliar/ nao sei)

+1
(equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

Teamwork Climate

Clima de trabalho em equipe

1. Nurse input is well received in this clinical area.

1. A contribuicio do (a) enfermeiro (a) ¢ bem recebida nesta area.
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Equivaléncias

-1
(nao equivalente)

0
(nao é possivel avaliar/ ndo sei)

+1
(equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

2. In this clinical area, it is difficult to speak up if I perceive a problem with patient care.

2. Nesta area, ¢ dificil falar abertamente se eu percebo um problema com o cuidado ao paciente.

Equivaléncias

-1
(nao equivalente)

0
(ndo € possivel avaliar/ nio sei)

+1
(equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

3. Disagreements in this clinical area are resolved appropriately (i.e., not who is right, but what is

best for the patient).

3. As discordincias nesta area sio resolvidas de modo apropriado (ex: ndo quem esta certo, mas o

que é melhor para o paciente).

Equivaléncias

-1
(nao equivalente)

0
(nao é possivel avaliar/ nao sei)

+1
(equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

4. I have the support I need from other personnel to care for patients.

4. Eu tenho o apoio que necessito de outros membros da equipe para cuidar dos pacientes.
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Equivaléncias

-1
(nao equivalente)

0
(nao é possivel avaliar/ ndo sei)

+1
(equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

5. It is easy for personnel here to ask questions when there is something that they do not under-

stand.

5. E facil para os membros da equipe daqui fazerem perguntas quando existe algo que eles nao

entendem.

Equivaléncias

-1
(nao equivalente)

0
(ndo € possivel avaliar/ nio sei)

+1
(equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

6. The physicians and nurses here work together as a well-coordinated team.

6. Os (as) médicos (as) e enfermeiros (as) daqui trabalham juntos como uma equipe bem coordena-

da.

Equivaléncias

-1
(nao equivalente)

0
(néo € possivel avaliar/ nio sei)

+1
(equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

33. I experience good collaboration with nurses in this clinical area.
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33. Eu vivencio boa colaboracio com enfermeiros (as) nesta area.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ ndo sei) (equivalente)
Semantica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
34. I experience good collaboration with staff physicians in this clinical area.
34. Eu vivencio boa colaboracio com a equipe dos médicos nesta area.
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)
Semantica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
35. I experience good collaboration with pharmacists in this clinical area.
35. Eu vivencio boa colaboracao com farmacéuticos nesta area.
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

36. Communication breakdowns that lead to delays in delivery of care are common.
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36. Falhas na comunicacio que levam a demora no atendimento sio comuns.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ ndo sei) (equivalente)
Semaéntica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
Safety Climate
Clima seguro
7. I would feel safe being treated here as a patient.
7. Eu me sentiria seguro (a) se fosse tratado (a) aqui como um paciente.
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ ndo sei) (equivalente)
Semaéntica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
8. Medical errors are handled appropriately in this clinical area.
8. Erros sao tratados de modo apropriado nesta area.
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual
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9. I know the proper channels to direct questions regarding patient safety in this clinical area.
9. Eu conheco os canais adequados para encaminhar questoes relacionadas a seguranca do paciente

nesta area.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (néo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

10. I receive appropriate feedback about my performance.

10. Eu recebo feedback apropriado sobre meu desempenho.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

11. In this clinical area, it is difficult to discuss errors.

11. Nesta area, € dificil discutir erros.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual
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12. I am encouraged by my colleagues to report any patient safety concerns I may have.

12. Eu sou encorajado (a) por meus colegas a informar qualquer preocupacio quanto a seguranca
do paciente que eu possa ter.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (néo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

13. The culture in this clinical area makes it easy to learn from the errors of others.

13. A cultura nesta area torna facil aprender com os erros dos outros.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

Job Satisfaction
Satisfacdo no trabalho

14. My suggestions about safety would be acted upon if I expressed them to management.

14. Minhas sugestoes sobre seguranca serao postas em aciio se eu expressa-las a administracio.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual
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15. I like my job.

15. Eu gosto do meu trabalho.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

16. Working here is like being part of a large family.

16. Trabalhar aqui é como fazer parte de uma grande familia.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

17. This is a good place to work.

17. Este ¢ um bom lugar para trabalhar.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual
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18. I am proud to work in this clinical area.

18. Eu me orgulho de trabalhar nesta area.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)
Semaéntica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
19. Morale in this clinical area is high.
19. O moral nesta area ¢ alto.
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ ndo sei) (equivalente)
Semaéntica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
Stress Recognition
Reconhecimento do estresse
20. When my workload becomes excessive, my performance is impaired.
20. Quando minha carga de trabalho € excessiva meu desempenho é prejudicado.
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual
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21. I am less effective at work when fatigued.

21. Eu sou menos eficiente no trabalho quando estou cansado (a).

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

22. 1 am more likely to make errors in tense or hostile situations.

22. Eu tenho maior probabilidade de cometer erros em situacdes tensas ou hostis.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

23. Fatigue impairs my performance during emergency situations (e.g. emergency resuscitation,
seizure).
23. Cansaco prejudica meu desempenho durante situacoes de emergéncia (ex: ressuscitacio emer-

gente, convulsoes).

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica
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Cultural

Conceitual

Perceptions of Management
Percepcao da geréncia

Unit management, Hospital management

Administracao da unidade/ administracao do hospital

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ ndo sei) (equivalente)
Semantica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
24. Management supports my daily efforts:
24. A administracdo apdia meus esforcos diarios.
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)
Semantica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
25. Management doesn’t knowingly compromise patient safety:
25. A administracido ndo compromete conscientemente a seguranca do paciente:
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)
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Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

26. Management is doing a good job:

26. A administracio esta fazendo um bom trabalho.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ ndo sei) (equivalente)
Semantica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
27. Problem personnel are dealt with constructively by our:
27. Membros problematicos da equipe sio tratados de modo construtivo por nés:
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

28. I get adequate, timely info about events that might affect my work, from:

28. Eu obtenho informacoes adequadas e oportunas sobre eventos que podem afetar meu trabalho

do (a):
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Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ ndo sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

29. The levels of staffing in this clinical area are sufficient to handle the number of patients.
29. Os niveis da equipe (niimero e qualificacio) nesta area sao suficientes para lidar com o nimero

de pacientes.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (néo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

Working Conditions
Condicoes de trabalho
30. This hospital does a good job of training new personnel.

30. Este hospital faz um bom trabalho no treinamento de novos membros da equipe.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual
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31. All the necessary information for diagnostic and therapeutic decisions is routinely available to
me.
31. Toda informacio necessaria para decisoes diagnosticas e terapéuticas esta disponivel rotineira-

mente para mim.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

32. Trainees in my discipline are adequately supervised.

32. Estagiarios da minha profissio sio adequadamente supervisionados.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

BACKGROUND INFORMATION

Informacao

Have you completed this survey before? Yes / not/ don’t know

Vocé ja havia preenchido este instrumento anteriormente? Sim, nao, niao sabe

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural
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Conceitual

Position: (mark only one)

Cargo: (marque somente uma)

Attending/Staff Physician

Médico da equipe/ responsavel

Equivaléncias

-1
(nao equivalente)

0
(ndo € possivel avaliar/ nio sei)

+1
(equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

Fellow Physician
Médico adjunto

Equivaléncias

-1
(nao equivalente)

0
(nao é possivel avaliar/ nao sei)

+1
(equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

Resident Physician

Médico residente

Equivaléncias

-1
(nao equivalente)

0
(néo € possivel avaliar/ nio sei)

+1
(equivalente)
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Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

Physician Assistant/Nurse Practitioner

Assistente médico/ enfermeiro especializado

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)
Semantica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
Nurse Manager/Charge Nurse
Chefe de enfermagem/ enfermeiro encarregado
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)
Semaéntica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
Registered Nurse
Enfermeira
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica
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Cultural

Conceitual

Pharmacist

Farmacéutico

Equivaléncias

-1
(nao equivalente)

0
(nao é possivel avaliar/ nao sei)

+1
(equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

Therapist (RT, PT, OT, Speech)

Terapeuta (ocupacional, psicélogo, fonoaudiologo, fisioterapeuta)

Equivaléncias

-1
(nao equivalente)

0
(néo € possivel avaliar/ nio sei)

+1
(equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

Clinical Social Worker

Assistente social

Equivaléncias

-1
(nao equivalente)

0
(nao é possivel avaliar/ nao sei)

+1
(equivalente)

Semantica e idio-
matica
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Cultural

Conceitual

Dietician/Nutritionist

Nutricionista/ técnico em nutricio

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)
Semantica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
Clinical Support (CMA, EMT, Nurses Aide, etc.)
Suporte clinico (Biomédico, Paramédico, Auxiliar de enfermagem, etc.)
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (néo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)
Semaéntica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
Technologist/Technician (e.g., Surg., Lab, Rad.)
Tecnologo/ Técnico (ex. Cirurgia, Laboratério, Radiologia)
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ ndo sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica
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Cultural

Conceitual

Admin Support (Clerk/Secretary/Receptionist)

Administrativo (auxiliar escritorio/ secretaria/ recepcionista)

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)
Semaéntica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
Environmental Support (Housekeeper)
Suporte ambiental (pessoal de limpeza)
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (néo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)
Semaéntica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
Other Manager (e.g., Clinic Manager)/ Other
Outro cargo de chefia (ex. Chefe de Clinica)/ Outro
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica
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Cultural

Conceitual

Today’s Date (month/year):

Data (més/ano):

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)
Semaéntica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
Mark your gender: Male/ female
Género: homem/ mulher
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)
Semantica e idio-
matica
Cultural
Conceitual
Primarily: Adult Peds Both
Atuacio primaria adulto, pediatria e ambos
Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual
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Years in specialty: Less than 6 months 6 to 11 mo. 1 to 2 yrs 3 to 4 yrs 5 to 10 yrs 11 to 20 yrs 21 or
more
Tempo na especialidade: menos de 6 meses, 6 a 11 meses, 1 a 2 anos, 3 a 4 anos, 5 a 10 anos, 11 a 20

anos 21 anos ou mais.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (nao é possivel avaliar/ nao sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual

Thank you for completing the survey - your time and participation are greatly appreciated

Obrigado por responder este instrumento. seu tempo e sua participacao sao muito importantes.

Equivaléncias -1 0 +1
(nao equivalente) (ndo € possivel avaliar/ nio sei) (equivalente)

Semantica e idio-
matica

Cultural

Conceitual
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APENDICE D

Questionario de Atitudes de Seguranca: perspectiva da equipe sobre esta drea de cuidado
Area clinica ou drea de assisténcia ao paciente onde vocé passa maior parte de seu tempo:

Departamento: Por favor, preencha este instrumento b d nas suas experiéncias nesta area
* Use somente lapis nimero 2 ; 3 Preenchi correto  Preenct i Nio se aplica

* Ap muito bem qual resposta que vocé desejar mudar a IR@® | Concordo totalmente
Por favor, responda os itens seguintes relativos 2 sua unidade ou area especifica Concordo parciaimente

Selecione suas respostas usando a escala abaixo:

SRl Discordo parcialmente
B B Discordo totalment
Discordo total | Discordoemparte | Neutro | Concordo em parte |Concordo | Naoseaplica | Hediid s

1. As sugestdes do (a) enfermeiro (a) sdo bem recebidas nesta drea

2. Nesta drea, é dificil falar abertamente se eu percebo um problema com o cuidadoe ao paciente
3. Nesta drea, as discordancias sio resolvidas de modo apropriado (ex: n3o quem esta certo, mas o que é melhor para o paciente)
4. Eu tenho o apoio que necessito de outros membros da equipe para cuidar dos pacientes

5. E facil para os profissionais que atuam nesta 4rea fazerem perguntas quando existe aigo que eles ndo enfendem
6. Os {as) meédicos (as) e enfermeiros (as) daqui frabalham juntos como uma equipe bem coordenada

7. Eu me sentiria seguro (a) se fosse tratado (a) aqui come paciente

8. Erros sdo tratados de maneira apropriada nesta érea

9. Eu conhego os meios adequados para encaminhar as quesiGes relacionadas & seguranca do paciente nesta area
10. Eu recebo retorno apropriado sobre meu desempenho

11. Nesta drea, € dificil discutir sobre erros

12. Sou encorajado(a) por meus colegas a informar qualquer preocupagéo que eu possa ter quanto 2 seguranca do paciente
13. A cultura nesta &rea tomna facil aprender com os erros dos outros

14. Minhas sugestdes sobre seguranca seriam postas em ac80 se eu as expressasse a administracio
15. Eu gosto do meu trabalho

16. Trabalhar aqui € como fazer parte de uma grande familia

17. Este é um bom lugar para trabalhar

18. Eu me orgulho de trabalhar nesta area

19. O moral nesta area é alto

20. Quando minha carga de trabalho ¢ excessiva, meu desempenho é prejudicado

21. Eu sou menos eficiente no trabalho quando estou cansado (a)

22, Eu tenho maior probabilidade de cometer erros em situagdes tensas ou hostis

23. O cansago prejudica meu desempenho durante situacdes de emergéncia (ex: reanimacao cardiorespiratoria, convulsdes)
24. A administrag8o apdia meus esforgos didrios: Adm unid & 20 Adm hosp
25. A administracdo no compromete conscientemente a seguranga do paciente: Adm unid
26. A administracgo est4 fazendo um bom trabalho: Adm unid C
27. Profissionais problematicos da equipe séo tratados de maneira construtiva por nossa: ~ Adm unid
28. Recebo informacBes adequadas e oportunas sobre eventos que podem afetar meu trabalho do (a): Adm unid ¢
29. Nesta area, 0 niimero e a qualificagdo dos profissionais séo suficientes para lidar com o niimero de pacientes
30. Este hospital faz um bom trabalho no freinamento de novos membros da equipe

31. Toda informagéo necesséria para decisbes diagndsticas e terapéuticas esta disponivel rotineiramente para mim
32. Estagiarios da minha profissdo sdo adequadamente supervisionados

33. Eu vivencio boa colaboragdo com os(as) enfermeiros (as) nesta 4rea
34. Eu vivencio boa colaboraggio com a equipe de médicos nesta area
35. Eu vivencio boa colaboraggo com os farmacéuticos nesta drea
36. Falhas na comunicacéo que levam a atrasos no atendimento sdo comuns

INFORMACOES
Vocé ja havia preenchido este instrumento anteriormente? (' Sim (O Nao O Ndosabe Data (més/ano)
Cargo: {marque somente um)
) Médico da equipe responsével O Psicdlogo ) Técnico em nutrigio/ radiclogia flaboratdrio
) Médico residente ) Farmacéutico (a) O Fonoaudidlogo
() Chefe de enfermagem ) Fisioterapeuta ) Administrativo (auxiliar escritdrio/ secretérial recepcionista)
) Assistente social (' Suporte ambiental (pessoal da limpeza)
) Auwiliar de enfermagem { Técnico de enfermagem (' Nutricionista D Qutro:
Género: ) homem () mulher Atuagio principal: (O adulto () pediatria (O ambos :
Tempo na especialidade: (O menosde6meses () 6atimeses () 1a2anos (J3a4anos (O 5at0anos (O 11a20anos () 21anos oumais |
Obrigado por responder este inst to. seu tempo e sua participacdo sdo muito importantes.

POR FAVOR NAO ESCREVA NESTA AREA

N Y
BEGB LD

O0000 DO 0L
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APENDICE E

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Profissionais da Saude)

Vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada Avalia¢do de
Atitudes de Seguranca- Adaptacdo transcultural do “Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)” para
o Brasil, sob a responsabilidade dos pesquisadores, Enf* MS. Rhanna Emanuela Fontenele Lima
de Carvalho e Enf* Dr* Silvia Helena de Bortoli Cassiani. Considerando as diferencas culturais
entre a realidade americana e a nossa, bem como a caréncia de instrumentos que mensurem o
clima de seguranca no ambiente hospitalar no Brasil, este estudo tem como objetivo traduzir e
validar para a lingua portuguesa o instrumento de Avaliacdo de Atitudes de Seguranga “Safety
Attitudes Questionnaire (SAQ)- versdo genérica. A SAQ tem por objetivo mensurar o clima de
seguranca percebido pelos profissionais de satide em seu ambiente de trabalho. Na sua partici-
pacdo vocé terd que responder a um instrumento que € formado por 41 itens agrupados em seis
dimensdes: clima de trabalho em equipe, satisfacdo profissional, percepcdes da geréncia, clima
seguro, condi¢des de trabalho, reconhecimento do estresse. A resposta de cada questdo é por
opcdes pré-estabelecidas: op¢do A- discorda totalmente B- discordo em parte , C- neutro, D-
concordo em parte, E- concordo totalmente e ndo se aplica.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd obtido pelo pesquisador, no mo-
mento da coleta de dados em seu setor de trabalho. A participacdo na pesquisa € voluntdria e o
senhor (a) é livre para recusar a participar e para retirar seu consentimento em qualquer momen-
to, sem prejuizo algum. Asseguro-lhe que as informacdes obtidas serdo utilizadas somente para
a realizag@o desse trabalho. Ndo haverd gastos e nem remuneracao pela sua participag¢do. O pos-
sivel risco da pesquisa é haver identificagdo dos participantes, entretanto, a pesquisadora se
comprometerd em manter sigilo absoluto sobre a sua participa¢do. Quanto aos beneficios, a sua
contribuicdo a esta pesquisa, mediante o preenchimento do questiondrio, ajudardo a validar o
primeiro instrumento em portugués para a avaliagdo da percepc¢ado de atitudes de seguranca. As
medidas das percep¢Oes dos trabalhadores sdo elementos importantes para a avaliacdo das ne-
cessidades de seguranga da institui¢do. Além disso, sua contribuicdo e participacio trardo bene-
ficios para o desenvolvimento cientifico e para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados
nesta unidade e em outros servigos de saude.

Uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com vocé. Qual-
quer duvida a respeito da pesquisa, voc€ poderd entrar em contato com o pesquisador abaixo
assinado. E, finalmente, quando o trabalho for apresentado nio serd usado o seu nome e nem
dado nenhuma informagdo que possa identifica-lo.

Pedimos sua colaborag@o para que nos envie as respostas o mais rapido possivel, pois

estes resultados norteardo a fase de validacao que serd realizada com os profissionais de satde.
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CONSENTIMENTO POS- ESCLARECIMENTO

Declaro que apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que

me foi explicado, concordo em participar da pesquisa.

Assinatura do especialista/ RG

Pesquisador responsavel
Rhanna Emanuela Fontenele Lima de Carvalho
Av Mister Hull 2933 apto 4021B
Celular: (85) 91491293

Fortaleza,...... de ........ de 2010
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