Ciéncias Sociais e Humanas

Traducdo, adaptacao cultural e validacao do
Safety Attitudes Questionnaire - Short Form
2006 para Portugal

Dora Maria Ricardo da Fonseca Saraiva

Dissertacao para obtencao do Grau de Mestre em

Gestao de Unidades de Saude
(2° ciclo de estudos)

Orientadora: Professora Doutora Anabela Almeida

Covilha, Janeiro de 2015



Traducgdo, adaptacao cultural e validacao do SAQ - Short Form 2006 para Portugal




Traducgdo, adaptacao cultural e validacao do SAQ - Short Form 2006 para Portugal

Dedicatoria

Ao meu filho Henrique, meu maior orgulho e alegria,
Pelo amor incondicional, apoio demonstrado e pela capacidade de compreender os momentos

em que nao estive presente.

ifi



Traducgdo, adaptacao cultural e validacao do SAQ - Short Form 2006 para Portugal




Traducgdo, adaptacao cultural e validacao do SAQ - Short Form 2006 para Portugal

Agradecimentos

A minha Orientadora, Professora Doutora Anabela Almeida, pelo privilégio que me deu ao
aceitar a orientacao desta dissertacao, pela disponibilidade, incentivo, confianca e apoio
prestado.

Aos Professores Doutores do Mestrado de Gestdao de Unidades de Saude pela exceléncia do

saber transmitido com rigor, pela capacidade de estimulo e pela confianca depositada.

A Professora Doutora Helena Alves, Professora Doutora Isabel Fernandes, Doutora Catarina
Cruto, Professor Doutor Antdnio Jodo Rodrigues, Professora Doutora Teresa Lopes, Mestre
Patricia Eirinha e Responsavel da Qualidade Catarina Mateus, pela disponibilidade e por todo
o profissionalismo demonstrado enquanto elementos da Comissao de Especialistas no processo

de adaptacao cultural.

A Administracido do Centro Hospitalar Cova da Beira e a todos os profissionais que

preencheram os questionarios, pela recetividade, interesse, apoio e incentivo demonstrados.

Ao meu filho e ao meu marido por acreditarem sempre em mim e no que faco. Pelo apoio

inestimavel, colaboracao e carinho revelados.

A todos, um reconhecido agradecimento!




Traducgdo, adaptacao cultural e validacao do SAQ - Short Form 2006 para Portugal

Vi



Traducgdo, adaptacao cultural e validacao do SAQ - Short Form 2006 para Portugal

‘“‘Aqueles que passam por nés,
nao vao sos, nao nos deixam sos,
Deixam um pouco de si,

Levam um pouco de nés’’

Antoine de Saint-Exupery
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Resumo

A seguranca do doente é um parametro integrante da qualidade dos cuidados e uma
prioridade dos sistemas de saude. Devido a funcdo estratégica que assume é indiscutivel a
preocupacado crescente das varias organizacdes de salde na utilizacdo de instrumentos que
avaliem o clima de seguranca. O Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) - Short Form 2006 é o
instrumento mais utilizado e rigorosamente validado para medir o clima de seguranca do
doente entre os prestadores de cuidados de salde. O objetivo deste estudo foi traduzir,
adaptar culturalmente e validar este instrumento para Portugal originando a versao SAQ -
Short Form 2006 PT.

Para o processo de traducdo e adaptacado cultural realizou-se um estudo metodologico
baseado nas recomendacoes de Beaton et al. (2000) com as etapas: traducao, sintese,
retrotraducdo, avaliacdo por uma comissdo de especialistas, pré-teste e submissao dos
relatorios aos autores do instrumento. Para a validacdo realizou-se um estudo transversal
numa amostra de 623 profissionais de salde. A fidelidade da versao adaptada foi avaliada
através da consisténcia interna e da reprodutibilidade, e a validade de constructo através da

analise fatorial confirmatoria.

0 SAQ - Short Form 2006 foi traduzido e adaptado para o contexto portugués com sucesso. A
validade de conteldo foi garantida através de uma comissdo de especialistas. A fidelidade foi
confirmada por um alfa de Cronbach de 0,92 e por um coeficiente de correlacao de Pearson
no teste-reteste de 0,99. Em relacdo as dimensdes, verificaram-se correlacdes positivas e
significativas entre todas as dimensoes, com excecao da dimensao reconhecimento do stress.
A anadlise fatorial confirmatéria mostrou indices de qualidade de ajustamento que revelam
uma adequacao muito boa para o modelo de seis fatores (X2/df=1,864; GIF=0,908; CIF=0,951 e
RMSEA=0,047).

A versdo SAQ - Short Form 2006 PT demonstrou boas propriedades psicométricas, através de
resultados de fidelidade e validade altamente satisfatorios e auspiciosos, permitindo a sua
aplicacao como medida valida do clima de seguranca na area da salde em contexto cultural

portugueés.

Palavras-chave

Seguranca do doente, Clima de seguranca, Cultura de seguranca, Psicometria, Safety

attitudes questionnaire.
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Abstract

Patient safety is both a parameter embedded within the quality of care and a priority of
health systems. Due to the strategic function that it takes on, the growing concern of the
different health organizations in the use of instruments which may assess the patient's safety
environment is indisputable. The Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) - Short Form 2006 is
the most widely and rigorously validated instrument used to measure the patient's safety
environment among health care providers. The goal of this study was to translate, culturally
adapt and validate this instrument within the Portuguese context, thus creating the SAQ
version - Short Form 2006 PT.

For the translation and cultural adaptation process, a methodological study was carried out
based on the recommendations of Beaton et al. (2000), with the following steps: translation,
synthesis, back translation, assessment by a committee of experts, pre-test and submission of
reports to the instrument’s authors. For the validation, a cross-sectional study was performed
with a sample of 623 health professionals. The fidelity of the adapted version was assessed
through its internal consistency and reproducibility, and the construct validity through

confirmatory factor analysis.

The SAQ - Short Form 2006 was successfully translated and adapted to the Portuguese
context. The validity of its content was ensured by a committee of experts. Its fidelity was
confirmed by a Cronbach's alpha of 0,92 and a Pearson's correlation coefficient in the test-
retest of 0,99. Regarding its different dimensions, there were positive and significant
correlations between all dimensions except for the stress recognition dimension. The
confirmatory factor analysis showed adjustment quality indexes that demonstrate rather good
adequacy to the six-factor model (Xz/df=1 ,864; GIF=0,908; CIF=0,951 and RMSEA=0,047).

The SAQ - Short Form 2006 PT version demonstrated good psychometric properties, through
the highly satisfactory and auspicious fidelity and validity of the results, thus allowing its
implementation as a valid measurement tool of the patient's safety environment in the health

field within the Portuguese cultural context.

Keywords

Patient safety, Safety climate, Safety culture, Psychometrics, Safety attitudes questionnaire.
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Capitulo 1

Introducao

1.1 Contextualizacao e justificacdao do tema

Os sucessivos avancgos cientificos e tecnoldgicos na area da Salde, a progressiva evolucao nos
procedimentos e complexidade dos equipamentos de diagnostico e tratamento, assim como, o
desenvolvimento farmacoldgico, estao associados a uma maior e melhor oferta de cuidados
assistenciais. Porém, a crescente utilizacao destes recursos, assim como, a sua interacdo com
diversos fatores pessoais, profissionais, organizacionais e clinicos introduz nas organizacoes
de saude fatores acrescidos de risco (Nieva & Sorra, 2003; Fragata, 2009; Ministério da Salde,
2010), com efeitos potencialmente prejudiciais para a seguranca do doente (Hansez & Chmiel,
2010).

Em Portugal, o relatdrio “Governacao dos Hospitais: nos 30 anos do Servico Nacional de Saude
(SNS)” esclarece que a prestacao de cuidados de salde é uma atividade complexa, incerta no
resultado e com potencial de causar danos colaterais nos doentes, sendo portanto, uma

atividade de alto risco (Ministério da Saude, 2009).

Nas ultimas décadas, registou-se uma preocupacao crescente dos profissionais e instituicoes
de salde pelas questbes associadas a seguranca do doente, e varios estudos revelaram ao
mundo que nos hospitais os incidentes associados aos cuidados de salde sdo frequentes
(Ramos & Trindade, 2013; Reis, 2013), sendo reconhecidos universalmente como um dos

problemas dos Sistemas de Salde (Fragata, 2009; Fernandes, 2012).

Em finais da década de 90 do século passado, o relatorio “To err is human” do Comité da
Qualidade para os Cuidados de Saude do Institute of Medicine (IOM) nos Estados Unidos da
América (EUA) (Institute of Medicine, 2000) foi o primeiro e grande impulsionador da
perspetiva da seguranca do doente, dando a conhecer que o contexto clinico é uma atividade
complexa que comporta muitos riscos, podendo causar sofrimento, danos, incapacidade e até
a morte (Kohn, Corrigan & Donaldson, 2000; Carneiro, 2010; Monteiro, 2010; Wachter, 2010;
Fernandes, 2012; Gomes, 2012; Peralta, 2012; Tabibi et al., 2012; Mello & Barbosa, 2013).

Nesta publicacao, citada pela generalidade da literatura da especialidade, estimava-se que,
anualmente, ocorriam entre 44 mil a 98 mil mortes nos hospitais norte-americanos devido a
erros associados a prestacao de cuidados de salde. Foram ainda identificadas cerca de 7 mil

mortes evitaveis, as quais se relacionavam apenas com o circuito do medicamento. Estes
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acontecimentos determinaram um custo anual que ascendeu a 21 mil milhoes de euros, sendo
o erro associado aos cuidados de salde considerado a oitava causa de morte naquele pais
(Kohn et al., 2000; Fragata, 2010; Abreu, 2012; Pablo, Palos & Mesquita, 2012).

As taxas de incidéncia destes eventos em hospitais atingem valores que variam entre os 3,7%
e os 16,6% (com consequente impacto clinico, economico e social), sendo que desses 40,0% a
70,0% sao considerados evitaveis (Sousa, Uva, Serranheira, Leite & Nunes, 2011). De forma
objetiva, aproximadamente 10,0% dos doentes que recorrem ao hospital sao alvo de um
evento adverso, sendo que cerca de 50,0% dessas situacdes sdo preveniveis (Kohn et al.,
2000; Zegers, Bruijne, Wagner, Groenewegen & Van der Wal, 2007; De Vries, Ramratten,
Smorenburg, Gouma & Boermeester, 2008; Fragata, 2009; Carneiro, 2010; Monteiro, 2010;
Uva, Sousa & Serranheira, 2010; Fernandes & Queirds, 2011; Fernandes, 2012; Pablo et al.,
2012; Ramos & Trindade, 2013; Reis, 2013) e que um terco provoca lesdes nos doentes
(Carneiro, 2010).

Desde entao, tem sido presente a preocupacao com a melhoria da qualidade dos servicos
prestados (Alves, 2009; Inchauspe, Moura, Carvalho & Costa, 2013), com enfoque primario no
sistema, ao invés de nos individuos; enfatizando-se a necessidade de promover uma cultura a
nivel organizacional (Reis, 2013), onde a seguranca do doente seja um imperativo global
(Donaldson & Philip, 2004; Pimenta, 2013).

Em Portugal existe pouca evidéncia cientifica no dominio da seguranca e qualidade dos
cuidados, e a informacao sobre eventos adversos é ainda limitada e de dificil acesso (World
Health Organization - WHO, 2010). Estima-se que num universo de 1 milhao de pessoas
internadas anualmente em hospitais portugueses, cerca de 3 mil morram na sequéncia de
erros cometidos pelos profissionais de salde, revelando um indice de mortalidade aproximado
ao dos acidentes de viacao e superior ao da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (Fragata
& Martins, 2005).

No ano de 2009, a Escola Nacional de Saude Pdblica sob financiamento da Fundacao Calouste
Gulbenkian realizou o estudo “Seguranca do doente: eventos adversos em hospitais
portugueses - estudo piloto de incidéncia, impacto e evitabilidade” e numa amostra de 1.669
doentes internados obteve uma taxa de incidéncia de eventos adversos de 11,1%, tendo sido
registadas 20 mortes. O estudo destacou ainda, que em 17.000 internamentos por ano, cerca
de 53,2% de eventos adversos registados eram evitaveis e que mais de 10.000 dias de
internamento foram acrescidos com os consequentes e previsiveis custos adicionais (Sousa et
al., 2011).

A tomada de consciéncia da insuficiente seguranca dos doentes e dos inevitaveis custos

associados, assim como, a crescente limitacdo dos recursos, tém exigido das politicas de
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saude e das instituicoes uma redefinicao de estratégias eficazes, competitivas e inovadoras,
de forma a promover a seguranca na prestacao de cuidados de saide (Unido Europeia, 2009).
Na verdade, esta tematica, tem-se tornado uma questdo global a nivel mundial no contexto
da gestdao em saude, investigacdo e pratica clinica (Sousa, 2006a; Carneiro, 2010; Fragata,
2010; Abreu, 2012; Gomes, 2012; Costa, 2013; Inchauspe et al., 2013; Reis, 2013; Sousa, Uva
& Serranheira, 2013). E considerada um desafio para as organizacdes de saide, para o0s
profissionais e decisores politicos que a assumem como uma prioridade estruturante do
sistema de governacao clinica (Alves, 2009; Carneiro, 2010; Fragata, 2010; Ministério da
Saude, 2010; Zakari, 2011; Peralta, 2012; Costa, 2013; Reis, 2013; Sousa et al., 2013) e
motivo de preocupacdao para os doentes e suas familias, que perspetivam a seguranca e
confianca nos cuidados de salde (Fragata, 2011; Sousa et al., 2011; Reis, Martins & Laguardia,
2013; Sousa, 2013; Urbaneto & Gerhardt, 2013).

A cultura de seguranca em instituicbes de salde tem um impacto fundamental sobre a
seguranca dos cuidados de salde (Vincent, Adams & Stanhope, 1998; Sexton, Thomas &
Helmreich, 2000; Nieva & Sorra, 2003; Flin, Burns, Mearns, Yule & Robertson, 2006; Deilkas &
Hofoss, 2008; Singer, Falwell & Gaba, 2009) e tem sido considerada um modelo determinante
para a qualidade dos cuidados (Costa, 2013), assim como, um indicador estrutural essencial
que promove e facilita as iniciativas para minimizar os riscos e prevenir os eventos adversos
neste ambito (Agency for Healthcare Research and Quality - AHRQ, 2013).

Por conseguinte, as organizacdes cientificas internacionais influentes na area da Saude
recomendam aos Estados membros a avaliacao da cultura de seguranca, como condicao
essencial para se introduzirem mudancas nos comportamentos dos profissionais e
organizacdes prestadoras de cuidados de salde, e alcancar melhores niveis de seguranca e de
qualidade nos cuidados prestados aos doentes (Departamento da Qualidade em Saude, 2011;
Direcdo Geral da Salude - DGS, 2014). Assim, a Organizacao Mundial de Saide (OMS), Agéncias
de pesquisa (AHRQ, National Patient Safety Foundation and National Patient Safety Agency -
NPSA), reguladores (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations -
JCAHO), organizacbes profissionais (American Hospital Association) e especialistas de
melhoria da qualidade (Institute for Healthcare Improvement) tém incentivado a medicéo de
atitudes dos profissionais de salde sobre o contexto de seguranca (Sexton & Thomas, 2005;
Sexton, Thomas & Grilo, 2008), através da aplicacdo de instrumentos que avaliam o clima de
seguranca (Scott, Mannion, Davies & Marshall, 2003; Gershon, Stone, Bakken & Larson, 2004),
como uma estratégia eficaz e sistematica para a melhoria da seguranca sustentavel em
ambientes de cuidados de salde (Nordén-Hagg, Sexton, Kalvemark-Sporrong, Ring & Kettis-
Lindblad, 2010; Azimi, Tabibi, Maleki, Nasiripour & Mahmoodi, 2012).
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Em Portugal, a cultura de seguranca passou a ser um imperativo e uma prioridade consignada
na Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, estabelecida no Despacho n°® 14223/2009,
pelo que se considera fundamental a sua avaliacdo de forma a direcionar as intervencoes de
melhoria e a monitorizacdo da sua evolucdo nas instituicoes de saude (Departamento da
Qualidade em Salde, 2011; DGS, 2014). “E necessario re-inventar o paradigma da prestacao
de cuidados de saude, destacando as questdes que contribuem para a diminuicao do risco e
para a melhoria da seguranca do doente, de uma forma sistémica e integrada” (Uva et al.,
2010, p. 2), identificar pontos fortes e oportunidades de promocao da seguranca do doente

(Costa, 2013; Sousa, 2013), com vista a fiabilidade e exceléncia dos servicos prestados.

A cultura de seguranca e o clima de seguranca sao dois termos usados, muitas vezes, como
sinonimos, porém pela revisao da literatura percebe-se que sdo conceitos complementares
mas independentes (Yule, 2003a; Zohar, Livne, Orly, Admi & Donchin, 2007; Zohar, 2008;
Olsen, 2009; Lee et al. 2010; Halligan & Zecevic, 2011; Health Foundation, 2011; Devriendt et
al., 2012; Pinheiro, 2013). Assim, para o ambito deste estudo, considera-se a definicdo de
cultura de seguranca divulgada pela OMS no documento “Estrutura Concetual da Seguranca do
Doente”, publicado em Portugal em 2011, no qual a cultura de seguranca representa o
produto de valores individuais e de grupo, atitudes, capacidades de percecao e modelos de
comportamento, que determinam o compromisso com a gestdo da salde e a seguranca de
uma organizacdo e, seu estilo e proficiéncia (DGS, 2011; WHO, 2011). No que refere ao
conceito de clima de seguranca sera adotada a definicao elaborada por Sexton et al. (2006a)
na qual o clima é o componente mensuravel da cultura de seguranca que pode ser avaliado

por meio da percecao dos profissionais.

As pesquisas neste ambito auxiliam no diagnostico da cultura e do clima de seguranca
predominante na organizacao ou unidade de trabalho que, por sua vez, influencia
comportamentos e resultados de seguranca para profissionais de salde e doentes (Flin et al.,
2006; Brand et al., 2010). Mais recentemente, a avaliacao destes constructos tem constituido
uma ferramenta pratica que permite as organizacbes atuar proactivamente, assim como,
planear a melhoria da qualidade interna, avaliar o impacto e a eficacia das medidas
implementadas e efetuar benchmarking interno e externo (Alves, 2011; Carvalho & Cassiani
2012; Morello et al., 2012).

A nivel internacional é consideravel a diversidade de estudos que concetualizam esta
tematica e conduziram a construcdo de instrumentos de avaliacdo. No entanto, a nivel
nacional sao ainda escassos 0s que se encontram normalizados e validados para a populacao
portuguesa. A revisdao teorica realizada permitiu selecionar um dos instrumentos mais
utilizados e rigorosamente validados para medicdo do clima de seguranca na area da saude
(Pronovost & Sexton, 2005; Pronovost et al., 2009; Haynes et al., 2011). Trata-se do Safety
Attitudes Questionnaire - Short Form 2006 (adiante designado SAQ - Short Form 2006)
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(Sexton et al., 2006a) que, pelas propriedades psicométricas bem estabelecidas em varias

pesquisas, foi selecionado para o ambito deste estudo.

1.2 Objetivo da dissertacao

A presente Dissertacao de Mestrado foi realizada como cumprimento dos requisitos para a
conclusao do Mestrado em Gestdo de Unidades de Salde e teve como objetivo geral: realizar
a traducao, adaptacao cultural e validacao do SAQ - Short Form 2006 para Portugal, de forma
a que fique disponivel para utilizacdo pela comunidade clinica e cientifica portuguesa. Para a
concretizacao das etapas de traducao e adaptacao cultural do instrumento seguiram-se os
procedimentos metodoldgicos recomendados por Beaton, Bombardier, Guillemin & Ferraz
(2000): traducéao, sintese, retrotraducao, revisdo por comissao de especialistas, pré-teste e
submissdo e validacdo dos relatérios pelos autores do instrumento. Para a validacao,
estudaram-se as propriedades psicométricas do referido questionario através da sua aplicacao

a uma amostra da populacao portuguesa.

Espera-se disponibilizar para as instituicdes de salde portuguesas uma ferramenta importante
para avaliacdo da cultura de seguranca, por meio da mensuracao do clima de seguranca,
capaz de diagnosticar os dominios que precisam ser otimizados dentro da instituicao de salde
(gestdao, condicoes de trabalho e clima de seguranca) e entre os profissionais (stress,
satisfacao no trabalho e o clima de trabalho em equipa), podendo ser usado na instituicao
como um todo, bem como na analise especifica por setores ou unidades, em diferentes tipos

de areas clinicas e diferentes tipos de prestadores de cuidados de salde.

1.3 Estrutura da dissertacao

A dissertacdao encontra-se dividida em quatro capitulos. O primeiro capitulo integra a
introducao, a qual contextualiza o tema, apontando a justificacao da sua escolha, o objetivo
e a estrutura da dissertacdo. O segundo capitulo denominado enquadramento teorico,
desenvolve o assunto numa perspetiva teorica, abordando os conceitos de cultura e clima
organizacional, cultura e clima de seguranca, principais modelos teodricos e instrumentos de
avaliacao. No terceiro capitulo intitulado investigacdo empirica descreve-se a metodologia
empreendida neste estudo e apresentam-se os respetivos resultados e discussao a partir do
tratamento estatistico dos dados recolhidos. No capitulo quatro sdo referidas as conclusées do
estudo que levaram a adaptacao cultural e validacao do SAQ - Short Form 2006 para Portugal,
salientando, também, as dificuldades e limitacdes do estudo, bem como, as recomendacées e
sugestoes para futuras investigacdes. No final € apresentada a bibliografia com base nas
normas de referenciacdao da American Psychological Association (APA, 2010), assim como,

alguns anexos e apéndices considerados pertinentes na realizacdo deste estudo.
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Capitulo 2

Enquadramento Teérico

2.1 Cultura e clima organizacional

Num mundo marcado pela globalizacdo, onde as tecnologias, a ciéncia e a acdo econdmica
sdo cada vez mais semelhantes, as culturas e as pessoas permanecem diferentes, de pais para
pais, de regiao para regidao e de organizacao para organizacao. De facto, as organizacédes, que
constituem o tipo de formacdo social mais carateristico da sociedade contemporanea,
possuem uma cultura e um clima organizacional distinto que importa conhecer, dado o seu

potencial explicativo no funcionamento da organizacao (Speroff et al., 2010).

A cultura e o clima organizacional sao dois conceitos que constituiram o epicentro dos
debates organizacionais nos anos 1970 a 1980 (Guldenmund, 2000), mas foi nas Ultimas
décadas que adquiriram notoriedade significativa em varios contextos (Pina e Cunha, Rego,
Campos e Cunha & Cabral-Cardoso, 2007). Discussdes centradas nas similitudes e nas
diferencas entre os dois conceitos podem ser constatadas em diversas fontes bibliograficas
detetando-se razoavel sobreposicdo e falta de consenso em torno do que os distingue e

aproxima (Pina e Cunha et al., 2007).

Nas seccOes seguintes apresentam-se algumas definicdes de ambos os constructos que ajudam
a compreensao do que é verdadeiramente a cultura e o clima organizacional em geral; para
depois se sistematizar mais especificamente os conceitos de cultura e clima de seguranca do

doente nas instituicdes de salde, que constituem o verdadeiro foco de estudo desta pesquisa.

2.1.1 Cultura organizacional

Os estudos pioneiros no ambito da cultura organizacional remotam aos anos 30 do século XX,
mas apenas nos anos 80 emergiram como tema fundamental para a gestao de organizacoes
(Pina e Cunha et al., 2007).

O autor que mais claramente conceituou a cultura organizacional foi Edgar Schein em 1985.
Num artigo sugestivamente sub-intitulado “A variavel esquecida nos estudos organizacionais”,
Schein define este conceito “como o conjunto de assuncdes implicitas partilhadas e tomadas
como verdadeiras por um grupo, as quais determinam o modo como esse grupo perceciona,
pensa e reage aos varios ambientes” (Schein, 1996, p. 236). De acordo com esse autor, a
cultura organizacional envolve pressupostos, adaptacdes, percecoes e aprendizagem (Gibson,
Ivancevich, Donnelly & Konopaske, 2006) caraterizando-se por cinco propriedades formais:

compartilhar suposicoes entre o grupo, compartilhar invencdes e descobertas construidas pelo
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grupo, aprender a resolver problemas de adaptacao interna e externa, trabalhar bem e ter
resultados e ensinar aos novos membros do grupo a maneira correta de perceber, pensar e

sentir em relacao aos problemas (Schein, 2004).

Neste contexto, a cultura organizacional era constituida pelo menos por duas camadas: a
camada exterior visivel manifestada por comportamentos observaveis, uniformes, rotinas de
reunides, relatorios e rituais; e a camada interna constituida pelos valores, percecées,
crencas e pressupostos subjacentes que fornecem referéncias para os membros da
organizacdo para interpretar o comportamento dos outros e para orientar a sua propria
conduta (Schein, 1990; Helmreich & Merritt, 1998).

Desde entao, um pouco por todo o mundo, este conceito tem-se expandido e muitos autores
(incluindo Schein) apresentaram propostas para definicao da cultura organizacional, listando-

se na tabela 1 alguns exemplos que surgiram ao longo dos tempos.

Tabela 1 - Definicoes de cultura organizacional.

Autores Defini¢ces de cultura organizacional

Louis (1985) Conjunto de entendimentos ou significados compartilhados por um grupo de
pessoas, implicito entre os seus membros, que sdo claramente relevantes e
diferenciados para o grupo em particular, e retransmitidos aos novos

membros.
Cooke & Rousseau Conjunto da crencas e valores partilhados orientadores do pensamento e
(1988) estilos de comportamento dos membros.
Quinn (1988) Conjunto de valores e pressupostos que fundamentam a afirmacao: “Esta é

a forma como fazemos as coisas por aqui”.

Gordon (1991) Sistema organizacional especifico, de pressupostos amplamente
compartilhados e valores que dao origem a padrées comportamentais.

Hofstede (1991) Programacao coletiva da mente que distingue os membros de uma
organizacao dos de outra.

Schein (1992) Padrao de pressupostos basicos que um determinado grupo inventou,
descobriu ou desenvolveu ao aprender a lidar com os seus problemas de
adaptacdao externa, e integracdo interna, e que funcionaram
suficientemente bem para serem considerados validos e, portanto, serem
ensinados aos novos membros da organizacdo como o modo correto de
perceber, pensar e sentir em relacao a esses problemas.

Trice & Beyer (1993) Conjuntos compartilhados, coerentemente interligados e emocionalmente
carregados de crencas, valores e normas que ligam algumas pessoas € as
ajuda a perceber o sentido dos seus mundos no seio da organizacao.

Chambel & Curral | Conjunto de manifestacées que facilitam ou prejudicam a concretizacao
(1995) dos objetivos organizacionais e que se traduzem sob a forma de normas
grupais, valores declarados, filosofia da empresa ou do grupo, atitudes,
modelos mentais e significados partilhados.

Denison (1996) Estrutura mais profunda das organizacdes, que esta enraizada nos valores,
crencas e suposicoes mantidas pelos membros da organizacao. O significado
é estabelecido através da socializacdo por uma variedade de grupos de
identidade que convergem no local de trabalho.

(continua)
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Autores

Definicdes de cultura organizacional (continuacao)

Reason (1997)

Schumacher (1997)
Cooper (2000)

Guldenmund (2000)

Chiavenato (2004)

Reiman & Oedewald
(2004)

Teixeira (2005)

Pina e Cunha et al.
(2007)

Valores compartilhados (o que é importante) e crengas (como as coisas
funcionam) que interagem numa organizacdo. Conjunto de estruturas e
sistemas de controlo para produzir normas de comportamento (a forma
como fazemos as coisas por aqui).

Conhecimento que é partilhado por qualquer subconjunto de membros.

Valores corporativos compartilhados que afetam e influenciam as atitudes e
comportamentos dos membros de um organizacao.

Construcao holistica, estavel, multidimensional, compartilhada por grupos
da organizacao (cultura nacional, cultura corporativa, cultura
organizacional, cultura departamental, cultura de grupo e clima
psicoldgico), que fornece um quadro de referéncia e que da sentido e/ou
normalmente é revelado em certas praticas (normas e valores, rituais,
herdis e simbolos).

Complexa mistura de pressuposicdes, crengas, comportamentos, historias,
mitos, metaforas e outras ideias que representam a maneira como se
trabalha, refletindo a forma como a organizacao aprendeu a lidar com o
seu ambiente; um sistema de crencas, expetativas e valores; uma forma de
interacao e relacionamento tipicos de determinada organizagao.

Valores, normas e pressupostos subjacentes formados ao longo do tempo
durante a historia da empresa e que afetam todas as atividades da empresa
e sao, por sua vez, afetado por elas.

Conjunto de valores assumidos pela organizacao, percetiveis pelas historias
e explicacoes dos gestores e por atos traduzidos em mitos, rituais,
simbolos, sistemas de controlo e estruturas de poder formal e informal.
Corresponde a personalidade do individuo e transmite a forma como as
pessoas de um organizacao se comportam.

Conjunto de valores e praticas definidos e desenvolvidos pela organizacao,
com base nos quais é socialmente construido um sistema de crencas,
normas e expetativas que moldam o pensamento e o comportamento dos
individuos.

Fonte: Adaptado de Choudhry, Fang e Mohamed (2007), Silva (2008) e complementado com fontes

proprias.

Pelo exposto, constata-se a falta de consenso no que refere as multiplas definicdes, cujas

ideias-chave sao listadas por Neves (2011):

A cultura organizacional constitui uma estrutura de referéncia comum e partilhada por
uma quantidade significativa de pessoas da organizacao;

E socialmente desenvolvida, aprendida e transmitida em termos comportamentais,
cognitivos e emocionais;

Fornece as pessoas regras e normas orientadoras em termos de perceber, pensar e
sentir os problemas do funcionamento organizacional do ponto de vista da integracao
interna e da adaptacao externa;

Contribui para a definicdo da identidade organizacional e possui carateristicas
simbdlicas, reveladas pelo significado expresso nas manifestacoes mais observaveis,
como artefactos e padrées de comportamento organizacional;

Constitui um produto da historia da organizacao, podendo ser alteravel, embora nao de

modo facil;
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. Possui influéncia direta e indireta no desempenho organizacional, podendo ser

avaliavel, através de metodologias qualitativas e quantitativas.

Atualmente, a cultura organizacional pode ser entendida como “o conjunto de pressupostos
basicos que os grupos geram, descobrem ou desenvolvem, a partir da experiéncia, para
enfrentar os seus problemas” (Fernandes, 2012, p. 275). Quando pensamos numa organizacao,
percebe-se que a cultura compreenda os valores éticos e morais, principios, crencas, politicas
internas e externas, sistemas e clima dessa mesma organizacao (Fernandes, 2012),
comportando também os elementos da cultura da sociedade em que esta inserida (Pina e
Cunha et al. 2007; Lobo, 2008). E transferida para os novos membros da organizacdo pelo
processo de socializacao, contribui para a identidade organizacional, compromisso coletivo,

estabilidade do sistema e funciona como dispositivo consensual (Kinicki & Kreitner, 2006).

A cultura representa, assim, a forma especifica como funciona cada organizacdo, uma vez
que da sentido de identidade e fornece uma ligacao vital entre os membros da organizacao e
a sua missao, sendo considerada o principal determinante do sucesso ou fracasso da mesma
(Vargas & Recio, 2008). Influencia e molda os processos individuais, coletivos e
organizacionais (Gibson et al., 2006), assim como, a forma como as pessoas s&€ comportam na

organizacao a que pertencem (Frankel, Gandhi & Bates, 2003; Pronovost et al., 2009).

Desta forma, apds ter emergido como moda e panaceia nos anos 80, a gestao da cultura é
hoje entendida como condicdo necessaria para eficacia organizacional (Pina e Cunha et al.,
2007), podendo atuar como um instrumento poderoso e sUbtil para a gestdo e controlo dos
comportamentos no local de trabalho. Fazendo um paralelismo com a area da Saude, se a
seguranca do doente num hospital for importante na cultura dessa organizacao, espera-se que
os profissionais de salde que ai trabalham adotem comportamentos facilitadores desse

objetivo como pratica integrante do seu dia a dia.

Para terminar, salienta-se que, este constructo é de natureza multidimensional e pode ser
analisado a varios niveis que se interpenetram: individual (os individuos perfilham valores,
premissas e crencas que nao coincidem necessariamente com os de outros membros da
mesma organizacdo), grupal (os grupos tém as suas proprias culturas), organizacional (cada
organizacdo tem uma cultura peculiar, ndo necessariamente igual a cultura de outras
organizacées do mesmo contexto nacional/cultural) e até nacional (diferentes paises também

se distiguem pela especificidade das suas culturas) (Pina e Cunha et al., 2007).

2.1.2 Clima organizacional
A primeira referéncia explicita ao clima organizacional surgiu 40 anos antes do conceito de
cultura organizacional. Num estudo sobre o efeito da lideranca no "clima social” em criancas,

levado a cabo por Lewin, Lippitt e White em 1939 é feita a abordagem ao tema apesar de nao

10
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ter sido definido o conceito (Yule, 2003a). Este foi introduzido na literatura uns anos mais

tarde, em 1968 por Litwin e Stringer. Segundo estes autores, o clima é definido pelos efeitos

percebidos subjetivos do sistema formal, o estilo informal dos gestores e outros fatores

ambientais importantes sobre as atitudes, crencas, valores e motivacdes das pessoas que

trabalham numa determinada organizacao (Litwin & Stringer, 1968, p. 5 citado por Pina e

Cunha et al., 2007).

Ha semelhanca do que se verifica para a cultura organizacional, na revisao da literatura

encontram-se muitas outras definicoes de clima organizacional. Na tabela 2 apresentam-se

alguns exemplos que refletem a auséncia de consenso decorrentes duma dinamica

organizacional num mundo em continua mudanca.

Tabela 2 - Definicoes de clima organizacional.

Autores

Definicdes de clima organizacional

Litwin & Stringer
(1968)

Hellriegel & Slocum
(1974)

Joyce & Slocum
(1982)

Reichers &
Scheneider (1990)

Koys & DeCotiis
(1991)

Deninson (1996)

West et al. (1998)

Scheneider,
Salvaggio & Subirats
(2002)

Pina e Cunha et al.
(2007)

Chambel & Curral
(2008)

Conjunto de propriedades mensuraveis do ambiente de trabalho, percebidas,
direta ou indiretamente pelas pessoas que vivem e trabalham nesse ambiente,
e que se assume que influenciem a sua motivacao e comportamento.

Conjunto de atributos que podem ser percebidos sobre uma organizacao
particular e/ou seus subsistemas, e que pode ser induzido a partir do modo
como a organizacao e/ou subsistemas lidam com os seus membros e ambiente.

O clima psicologico ou organizacional refere-se as descricoes individuais de
praticas e procedimentos organizacionais, na maioria das vezes avaliado
através da percecao média dos membros da organizacao.

Percecoes das politicas organizacionais, praticas e procedimentos que sao
compartilhados pelos individuos dentro das organizacoes.

Experiéncia multidimensional e fendomeno percetivo duradouro que é
amplamente compartilhado pelos membros de uma determinada unidade
organizacional.

O clima organizacional é muitas vezes considerado como relativamente
temporario, sujeito a controlo direto e em grande parte limitado aos aspetos
do ambiente social que sao conscientemente percebidos pelos membros da
organizacao.

Percecoes dos membros de uma organizacao sobre os elementos fundamentais
da mesma, e que influencia e é influenciado pelo estado motivacional das
pessoas, representando a qualidade ou propriedade do ambiente da
organizacao.

Percecoes partilhadas pelos empregados sobre politicas, praticas e
procedimentos que sao recompensados, apoiados e esperados, relativamente
ao servico ao cliente.

Criacao psicologica de um grupo de individuos que interagem e partilham um
quadro de referéncia comum, o qual resulta na estabilizacdo das
representacdes acerca do que significa trabalhar na organizacao.

Conjunto de percecoes partilhadas pelos colaboradores em relacdo as praticas
e politicas organizacionais, sendo uma representacdo momentanea da cultura
organizacional. Este conjunto de percecdes ajuda os colaboradores a encontrar
um sentido homeostatico no seu dia a dia organizacional, possibilitando a
criac@do de um significado em relacao ao que percepcionam no seu meio
organizacional, praticas, politicas, rituais, comportamentos e normas.

Fonte: Adaptado de Silva (2008) e complementado com fontes proprias.
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Por conseguinte, conclui-se que o clima organizacional tem propriedades concetuais distintas
que podem ser identificadas num constructo mais restrito de cultura organizacional, o qual
existe na interface entre as contingéncias situacionais e os membros da organizacdo em

interacao (Silva, 2008).

Entre a multiplicidade de investigacdoes que se tém debrucado sobre o clima organizacional

destacamos as principais carateristicas:

) O clima organizacional decorre naturalmente da cultura, sendo a sua manifestacao
mais evidente dentro de uma organizacao, o que equivale a dizer que a cultura
organizacional se expressa através do clima organizacional;

. Carateriza a atmosfera psicoldgica da instituicao e, desta forma, pode ser considerado
com o resultado psicossocioldgico da interpretacao das condicdes de trabalho na
organizacao;

. Forma-se em virtude dos individuos numa organizacdo estarem expostos aos mesmos
fatores organizacionais resultando, por isso, em percecoes semelhantes;

. Pode ser avaliado através da percecao ou medidas objetivas, distingue-se entre e inter
organizacdes e é relativamente estavel no tempo;

. Influencia, diretamente e indiretamente, os comportamentos, a motivacao, a
produtividade e a satisfacao dos profissionais na organizacao (Verbeke, Volgering &
Hessels 1998; Guldenmund, 2000; Carvalho, 2011; Neves, 2011).

O clima organizacional pode ser positivo ou negativo, sadio ou doentio, satisfatorio ou
insatisfatorio, dependendo de como os profissionais o percebem. No entanto, todos,
profissionais e organizacdao, sao beneficiados por um clima organizacional positivo
(Guldenmund, 2000). Uma instituicdo com um clima organizacional positivo é garantia de que
a satisfacao e a seguranca do cliente, interno e externo, sao priorizadas nos servicos
prestados. Para a instituicdo, possuir profissionais satisfeitos com o seu trabalho é garantia de
menores taxas de acidentes, maior producao e melhores relacoes interpessoais, com todos os

beneficios que dai advéem (Brand et al.. 2010; Carvalho, 2011).

Para terminar, importa referir que o debate sobre o alinhamento dos conceitos cultura e
clima organizacional esta longe de ser pacifico e conclusivo, mas nao se pode negar o fato da
performance das organizac¢des refletir, cada vez mais, as percecdes e envolvimento dos seus

colaboradores na construcao da identidade de cada organizacao.

Transpondo esta realidade para o ambito da Salde, o contexto organizacional e os fatores
culturais nas praticas de gestdao e nos cuidados de salde prestados assumem um papel
preponderante e diferenciador nas organizacdes de salde (Departamento da Qualidade em
Saude, 2011; DGS, 2014). Tendo em conta que estas organizacdes visam processos e politicas

de melhoria continua existe um reconhecimento crescente da importancia de um clima
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organizacional positivo nas diferentes areas, nomeadamente no ambito da seguranca do
doente (Inchauspe et al., 2013; Paese & Sasso, 2013), o qual sera objeto de analise na seccao

seguinte.

2.2 Cultura e clima de seguranca

Na analise da literatura acerca da cultura e clima de seguranca, foi possivel verificar a
existéncia de uma multiplicidade de abordagens que envolvem uma variedade de definicoes

destes constructos.

A cultura de seguranca e o clima de seguranca sao dois termos usados indistintamente na
literatura como sinénimos (Yule, 2003a; Zohar et al., 2007; Zohar, 2008; Lee et al., 2010;
Halligan & Zecevic, 2011; Health Foundation, 2011; Devriendt et al., 2012; Pinheiro, 2013),
porém existem diferencas concetuais significativas entre ambos (Bergh, 2011; Weaver et al.,
2013).

2.2.1 Cultura de seguranca

O conceito de cultura de seguranca tem a sua origem na psicologia social e comportamental
das décadas de 1950 e 1960 e na literatura de gestao da década de 1980 (Yule, 2003a). O
termo cultura de seguranca difundiu-se a partir do acidente nuclear de Chernobyl em 1986,
considerado o pior acidente na historia da energia nuclear, cuja principal causa foi atribuida
a uma “cultura de seguranca fraca” de acordo com a International Atomic Energy Agency
(IAEA) (Flin, Winter, Sarac & Raduma, 2009; Ooshaksaraie, 2009; Reis, 2013).

Na sequéncia deste marco histérico, o Advisory Committee on the Safety of Nuclear
Installations (ACSNI) definiu cultura de seguranca, como o produto de valores individuais e de
grupo, atitudes, percecdes, competéncias e padroes de comportamento que determinam o
compromisso, o estilo e competéncia de gestao da salde e seguranca da organizacao. Salienta
que as organiza¢fes com uma cultura de seguranca positiva se caraterizam por comunicacao
fundada na confianca mutua e por percegcdes comuns da importancia da seguranca e da

eficacia de medidas preventivas (ACSNI, 1993).

Desde entdo, o conceito tem sido utilizado por diversas indlstrias, especialmente por
organizacdes de alta confiabilidade (high reliability organizations - HROs) também conhecidas
como organizacoes de alto risco extremamente seguras (como a aviacao, energia nuclear e

processamento petroquimico) (Flin et al., 2006; Flin, 2007).

Mais recentemente, o foco na construcao de uma cultura de seguranca foi movido para a
dominio da saude (Halligan & Zecevic, 2011) uma vez que as instituicbes de saude também
sao consideradas de alta confiabilidade. Assim, Nieva e Sorra (2003) adaptaram o conceito e

definiram cultura de seguranca como um ramo da cultura organizacional que resulta do
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produto de valores, atitudes, percecdes, competéncias individuais e grupais e padrdes de

comportamento que determinam o compromisso, estilo e a proficiéncia, quanto as questoes

de seguranca do doente numa instituicao de salde.

Apesar dos varios autores serem unanimes no reconhecimento da relevancia da cultura de

seguranca para as organizacoes, existe uma diversidade de definicbes como se pode

comprovar pelos exemplos presentes na tabela 3.

Tabela 3 - Definicoes de cultura de seguranca.

Autor

Definicdes de cultura de seguranca

Cox & Cox (1991)

International
Advisory
(1991)

Pidgeon (1991)

Safety
Group

Ostrom et al. (1993)

Geller (1994)

Berends (1996)

Ciavarelli & Figlock
(1996)

Lee (1996)

Reason (1997)

Carroll (1998)

Flin, Mearns, Gordon
& Fleming (1998)

Helmreich & Merritt
(1998)

Reason (1998)

Eiff (1999)

A cultura de seguranca reflete as atitudes, crencas, percecoes e valores que os
trabalhadores partilham em relacao a seguranca.

Conjunto de carateristicas das organizacdes e atitudes dos individuos que
estabelecem, como prioridade principal, as questoes da seguranca.

Conjunto de crencas, normas, atitudes, papéis e praticas sociais e técnicas que
estao preocupados com a minimizacao da exposicao dos empregados, gestores,
clientes e membros do publico as condicbes consideradas perigosas ou
prejudiciais.

Crencas e atitudes das organizacdes que se manifestam nas acdes, politicas e
procedimentos e que afetam a sua performance de seguranca.

Cultura onde todos se sentem responsaveis pela seguranca e exercem-na na
rotina diaria.

Programacao coletiva mental face a seguranca de um grupo de membros de
uma organizagao.

Valores partilhados, crencas, suposicoes e normas que podem orientar a
tomada de decisao organizacional, assim como, atitudes individuais e de grupo
sobre a seguranca.

Resultado dos valores, atitudes, percecdes, competéncias e padroes de
comportamento de um grupo ou individuos de uma organizacdo, que vao
determinar o compromisso, o estilo e a capacidade para a gestdo da salde e
seguranca da organizacao.

A cultura de seguranca de uma organizacédo é o produto de valores individuais e
de grupo, atitudes, competéncias e padroes de comportamento que
determinam o compromisso, o estilo e competéncia de uma organizacao.

Prioridade colocada na seguranca do trabalhador e na seguranca publica, por
cada um, em todos os grupos e em todos os niveis da organizacao.

Atitudes, valores, normas e crencas que um determinado grupo de pessoas
compartilham no que diz respeito ao risco e a seguranca.

Um grupo de individuos guiados pelo seu comportamento e crenca comum na
importancia da seguranca, cumpre as normas de seguranca do grupo e apoia os
outros membros nesse fim comum.

A cultura de seguranca € algo que uma organizacao "tem" (estruturas, praticas,
controlos e politicas destinadas a melhorar a seguranca do doente) e algo que

nin

uma organizacao "é€" (as crencas, atitudes e valores).

Uma cultura de seguranca existe dentro de uma organizacao onde cada
empregado, independentemente da sua posicdao, assume um papel ativo na
prevencao do erro e esse papel é suportado pela organizacao.

(continua)
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Autor

Definicdes de cultura de seguranca (continuacao)

Cooper (2000)

Guldenmund (2000)

Pidgeon (2001)

Wiegmann et al.
(2002)

Mohamed (2003)

Yule (2003b)

Richter & Koch
(2004)

Pronovost & Sexton
(2005)

Fang et al. (2006)

Pronovost et al.
(2006a)
Canso (2008)

Feng et al. (2008)

Turnberg & Daniell
(2008)

Health Foundation
(2011)

WHO (2011)

Subcultura organizacional que ¢ pensada para afetar as atitudes e
comportamentos dos seus membros em relacdo ao desempenho da salde e
seguranca em curso na organizacao. Grau observavel do esforco pelo qual todos
os membros da organizacao direcionam a sua atencao e acoes para melhorar a
seguranca numa base diaria.

Aspetos da cultura organizacional que terao impacto sobre as atitudes e
comportamentos relacionados com o aumento ou diminuicao de risco.

Conjunto de pressupostos e praticas associadas, que permitem construir
crencas sobre o perigo e a seguranca.

Valor duradouro e prioridade dada ao trabalhador e seguranca publica por
todos, em todos os grupos e em todos os niveis de uma organizacao. Refere-se
a medida em que individuos e grupos se comprometem com a responsabilidade
pessoal para a seguranca, agir para preservar, valorizar e comunicar as
preocupacoes de seguranca, se esforcam para aprender ativamente, adaptar e
modificar o comportamento com base nas licoes aprendidas com os erros.

Subfaceta da cultura organizacional, atitudes e comportamentos em relacao a
seguranca da organizacao.

Subcultura organizacional que se encontra a um nivel de concetualizacado
superior ao do clima de seguranca.

Significados compartilhados e aprendidos, experiéncias e interpretacdes de
trabalho e seguranca que orientam as pessoas e as acdes em relacao ao risco,
acidentes e prevencao.

Forma como fazemos as coisas na unidade de trabalho. Padrao de valores,
expetativas, atitudes e crencas que orientam comportamentos, em toda a
organizacao e dentro das unidades de uma organizacao, que tém impacto sobre
o desempenho de seguranca.

Conjunto de indicadores que prevalecem, crencas e valores que a organizacao
possui em seguranca.

Conceito multidimensional e complexo que muitos definem simplesmente como
"a forma como fazemos as coisas por aqui”.

A cultura de seguranca reflete o individuo, grupo e atitudes organizacionais,
normas e comportamentos relacionados com a prestacao segura de servicos.

Subconjunto da cultura organizacional, que se refere especificamente aos
valores e crencas sobre a seguranca do doente dentro das organizacdes de
salide.

Forma como a seguranca do doente é pensada e implementada no seio de uma
organizacao e as estruturas e processos desenvolvidos e implementados para
suportar a mesma.

Parte da cultura organizacional amplamente definida como um fendémeno
mundial que engloba as normas, valores e pressupostos basicos de uma
organizacao inteira.

Produto de valores individuais e de grupo, atitudes, capacidade de percecao, e
modelos de comportamento, que determinam o compromisso com a gestao da
salide e a seguranca de uma organizacao e, seu estilo e proficiéncia.

Fonte: Guldenmund (2000, p.228), Silva (2008, pp.138-139), Bergh (2011) e atualizacao pela autora com

outras publicacgées.

A maioria dos autores enfatiza o caracter holistico da cultura de seguranca (Guldenmund,

2000) referindo-se a partilha do grupo que pode incidir sobre crencas, valores, percecoes ou

atitudes face a seguranca (Silva, 2008).
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Varios sao os estudos que consideram a cultura de seguranca como um componente integrante
da cultura organizacional que se traduz pelo conjunto de valores individuais e de grupo,
atitudes, percecées, competéncias e padroes de comportamento que determinam o
compromisso com a seguranca, o estilo e a competéncia da gestdo neste dominio (Davies,
Nutley & Mannion, 2000; Guldenmund, 2000; Nieva & Sorra, 2003; Sexton et al., 2006a; Feng,
Bobay & Weiss, 2008; OMS, 2009 referida por Departamento da Qualidade em Saude, 2011;
Palmieri, Peterson, Pesta, Flit & Saettone, 2010; Ross, 2011; Reis et al., 2013; DGS, 2014),
variando entre as organizacoes, de departamento para departamento e de uma unidade para

a outra (Pimenta, 2013).

Para o ambito deste estudo, considera-se a definicao de cultura de seguranca divulgada pela
WHO (referida na tabela) no documento Estrutura Concetual da Seguranca do Doente,
publicado em Portugal em 2011 (WHO, 2011). Esta definicao foi também considerada a mais
aceite entre a literatura revisada por Halligan e Zecevic (2011) ao analisarem estudos
publicados entre 1980-2009.

2.2.2 Clima de seguranca

O clima de seguranca é considerado um fenoémeno de grupo que foi desenvolvido no ambito
da psicologia organizacional (Bondevik, Hofoss, Hansen & Deilkas, 2014). E um dos temas mais
estudados na abordagem organizacional e multicausal dos acidentes no local de trabalho
(Silva, Lima & Baptista, 2004).

Este conceito surge na sequéncia do trabalho desenvolvido por Zohar em 1980, que considera
o clima de seguranca como um tipo particular de clima organizacional que reflete as
percecoes compartilhadas dos trabalhadores sobre as questoes de seguranca no seu ambiente
ocupacional (Zohar, 1980). Desde entdo até a presente data, muitos autores elaboraram

outras definicdes, conforme evidencia a tabela 4.

Tabela 4 - Definicdes de clima de seguranca.

Autor Definicoes de clima de seguranca

Glennon (1982) Percecdo dos trabalhadores acerca das carateristicas da sua organizacao, que
tém um impacto direto sobre o seu comportamento no sentido de reduzir ou
eliminar o perigo. O clima de seguranca é uma forma especial de clima
organizacional.

Brown & Holmes Conjunto de percecdes ou crencas mantidas por um individuo ou grupo sobre
(1986) uma realidade particular no ambito da seguranca.

Dedobbeleer & Clima de seguranca é visto como um atributo individual, que é composto por
Béland (1991) dois fatores: o comprometimento da gestao com a seguranca e o envolvimento

dos empregados com a seguranca.

Ostrom et al. (1993) | Crencas e atitudes organizacionais, manifestadas por acdes, politicas e
procedimentos, que afetam a performance de seguranca.

Cooper & Philips Percecdes compartilhadas e crencas que os trabalhadores possuem em relacao
(1994) a seguranca no seu local de trabalho. (continua)
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Autor

Definicdes de clima de seguranca (continuacao)

Niskanen (1994)

Coyle et al. (1995)

Hofmann & Stezer
(1996)

Cabrera et al. (1997)

Williamson et al.
(1997)

Cheyne, Cox, Oliver
e Thomas (1998)

Flin, Mearns, Gordon
& Fleming (1998)

Mélia & Sesé (1999)

Minerals Council of
Australia (1999)

Flin, Mearns,
O'Connor & Bryden
(2000)

Griffin & Neal (2000)

Mearns, Whitaker,
Flin, Gordon &
O'Connor (2000)

Neal, Griffin & Hart
(2000)

Zohar (2000)

Garavan & O'Brien
(2001)

Yule, Flin & Murdy
(2001)

Wiegman et al.
(2002)

Silva et al. (2004)

Conjunto de atributos de seguranca que podem ser percebidos e que podem ser
induzidos pelas politicas e praticas que as organizacdes impdem sobre os seus
trabalhadores e supervisores.

Medida objetiva de atitudes e percecoes em relacdo a questdes de saude e
seguranca no trabalho.

Percecoes relativas ao comprometimento da gestao com a seguranca e
envolvimento dos empregados nas atividades de seguranca.

Percecoes compartilhadas dos membros da organizacao sobre o seu ambiente
de trabalho e, mais precisamente, sobre as suas politicas de seguranca
organizacionais.

Conceito resumido que descreve a ética de seguran¢a na organizagao ou no
ambiente do trabalho, que é refletida nas crencas dos empregados sobre a
seguranca.

Medida do estado temporal da cultura, que é refletida na organizacdao num
ponto discreto de tempo.

Estado observado de seguranca num lugar particular e em determinado periodo
de tempo. E relativamente instavel e sujeito a mudancas, dependendo das
carateristicas do ambiente.

Percecao global dos aspetos de seguranca da empresa que podem servir como
referéncia para o desenvolvimento do comportamento seguro/inseguro.

Refere-se a assuntos intangiveis na empresa, como percecoes dos sistemas de
seguranca, fatores de trabalho e fatores individuais.

Carateristica superficial da cultura de seguranca, vista nas atitudes e
percecoes dos empregados num dado momento.

Fator de ordem superior, que inclui fatores especificos de primeira ordem.
Esses fatores de primeira ordem refletem as percecoes das politicas relativas a
seguranca, procedimentos e recompensas. O fator de ordem superior reflete a
extensao com que cada empregado acredita na seguranca como um valor
dentro da organizacao.

Retrato das percecoes dos empregados no ambiente atual ou a prevaléncia de
condicbes que tém impacto sobre a seguranca.

E uma forma especifica de clima organizacional, que descreve percecdes
individuais do valor da seguranca no ambiente de trabalho.

Percecoes compartilhadas entre os membros do grupo com respeito as praticas
de supervisao.

Percecoes de carateristicas organizacionais que causam impacto sobre a
seguranca.

Produto das percecoes e atitudes dos empregados sobre o estado atual das
iniciativas de seguranca no local de trabalho.

Estado de percecao da seguranca num determinado lugar e num determinado
momento. E relativamente instavel e sujeita a alteracdes de acordo com as
carateristicas do ambiente atual ou as condicoes prevalecentes.

Manifestacao (de caracter temporal) mais visivel da cultura organizacional que
se reflete, nas atitudes percecionadas no seu conjunto pelos colaboradores de
uma organizacao, ou seja, da uma aparéncia geral da cultura de seguranca em
determinado momento. Conjunto das percecdes partilhadas por todos os
membros de uma organizacao sobre os valores, normas, crencas,
procedimentos e praticas de seguranca.

(continua)
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Autor

Definicdes de clima de seguranca (continuacao)

Melia et al. (2006)

Sexton et al. (2006a)

Smith, Huang, Ho &
Chen (2006)

Wiegmann, Thaden
& Gibbons (2007)

Hahn & Murphy
(2008)

Guldenmund (2010)

Alves (2011)

Health Foundation
(2011)

Stern, Katz-Navon &
Naveh (2011)

Reflexo instantaneo do estado de seguranca fornecendo e funcionando como
um indicador da cultura de seguranca de um grupo sectorial, duma instalacao
industrial ou duma empresa.

Componente mensuravel da cultura de seguranca que pode ser avaliado por
meio da percecao dos profissionais, uma vez que atitudes e valores sao mais
dificeis de serem avaliados.

Constructo organizacional multidimensional que se acredita ser capaz de
influenciar o comportamento de seguranca dos empregados, ao nivel
individual, grupal e organizacional. Inclui as percecoes compartilhadas pelos
empregados relativamente as praticas, politicas e procedimentos de seguranca.

Medida temporal do estado da cultura de seguranca da instituicao que pode ser
medido pelas percecdes individuais quanto a cultura de seguranca.

Percecoes dos trabalhadores, atitudes e crencas acerca dos riscos e da
seguranca na organizacao. Corresponde as percecbes partilhadas que os
trabalhadores possuem acerca do seu trabalho, e que determinam a forma de
desempenho das tarefas didrias. As percecdes partilhadas resultam de varios
fatores incluindo as decisdes da gestao, normas organizacionais de seguranca,
praticas, politicas e procedimentos que, conjuntamente, servem para
comunicar o compromisso organizacional com a seguranca.

Componentes mensuraveis da cultura de seguranca, tais como comportamentos
de gestao, sistemas de seguranca e percecoes dos funcionarios relativamente a
seguranca.

Resulta de processos psicologicos e da interpretacao que os individuos fazem
do meio organizacional onde trabalham, quanto a forma como a seguranca
funciona na sua empresa (incluindo o sistema de seguranca, as politicas e as
praticas).

Subconjunto ou componente da cultura de seguranca que se refere a percecoes
particulares dos empregados em relacao a aspetos dessa cultura.

Percecoes compartilhadas dos trabalhadores sobre o grau em que a seguranca é
um prioridade dentro da organizacao.

Fonte: Guldenmund (2000, p.228), Silva (2008, pp.138-139) e atualizado pela autora com publicacées

mais recentes.

Tal como nas seccdes anteriores, também ndo se encontra na literatura uma definicao

univoca e aceite por todos para clima de seguranca. No entanto, pela analise da tabela sao

evidentes alguns pontos comuns entre as definicoes:

. 0 clima de seguranca € um fendémeno psicoldgico, que envolve as percecoes do estado

de seguranca, num momento particular e que permite avaliar a reacao habitual dos

trabalhadores e como estes percebem e descrevem a importancia dada a seguranca

pela organizacao;

. E um fenémeno temporal, uma percecao “instantanea” da cultura de seguranca,

relativamente instavel e sujeita a alteracdes. Essa percecao instantanea é considerada,

por Cheyne, Cox, Oliver & Tomas (1998), como uma organizacao temporal do estado de

seguranca, ou seja, a percecao da seguranca prevalecente na organizacdo num

momento particular.
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No presente estudo, sera adotado o conceito de clima de seguranca (referido na tabela 4)
elaborado por Sexton et al. (2006a), autores do instrumento de avaliacdo do clima de

seguranca que se pretende adaptar culturalmente e validar (SAQ - Short Form 2006).

2.2.3 Cultura de seguranca versus Clima de seguranca

Pelo exposto, parece plausivel que a cultura de seguranca e clima de seguranca ndo sao

reflexo de um conceito unitario, mas sim, conceitos complementares independentes.

O clima de seguranca tem sido descrito como a percecao dos profissionais, atitudes e crencas
sobre as politicas, praticas, ambiente e gestdo do trabalho em relacdo ao risco e seguranca;
enquanto a cultura de seguranca € um conceito mais complexo que reflete valores

fundamentais, normas e expetativas (Mearns & Flin, 1999; Guldenmund, 2000).

Mais especificamente, a cultura de seguranca € vista como um sub-faceta da cultura
organizacional (Cooper, 2000) e existe a um nivel mais alto de abstracdo do que o clima de
seguranca (Reichers & Schneider, 1990). Williamson, Feyer, Cairns e Biancotti (1997)
argumentam que o clima de seguranca representa a ética de seguranca numa organizacao e é

um dos contribuintes para o global da cultura organizacional.

A cultura de seguranca é normalmente definida como o conjunto de atitudes compartilhadas,
crencas, valores e pressupostos que fundamentam como as pessoas percebem e agem sobre as
questoes de seguranca dentro das organizacoes (Nieva & Sorra, 2003). O termo clima de
seguranca refere-se a expressdao externa ou componentes mensuraveis da cultura de
seguranca, como a gestao de comportamentos, sistemas de seguranca e as percecdes dos

profissionais sobre a seguranca (Guldenmund, 2000).

Em conformidade, Yule (2003a) refere que a cultura de seguranca é um conjunto de valores e
crencas que orientam a acao, internalizada por meio da socializagdo e aprendida através do
simbolismo, enquanto o clima de seguranca reflete o humor e a atitude atual em direcdo a
seguranca, combinadas com as crencas dominantes subjacentes sobre seguranca que sao
mensuraveis. A cultura é considerada mais complexa, estavel e duradoura, ao passo que o
clima esta sujeito a flutuacoes em resposta a alteracdes das variaveis locais (Yule, 2003a;
Tharaldsen, Olsen & Rundmo, 2008).

O clima de seguranca pode, assim, ser considerado como o aspeto psicolégico da cultura de
seguranca, incluindo a forma como esta é percebida e sentida, sendo considerado como um
indicador temporal e localizado da cultura de seguranca (Bergh, 2011). A autora distingue os
dois conceitos ao considerar que o clima se direciona a uma situacao, enquanto a cultura se

dirige ao desenvolvimento de um contexto. Metaforicamente, pode dizer-se que a cultura é
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uma rede complexa de sistemas rodoviarios interligados, enquanto o clima é o trafego que

circula nas ruas (Sexton et al., 2006b).

Brand et al. (2010) realizaram uma revisdao abrangente da literatura nesta area e
concretizaram que o clima de seguranca tem um foco de atencao mais estreito que a cultura
de seguranca, identificando as suas carateristicas de superficie num determinado momento.
Pode ser medido com precisdao, embora seja um fenomeno dinamico e que pode mudar ao

longo do tempo em funcao das percecdes individuais dos trabalhadores.

0O clima de seguranca esta relacionado com o output da cultura de seguranca, como as
pessoas percebem a importancia dada a seguranca na organizacao, a politica, a pratica e os
procedimentos partilhados, os quais influenciam a forma como as pessoas se comportam,

como pensam e como agem face a seguranca (Alves, 2011).

Em suma, a cultura de seguranca é amplamente definida como um fenémeno global e
complexo que abrange as normas, valores e pressupostos basicos de uma organizacdo; e o
clima de seguranca, por outro lado, é mais especifico concentrando-se na percecdo dos
profissionais sobre aspetos particulares da cultura da organizacao (Olsen, 2009; Health
Foundation, 2011).

No ambito da literatura revisada, varios autores consideram que o clima de seguranca e a
cultura de seguranca influenciam o desempenho de seguranca nos servicos prestados (por
exemplo, os niveis de comportamento de seguranca, as percecdes de seguranca e as taxas de
acidentes), constituindo-se como variaveis preditoras da seguranca do doente dentro das
organizacoes (Zohar, 1980; Gershon et al., 2000; Rundmo & Hale, 2003; Neal & Griffin, 2004;
Brewer, 2006; Neal & Griffin, 2006; Kline, Willness & Ghali, 2008; Mazzocco et al., 2009;
Singer, Lin, Falwell, Gaba & Baker, 2009; Speroff et al., 2010; Gonzalez-Formoso et al., 2011;
Haynes et al., 2011). Tal relacao aplica-se, quer em termos de obediéncia em relacao as
exigéncias formais da seguranca (procedimentos formais de seguranca), quer em termos de

participacao voluntaria na seguranca (Neal, Griffin & Hart, 2000).

Na pratica, as pesquisas tém demonstrado a existéncia de uma relacado direta entre o clima
de seguranca e a prestacao de um trabalho seguro, nomeadamente na prevencao de erros
médicos (Bonner, Castle, Men & Handler, 2009), eventos adversos, tais como, erros de
medicacao e tratamentos (Hoffman & Proulx, 2003; Katz-Navon, Naveh & Stern, 2005; Vogus &
Sutcliffe, 2007), Ulceras de pressado, quedas de doentes (Taylor 2008 citado por Chaboyer et

al., 2013) e outros acidentes e lesoes no local de trabalho (Hofmann & Stetzer, 1996).

A figura 1 ilustra as relacdes (nomotéticas) entre os conceitos que serviram de base ao

enquadramento tedrico desta dissertacao.
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Clima
Organizacional
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Seguranga
Organizacional
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Cultura de
Seguranca

Seguranca do
Doente

Figura 1 - Relacdes entre os principais conceitos.
Fonte: Adaptado de Olsen (2009).

Como o clima de seguranca em algum grau é considerado uma medida da cultura de
seguranca, a cultura da seguranca €, em algum nivel também abordada nos estudos do clima
de seguranca. Por outro lado, a cultura organizacional € preditora da cultura de seguranca e o
clima organizacional prediz o clima de seguranca. Ambos sao determinantes de
comportamentos de seguranca (em geral) e da seguranca do doente (em particular) (Silva,
Lima & Baptista, 2004).

Na seccao seguinte, sdao apresentandos os principais modelos tedricos considerados
pertinentes para a evolucao destes conceitos, assim como, para a compreensao do
instrumento de avaliacao do clima de seguranca que se pretende adaptar culturalmente e

validar neste estudo.

2.3 Principais modelos teoricos

Nas ultimas décadas, varios autores elaboraram modelos teoéricos que fundamentam a
implementacao do conceito de cultura de seguranca e de clima de seguranca. Embora nao
exista um modelo ideal, é consenso na literatura que existe uma reciprocidade dinamica
entre os fatores psicoldgicos, comportamentais e situacionais como fundamentos da cultura

de seguranca.

2.3.1 Modelo de Schein

A maioria dos modelos que existem na literatura foram baseados no modelo de cultura
organizacional proposto por Schein em 1992 (Carvalho, 2011). Este modelo fundamenta-se em
trés niveis: o Nivel Superficial, constituido pelos padrées de comportamentos e artefatos, o
Nivel Intermediario, composto pelas crencas e valores, e o nivel mais profundo ou Nicleo,

formado pelos pressupostos basicos (Schein, 2004):
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. Os Artefatos incluem todos os fendmenos que se veém, ouvem e sentem quando as
pessoas se deparam com uma cultura desconhecida. Incluem os produtos visiveis do
grupo, tal como a arquitetura do seu ambiente fisico, a sua linguagem, a sua tecnologia
e produtos, as suas criacdes artisticas, o seu estilo (por exemplo o vestuario), os seus
mitos e historias, as suas listas de valores e os seus rituais e cerimonias observaveis
(Schein, 2010).

. Os Valores referem-se a todos os valores defendidos que sao verbalmente difundidos
pela organizacdo nas atitudes dos membros dos seus grupos. Englobam politicas,
manuais, declaracoes formais, relatorios de acidentes e incidentes (Guldenmund, 2010;
Schein, 2010).

. Em relacdo aos Pressupostos Basicos, Schein (2010) define-os como os pressupostos
implicitos que realmente orientam o comportamento, que informam os membros do
grupo como perceber, pensar e sentir sobre as coisas, 0s quais tém pouca variacdo
dentro de uma unidade cultural e se transformam muito lentamente (Schein, 2010;
Bergh, 2011). Tém um caracter mais geral e ndo tém, necessariamente, de estar
relacionados de forma especifica com a seguranca, como acontece com os valores e os

artefactos.

Para este autor, a cultura esta sempre em constante evolucao, pois resulta do relacionamento
com o ambiente externo e da gestao das situacdes internas da organizacao, os quais criam
incertezas e ansiedades que necessitam de ser resolvidas. Nesta dinamica pode haver
mudancas culturais nos artefactos e valores sem que haja alteracbes nos pressupostos
basicos, os quais tém como funcao defender o grupo dessas incertezas. Refere, ainda, que o
caminho para a compreeensdao da cultura organizacional esta no entendimento dos
pressupostos basicos e do seu padrao de interacdo, através de entrevistas complexas, da

observacao e da investigacao conjunta (Schein, 1996).

2.3.2 Modelo de Guldenmund

Guldenmund (2000) propos uma estrutura para a cultura de seguranca com base nos trés
niveis do modelo de cultura organizacional de Schein, introduzindo a distincdo entre cultura e

clima de seguranca:

. O primeiro nivel é a Camada Externa, que corresponde as manifestacoes superficiais
enunciadas por Schein (2004). Este nivel é composto pelos artefatos que sao visiveis,
porém dificeis de compreender, como por exemplo: declaracdes, posteres, reunioes e
relatorios de inspecao.

. 0 segundo nivel, ou Camada Intermediaria, equivale ao nivel intermediario do Modelo
anterior e compreende valores e atitudes compartilhadas entre os individuos. Nesta
camada, o autor inclui o hardware, o software, as pessoas € 0s riscos, 0s quais sao

considerados relativamente explicitos e conscientes.
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. Por fim, o terceiro nivel ou Nlcleo, que corresponde ao nivel mais profundo descrito
por Schein (2004) e que incorpora os pressupostos basicos considerando a atividade e as
relacées humanas, o tempo, o espaco e a natureza, os quais estao preponderantemente
implicitos e devem ser deduzidos por meio dos artefatos e valores compartilhados,

assim como, pela observacao (Carvalho, 2011).

Desta forma, de acordo com Guldenmund a cultura de seguranca é composta por um nucleo
de pressupostos basicos e por camadas constituidas pelos valores e artefatos defendidos. As
camadas circundantes sdo especificas da seguranca e comparadas com o clima de seguranca.
Os valores defendidos e os artefatos podem ser avaliados quantitativamente e sao
considerados menos estaveis em comparacdo com o nicleo de pressupostos basicos (Bergh,
2011). Estes niveis que se encontram ilustrados na figura 2 podem ser considerados

separadamente ou em conjunto (Carvalho, 2011).

Pressupostos A
Basicos
Cultura de
Valores . > Seguranca
Clima de
Seguranca
Artefatos J

Figura 2 - Modelo da cultura de seguranca de Guldenmund.
Fonte: Adaptado de Bergh (2011, p. 10).

2.3.3 Modelo de Geller

Em 1994, Geller apresentou um modelo de cultura de seguranca que se tem destacado por
incluir trés fatores dinamicos e interativos: pessoa, comportamento e meio ambiente. Este
autor apresentou os 10 principios que formam a base para uma cultura de seguranca total no
local de trabalho, os quais incluem: regras e procedimentos de seguranca dos empregados;
uma abordagem comportamental; foco em processos de seguranca e nao os resultados; visao
do comportamento direcionado por consequéncias ativadoras e motivadoras; enfoque no
sucesso e nao nas falhas e erros; observacdo e feedback sobre as praticas de trabalho;
feedback eficaz baseado em coaching comportamental; observacao e treino como principais
atividades; a importancia da auto-estima e o sentimento de pertenca, envolvimento e

seguranca como prioridades (Geller, 2001).
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Trés anos depois, em 1997, Geller propds o Modelo de Seguranca Total (Total Safety Culture -
TSC), conceituando a Cultura de Seguranca Total como um ambiente onde todos se sentem
responsaveis pela seguranca e a perseguem diariamente, identificando as condicoes e
comportamentos inseguros e estabelecendo as intervencdes para corrigi-los. Para este autor,
as acoes seguras estdo fundamentadas na interacdo dinamica entre os elementos da triade
anterior, a qual traduz um conjunto de fatores ambientais, comportamentais e pessoais. Os
fatores ambientais incluem os equipamentos, as ferramentas, as maquinas, a
limpeza/organizacdo e a temperatura. Os fatores comportamentais sdao constituidos pelas
praticas seguras e inseguras no trabalho, pela comunicacao, pelo treino e pela preocupacao
com a seguranca. Os fatores pessoais dizem respeito aos conhecimentos, as habilidades, a

inteligéncia, as atitudes e as crencas de cada individuo (Carvalho, 2011).

No modelo TSC de Geller, existem varios métodos que ajudam na avaliacdo do sistema de

gestao e da eficacia do programa de seguranca (Geller, 2001):

. A andlise dos documentos utilizados na organizacao, como por exemplo: analise dos
procedimentos de seguranca e de registos das atividades especificas das comissdes de
seguranca, atividades, contratos e comportamentos.

. A verificacdo das condicoes dos locais de trabalho através da analise dos perigos
existentes, sendo a auditoria ambiental a avaliacao mais generalizada, traduzindo-se
numa pratica standardizada através de registos sistematicos ou regulares e da sua
aplicacao no trabalho. Tratam-se de checklists de seguranca para determinar medidas
corretivas em ferramentas, equipamentos ou condicdes de trabalho, estimando a
percentagem de condicOes seguras e de potenciais acdes corretivas.

. A avaliacdo do conhecimento e percecao dos trabalhadores sobre o que se passa no
sistema e no programa de gestdo da seguranca, realizada através de amostra de
comportamentos, entrevistas ou inquéritos, questionarios de percecao e de atitudes. As
entrevistas ou inquéritos aos trabalhadores avaliam os fatores pessoais subjetivos e
internos da pessoa, os quais se refletem em termos de atitudes, sentimentos,

intencdes, valores, inteligéncia, percecéo, estilos cognitivos e tracos de personalidade.

2.3.4 Modelo de Cooper

Cooper (2000) baseado no Modelo do Determinismo Reciproco de Bandura (1986) prop6s um
modelo abrangente de cultura de seguranca. Este modelo (figura 3) foi determinante para a
distincao dos conceitos cultura e clima de seguranca, ao reconhecer a presenca e
interatividade reciproca e relacional dos 3 fatores da cultura de seguranca: fatores
psicologicos (subjetivos), comportamentais (observaveis) e situacionais (objetivos) (Health
and Safety Executive - HSE, 2005; Choudhry et al., 2007; Bergh, 2011).
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' i
Aspetos Como as pessoas se sentem.
Psicologicos Clima de seguranga
r s
Cult de Aspetos 0 gue as pessoas fazem.
uttura Seguranca Comportamentais Agdes e comportamentos
A LY r
s I
Aspetos 0 qule a orgamza?ao tem.
Situacionais Politicas, procedm‘lentos,
regulamentagio

Figura 3 - Modelo da cultura de seguranca de Cooper.
Fonte: Adaptado de HSE (2005, p.4).

Nesta abordagem:

Os fatores psicolégicos e pessoais referem-se a "como as pessoas se sentem” sobre
sistemas de gestao de seguranca. Incluem as atitudes, as crencas, os valores e as
percecoes dos individuos e grupos em todos os niveis da organizacdo, os quais sao
geralmente referidos como clima de seguranca. Podem ser avaliados por meio de
questionarios (o mais utilizado), entrevistas, grupos focais e técnicas projetivas com o
objetivo de conhecer as atitudes e percecoes dos profissionais nhum determinado
periodo. A avaliacao desses fatores fornece informagdes Uteis quanto as questdes de
seguranca, tais como: o comprometimento da gestdo quanto a seguranca e a relacao da
percecao de seguranca dos profissionais com as taxas de acidente de trabalho (Cooper,
2000; Alves, 2011; Carvalho, 2011).

Os fatores comportamentais, ou aspetos organizacionais, incluem "o que as pessoas
fazem" dentro da organizacao, englobando as atividades relacionadas com a seguranca,
as acdes e os comportamentos exibidos pelos profissionais. Podem ser avaliados por
meio de pesquisas observacionais com base em checklists elaboradas para o efeito,
avaliacao retrospetiva de risco, procedimentos operacionais, padroes e discussoes em
grupo (Cooper, 2000), registos de falhas, inspecoes e auditorias (Alves, 2011). Estudos
nesta vertente permitem o registo dos fatores que influenciam ou sofrem influéncia no
processo, tais como relacoes interpessoais e comportamento dos que trabalham na
organizacdo, e possibilita a identificacdo de pontos criticos além de completar o
levantamento de dados realizado por outras técnicas (Carvalho, 2011).

Por fim, os fatores situacionais, ou aspetos corporativos, descrevem "o que a
organizacao tem”, refletindo as politicas da organizacao, procedimentos operacionais,
sistemas de gestao, sistemas de controlo, fluxos de comunicacdo, sistemas de fluxo de
trabalho e estruturas organizacionais, podendo ser avaliados por meio de auditorias ou
inspecoes, analise da politica organizacional e analise da documentacao da instituicao
(Cooper, 2000; Alves, 2011; Carvalho, 2011).
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Consequentemente, mais do que apenas uma partilha de percecoes, significados, valores e
crencas, como muitos autores propéem, a cultura de seguranca € um produto das interacoes
de objetivos multiplos entre pessoas (psicologico), trabalho (comportamento) e a organizacao

(situacao).

Salienta-se a reciprocidade e a “interacdo dinamica perpétua” entre os componentes
relevantes da cultura de seguranca, os quais podem ser medidos de forma independente ou
em combinacao em diferentes niveis da organizacdo (Cooper, 2000; HSE, 2005; Choudhry et
al., 2007; Carvalho, 2011). Além disso, este modelo possui o potencial de proporcionar as
organizacdes uma estrutura comum de referéncia para benchmarking com outras unidades ou

organizacoes.

2.3.5 Modelo de Reason

Outro modelo de cultura de seguranca que tem fundamentado varias pesquisas sobre a causa
de acidentes é o Modelo da Cultura Informada (Informed Culture) de James Reason (1990).
Esse autor enfatiza que a cultura de seguranca é construida por quatro sub-culturas (figura 4):
a primeira é uma Cultura Justa, na qual as pessoas percebem quais sao as diferencas entre o
comportamento aceitavel e o inaceitavel. Defende-se que os erros ndo sejam punidos embora
deva existir a convicao de que a violacdo de regras ndo é tolerada. A segunda é a Cultura de
Informacéo/relato, onde as pessoas devem ser encorajadas a falar sobre os erros e relata-los
de forma confidencial. A terceira subcultura € uma Cultura de Aprendizagem, no qual todos
estao dispostos a aprender com os erros cometidos, conhecer as causas, investigar as falhas
do sistema e implementar solucdes. Finalmente, a Cultura Flexivel que reflete a capacidade
de adaptacao de forma eficaz a situacdes diferentes e carateriza a possibilidade de mudanca
nos processos de tomada de decisao. De destacar que a cultura de seguranca € mais do que a

soma das quatro sub-culturas descritas (Reason, 2004; Bergh, 2011; Carvalho, 2011).

Cultura de Seguranga

Cultura Informada

Culturade > Culturade

Informacao/relato Aprendizagem Cultura Flexivel

Cultura Justa

Figura 4 - Modelo da cultura de seguranca de Reason.
Fonte: Adaptado de Bergh (2011, p.11).

A analise dos acidentes da indUstria nuclear de Chernobyl e Piper Alphasdao sao exemplos

praticos da avaliacdo de cultura de seguranca como base neste modelo. De acordo com o
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relatorio publicado sobre as causas do acidente, as acdes humanas foram decisivas para
ocorréncia do acidente devido a uma série de violacdes realizadas pelos profissionais,
associadas a falhas latentes (Reason, 2008).

Considerando que as instituicoes de salde, também sdo organizacdes de alto risco, o Modelo
de Reason tem sido o modelo de avaliacdo de cultura de seguranca mais adoptado no ambito
da salde (Vincent et al., 1998). Este modelo é facilmente entendido quando explicado a luz
do Modelo do Queijo Suico (figura 5) o qual evidencia que a fonte do problema e as
vulnerabilidades do sistema de salde sdao frequentemente desencadeadas por multiplas

causas (Reason, Carthey & Leval, 2001).

Figura 5 - Modelo do “queijo-suico” de James Reason.
Fonte: Carneiro, 2010.

De acordo com este modelo muito divulgado entre a literatura, em organizacées complexas, 0
erro que causa lesdo ao doente raramente esta isolado (Carneiro, 2010). Para que ocorra um
evento adverso ou dano no doente é necessario o alinhamento de diversos aspetos
(“buracos”), como sejam, falhas estruturais ou pontuais, pratica incorreta, descuido,
negligéncia dos profissionais de salde, comportamentos inseguros ou de risco por parte dos
doentes, entre outros. Na verdade, na maioria das vezes, a fonte do problema é
desencadeado por multiplos fatores podendo resultar de deficiéncias ou falhas na estrutura
e/ou processo, as quais podem ser consideradas ativas ou latentes (Sousa, 2006a; Ministério
da Saude, 2010).

As falhas ativas sao consideradas atos inseguros ou omissdes, cometidos pelos profissionais de
salide e tém efeito imediatamente adverso. Podem acontecer devido a um erro, omissoes,
lapsos, falhas da memoria e violacdo de regras. Por sua vez, as falhas latentes resultam de
carateristicas existentes no sistema (estrutura e processo), as quais permanecem ocultas até
que um evento ou acidente ocorra e sejam expostas. Em ambiente hospitalar, essas condicoes
podem relacionar-se ao ambiente de trabalho, supervisao inadequada, falta de treino ou
formacao deficiente, stress, sobrecarga de trabalho e sistemas de comunicacao inadequados
(Reason, 2000; Abreu, 2012; Reis et al., 2013).
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Neste modelo explicativo, as “fatias do queijo” representam camadas sucessivas de defesas,
barreiras e salvaguardas que impossibilitam o erro (Reis, 2013). Essas camadas defensivas,
numa situacao real, apresentam “aberturas”, ou seja, as falhas humanas ou de gestao que se
encontram num fluxo continuo e que podem ser penetradas ocasionando danos (Carvalho,
2011).

As organizacdes de salde, enquanto sistemas de alta complexidade devem ter como objetivo
tornar-se resilientes, robustas e praticaveis face a situacdes que envolvem riscos humanos e
operacionais, e por consequéncia, a ocorréncia do erro. A premissa é de que os seres
humanos cometem falhas, e que, portanto, os erros sao esperados. Os erros sao
consequéncias e nao causas. E embora nao se possa mudar a condicdo humana, podem
modificar-se as condicdes sobre as quais os seres humanos trabalham, criando defesas no

sistema (Reason, 2000).

Por conseguinte, Reason defende que o objetivo ndo é tanto aperfeicoar o comportamento
humano individual, mas sim tentar diminuir os “buracos” do sistema (erros latentes) ao
mesmo tempo que se tentam criar novas camadas de protecao de modo a impedir o
alinhamento desses orificios (Carneiro, 2010). Essas camadas sdao usualmente
operacionalizadas através de uma mistura de aplicacdes hard e soft. Defesas hard incluem os
dispositivos técnicos (por exemplo: ligacbes diferentes para o oxigénio e ar comprimido), as
barreiras fisicas, os alarmes, entre outros. As defesas soft sao a legislacao, a regulamentacao,

o treino, a formacao, a existéncia de briefings, entre outras (Reason, 2000).

2.3.6 Modelo de Vicent, Adams e Stanhope

Baseado no modelo anterior, Vincent et al. (1998) desenvolveram um modelo também
adaptado para o ambito da salde. A estrutura encontra-se ilustrada na figura 6 e mostra
como os diversos fatores envolvidos interagem entre si, servindo como um instrumento

analitico para explorar as causas de eventos adversos.

Fatores -
Falhas latentes contribuintes Falhas ativas
i ' n R
Fatores do doente

Fatores da equipa

v

Decisdes da Fatores Atos inseguros

gestio e tecnoldgicos e das Falhas Acidente
tarefas

processos Fatores Erros

organizacionais individuais Violagbes
Ambiente de
trabalho
- s - s —

Figura 6 - Modelo do acidente organizacional de Reason adaptado por Vicent, Adams e Stanhope.
Fonte: Adaptado de Deilkas (2008).
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Comparando o Modelo do Queijo Suico com o Modelo de Vincent et al. (1998), observa-se que
as falhas latentes e ativas estao relacionadas com os mesmos fatores, tais como: decisoes de
gestao, atos inseguros e violacoes de regras. No entanto, estes autores incorporam ao modelo
outros fatores que designam de fatores contribuintes. Esses fatores sao componentes
importantes no ambito da salude e a semelhanca dos anteriores influenciam a pratica clinica,
tais como: carateristicas dos doentes, trabalho em equipa, fatores organizacionais, ambiente

de trabalho e fatores individuais dos profissionais da equipa.
Neste modelo, os fatores contribuintes estao apresentados por ordem de importancia:

o Os primeiros sao os fatores relacionados com o doente e referem-se as condicdes de
saude, personalidade, fatores sociais do doente e qualidade da comunicacao
estabelecida entre a equipa e o doente;

. Os fatores relacionados a equipa integram a comunicacao verbal e escrita, a supervisao
e treino de novos membros, assim como, a estrutura da equipa, que deve ser
multiprofissional;

. Os fatores tecnologicos e das tarefas afetam diretamente a qualidade do cuidado e
dizem respeito ao design e clareza da estrutura, disponibilidade e utilizacao de
protocolos, capacidade dos profissionais para usa-los, bem como testar e validar
resultados na pratica clinica;

. Os fatores individuais dos profissionais, tais como motivacao, conhecimentos,
habilidades e salde fisica e mental também assumem papel importante na hierarquia
dos fatores contribuintes para os eventos adversos;

. Por ultimo, os fatores relacionados ao ambiente de trabalho relacionam-se com a carga
de trabalho, recursos humanos e combinacdo de competéncias, disponibilidade e
manutencdo de equipamentos e apoio administrativo e de gestdo (Deilkas, 2008;
Carvalho, 2011).

Este modelo da as organizacdes uma visao que permite compreender de forma sistematica os
varios fatores envolvidos na génese dos eventos adversos e a identificacdo dos métodos de
prevencao adequados, para além de ter servido para o desenvolvimento de instrumentos de

avaliacdo na area da cultura e clima de seguranca.

Foi com base nesse modelo que o Dr. Eric Thomas e a sua equipa, pesquisadores do Centro de
Exceléncia para Seguranca do Doente, da Universidade do Texas nos EUA, desenvolveram o

SAQ - Short Form 2006, instrumento que sera utilizado neste estudo (Sexton et al., 2006a).

Apds a descricdo dos principais modelos que fundamentam a implementacdo da cultura e
clima de seguranca, serao apresentados a seguir os métodos de avaliacdao mais divulgados

para avaliacao destes constructos.
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2.4 Avaliacao da cultura e clima de seguranca

Pelo exposto anteriormente, a cultura e o clima de seguranca adquirem carateristicas
distintas em cada organizacao, em cada departamento e, em particular, em cada unidade ao
nivel mais proximo do doente, tornando-se fundamental conhecer a realidade particular e
especificidade de cada contexto (Deilkas & Hofoss, 2010; Speroff et al., 2010; Peralta, 2012).
Por outro lado, ambos sao constructos multidimensionais dinamicos e, como tal, necessitam
de indicadores concretos que permitam a sua avaliacdo e mensuracao ao longo do tempo
(Brand et al., 2010; Fernandes, 2012).

Entre os conceitos abordados, o clima de seguranca é considerado o fator mais propicio a
avaliacao, pois pode ser analisado por meio da percecao dos profissionais quanto a atmosfera
organizacional e é mais propenso a evidenciar mudancas apos intervencdes de melhoria
(Gonzalez-Roma, Peiro, Lloret & Zornoza, 1999; Sexton et al., 2006c; Health Foundation,
2011). Nao obstante, a maioria das ferramentas de avaliacao utiliza de forma consistente
ambos os termos, sendo importante denotar, que umas visam mensurar os aspetos mais
amplos da cultura de seguranca, enquanto outras sdo mais especificas das percecbes da
equipa e se restringuem ao clima de seguranca. Assim, nesta secao consideramos o termo

"cultura de seguranca” para incluir avaliacoes de cultura e clima.

A metodologia de avaliacado da cultura de seguranca foi desenvolvida através de pesquisas em
psicologia organizacional e tem sido realizada principalmente na industria da fabricacao de

organizacoes de alta confiabilidade (Guldenmund, 2000), permitindo:

. Diagnosticar a cultura de seguranca da organizacao, para identificar areas de melhoria
no planeamento da qualidade interna;

. Iniciar programas de seguranca do doente, aumentando a conscientizacao dos
profissionais sobre a cultura de seguranca e promover atitudes com enfoque num
ambiente mais seguro;

. Avaliar o impacto e a eficacia, na seguranca dos doentes, de intervengdes e programas,
monitorizar mudancas ao longo do tempo e efetuar benchmarking interno e externo;

o Analisar a diferenca na percecdo ou nas atitudes de seguranca entre individuos, entre
niveis hierarquicos ou grupos profissionais e caraterizar a relacdo e influéncia entre
cultura/clima e outras variaveis ao nivel a organizagao, do grupo ou do individuo;

. Avaliar criticamente as evidéncias das estratégias de seguranca do doente, apoiando a
tomada de decisdes pelas organizacées;

. Elaborar e/ou complementar relatérios, com vista aos processos de certificacdo e
acreditacdo nos dominios da qualidade e seguranca dos servicos de salde;

. Cumprir requisitos regulamentares ou diretivas, nomeadamente, as recomendacées da
Uniao Europeia e identificar indicadores que ajudem a implementar projetos centrados

na seguranca dos doentes;
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o Identificar e aperfeicoar formas de cruzar e combinar os dados sobre a cultura de
seguranca com outras fontes de dados sobre a seguranca dos doentes e qualidade dos
servicos (Nieva & Sorra, 2003; Sorra & Nieva, 2004; Pronovost & Sexton, 2005; Flin et
al., 2006; Sexton et al., 2006a; Brand et al., 2010; Alves, 2011; Departamento da
Qualidade em Saude, 2011; Carvalho & Cassiani, 2012; Morello et al., 2012).

Tendo por base estas finalidades, a avaliacao da cultura de seguranca pode assumir uma
abordagem epidemioldgica quantitativa, utilizando questionarios de autopreenchimento, ou
uma abordagem socioantropoldgica qualitativa, através da aplicacdo de técnicas de

observacao associadas a entrevistas (Yule, 2003a; Nascimento, 2011).

Dado que a cultura de seguranca é considerada um fenémeno mais complexo e duradouro,
que integra componentes comportamentais, psicoldgicas e situacionais, tende a ser analisada
através de métodos qualitativos; e o clima de seguranca, refletindo valores fundamentais,
normas, pressupostos e expetativas que de algum modo residem na cultura da organizacao,
como um subcomponente psicolégico ou um reflexo dessa cultura, é geralmente estudado
através de questionarios (Cooper, 2000; Sexton et al., 2006b citando Mearns, Flin, Fleming &
Gordon, 1997; Choudhry et al., 2007; Deilkas, 2008; Alves, 2011). De acordo com Yule (2003a)
a cultura tem sido objeto de intenso debate teodrico enquanto que o clima tem sido objeto de

medicdo e analise empirica.

Os métodos qualitativos antropoldgicos/etnograficos utilizam instrumentos com orientacoes
para a reflexdao e dialogo em grupo como: Strategies for Leadership: an Organizational
Approach to Patient Safety (SLOAPS), Checklist for Assessing Institutional Resilience (CAIR) e
Manchester Patient Safety Framework” (Deilkas & Hofoss, 2008). Inquéritos confidenciais,
analise de eventos adversos, auditorias, reclamacdoes de doentes, entrevistas semi-
estruturadas, entrevistas de grupos focais, estudos de caso e observacao, sao as técnicas mais
utilizadas entre estes métodos (Yule, 2003a; Deilkas, 2008). Esta metodologia tém como
principal vantagem a liberdade de expressao dos investigados e o contacto direto com os
pesquisadores, além de permitir captar detalhes que ndo seriam possiveis recolher no método

de avaliacao quantitativo (Yule, 2003a).

Porém, as pequisas quantitativas sdo as mais utilizadas, existindo a nivel internacional varios
instrumentos disponiveis para avaliar a cultura de seguranca em hospitais (Guldenmud, 2000).
Entre estes, os questionarios sdo os instrumentos de colheita de dados mais usados,
diferenciando-se quanto ao numero de itens, de dimensdes mensuradas (Gama, Batista,
Souza, Silva & Freitas, 2013; Reis et al., 2013), e em relacao a variacao nas suas propriedades
psicométricas - fidelidade e validade (Colla, Bracken, Kinney & Weeks, 2005; Flin et al., 2006;
Halligan & Zecevic, 2011).
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A primeira avaliacao quantitativa da cultura de seguranca, por meio da avaliacao do clima de
seguranca, surgiu na década de 80 com um modelo proposto por Zohar (1980). Para a
construcao do primeiro instrumento de avaliacao da cultura de seguranca, o autor realizou
uma extensa revisao da literatura e identificou diferentes carateristicas entre instituicoes que
apresentavam altos e baixos indices de acidentes de trabalho (Rundmo, 2000; Carvalho,
2011). Trata-se de um questionario com quarenta itens e oito dimensdes de analise, sendo
que as duas dimensdes de maior importancia na determinacdo do clima de seguranca foram as
percecoes sobre as atitudes da gestdo sobre a seguranca e a percecao quanto a relevancia da
seguranca no processo de producdo. A cultura de seguranca € avaliada por uma série de
perguntas sobre crencas, valores, atitudes e percecdes ao longo das varias dimensdes e
permite diferenciar diversos climas de seguranca que refletem diferencas entre varios setores
industriais (Alves, 2011).

A partir de entdo, um nUmero significativo de instrumentos de avaliacdo de cultura de
seguranca do doente tém sido desenvolvidos (Colla et al., 2005; Flin et al., 2006; Schutz,
Counte & Meurer, 2007; Carvalho, 2011). Robb e Seddon (2010) realizaram um pesquisa
bibliografica sobre estes instrumentos e consideraram relevantes quatro revisoes sistematicas
levados a cabo por Colla et al. em 2005, Singla, Kitch e Weissman em 2006, Flin et al.
também em 2006 e Mannion et al. em 2009. Ao todo, doze ferramentas satisfizeram os

critérios de inclusao destas pesquisas:

. Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)

. Safety Climate Survey (SCS) baseado no SAQ

. Veterans Administration Patient Safety Culture Questionnaire (VHA PSCQ)
. Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)

. Stanford Patient Safety Center of Inquiry culture survey (Stanford PSCI)

. Patient Safety Cultures in Healthcare Organizations (PSHCO)

. Safety Climate Scale (5CS)

. Strategies for Leadership: An organizational approach to Patient Safety (SLOAPS)
. Culture of Safety Survey (CSS)

. Teamwork and Patient Safety Attitudes Questionnaire

. Hospital Safety Culture Questionnaire

. Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF).

Estes instrumentos sdao também referenciados pela European Network for Patient Safety
(EUNeTPaS, 2010), rede europeia para promocao da seguranca do doente, ao qual a DGS se
associou. Sao direcionados sobretudo para contexto hospitalar, embora um pequeno nimero
fosse testado em cuidados de salde primarios, lares de idosos e servicos de emergéncia. A
maioria utiliza escalas de Likert e abrange dimensdes tais como: lideranca, trabalho em

equipa, atitudes/comportamentos de seguranca, politicas e procedimentos, percecdo de
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risco, recursos humanos, comunicacao, fatores organizacionais e relatorios (Colla et al., 2005;

Hellings & Vleugels, 2009 citado por Devriendt et al., 2012).

Na revisdo levada a cabo por Colla et al. (2005), os autores concluiram que os instrumentos

sobre o clima de seguranca mais amplamente utilizados com propriedades psicométricas

aceitaveis sdo: o Hospital Survey on Patient Safety Culture, o Safety Atittudes Questionnaire,

o Patient Safety Climate e o Hospital Safety Climate Scale.

Mais recentemente, em 2011, a Health Foundation divulga os instrumentos mais utilizados na

literatura e as suas principais carateristicas (quadro 1 e grafico 1).

Instrumento e Aplicagcao Propriedades Pontos fortes Pontos fracos
criacdo psicométricas

Hospital Survey Hospitais nos Testadas Permite Foca-se apenas
on Patient EUA, R. Unido, propriedades comparacao nos hospitais.
Safety Culture Bélgica, China, psicométricas. com outros Possui problemas
(HSOPS) Holanda, Problemas na paises e de validacéo.
AHRQ Turquia, Arabia seccdo de industrias.

Saudita, recursos

Espanha, Libano, | humanos.

Portugal.
Manchester Hospitais e Sem Foca-se numa Pouca publicacao
Patient Safety farmacias no propriedades nocao geral de | sobre a sua
Culture Reino Unido e psicométricas cultura de aplicacao.
Assessment Canada. citadas na seguranca.
Framework bibliografia.
(MPSCAF)
NPSA

Safety Attitudes
Questionnaire

Hospitais, Bloco
Operatorio, UCI,

Propriedades
psicométricas

Bem validado
e estabelecido.

Pouca aplicacao
em alguns paises.

(SAQ) Farmacia, Cuid. extensivamente Permite
Universidade do | Paliativos e Cuid. | testadas e comparacao
Texas Primarios. validadas. em diversos
paises e
industrias.
Safety Climate Hospitais nos Efetuada alguma | Instrumento Testado
Survey (SCS) EUA. validacao, mas pequeno e facil | principalmente
pouco detalhe de completar. nos EUA.

Universidade do
Texas

sobre as
propriedades
psicométricas.

Desenvolvido ha
bastante tempo.

Patient Safety
Climate in
Healthcare
Organizations
(PSCHO)
(Stanford
financiado pela
AHRQ)

Hospitais nos
EUA.

Efetuada
validacao das
propriedades
psicométricas.

Validacao do
instrumento
através de
estudos em
larga escala.

Usado por um
grupo restrito de
investigadores.

Testado quase
exclusivamente
em hospitais nos
EUA.

Quadro 1 - Resumo das principais carateristicas dos instrumentos mais utilizados.
(E - Evidéncia Qualidade/Quantidade). Fonte: Health Foundation (2011).
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Facilidade de utilizacao
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Extensao dos testes de pesquisa

Gréfico 1 - Facilidade de utilizacdo e extensao dos testes de pesquisa dos 5 instrumentos mais
testados e citados. Fonte: Adaptado de Health Foundation (2011).

Pelo exposto, o SAQ de Sexton et al. € um dos questionarios mais amplamente utilizados nos

dias de hoje (Robb & Seddon, 2010) em varias areas clinicas ou servicos de saude, em

diferentes contextos e distintos ambientes internacionais, conforme comprovam também as

varias pesquisas referidas na tabela seguinte.

Tabela 5 - Resumo dos estudos que utilizaram o SAQ.

Contexto

Autores dos estudos com o SAQ

Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI)

Servicos Obstétricos

Cuidados Neonatais
Cuidados Pediatricos

Bloco Operatorio

Unidades CirGrgicas
Unidades de Trauma
Unidades de Internamento

Unidades de Cuidados
Agudos

Servicos de Emergéncia
Pré-hospitalar

Ambulatério

Huang et al., 2007; Pronovost et al., 2008; France et al., 2010; Speroff
et al., 2010; Abstoss et al., 2011; Poley, Starre, Bos, Dijk & Tibboel,
2011; Sexton et al., 2011; Vigorito, McNicoll, Adams & Sexton, 2011;
Etchegaray & Thomas, 2012; Chaboyer et al., 2013; Meurling, Hedman,
Sandahl, Fellander-Tsai & Wallin, 2013; Raftopoulos & Pavlakis, 2013;
Saladino, Pickett, Frush, Mall & Champagne, 2013.

Sexton et al., 2006b; Haller et al., 2008; Pettker et al., 2009; Hoch,
Vilamil & Martins, 2010; Raftopoulos, Savva & Papadopoulou, 2011;
Simpson et al., 2011; Lyndon et al., 2012.

Riley et al., 2011; Profit et al., 2012.
Grant, Donaldson & Larsen, 2006; Bognar et al., 2008; Poley et al., 2011.

Makary et al., 2006b; Sexton et al., 2006c; Makari et al., 2007; Khoshbin,
Lingard & Wright, 2009; McCulloch et al., 2009; Carney, West, Neily,
Mills & Bagian, 2010b; Watts, Percarpio, West & Mills, 2010; Wolf, Way
& Stewart, 2010; Haynes et al., 2011; Zheng, 2012; Goras, Wallentin,
Nilsson & Ehrenberg, 2013.

Timmel et al., 2010; Cauduro, 2013.
Taylor et al., 2012.

Deilkas & Hofoss, 2008.

Relihan, Glynn, Daly, Silke & Ryder, 2009.

Patterson et al., 2010.

Modak, Sexton, Lux, Helmreich & Thomas, 2007; Holden, Watts & Hinton
Walker, 2009; Zakari, 2011.

(continua)
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Contexto Autores dos estudos com o SAQ (continuacao)

Cuidados de Saide Harmsen et al., 2010; McGuire et al., 2012; Paese & Sasso, 2013;
Primarios Bondevik et al., 2014.
Farmacias Rose, Thomas, Tersigni, Sexton & Pryor, 2006; Nordén-Hagg et al., 2010.

Estudos Multicéntricos Sexton et al., 2006b; Frankel et al., 2008; Pronovost et al., 2008; Carney
et al., 2010a; France et al., 2010; Huang et al., 2010; Speroff et al.,
2010; Watts et al., 2010; Chaboyer et al., 2013; Schwendimann,
Zimmermann, Kung, Ausserhofer & Sexton, 2013.

Ambientes Internacionais | Relihan et al., 2009; Deilkas & Hofoss, 2010; Abdou & Saber, 2011;
Raftopoulos et al., 2011; Zakari, 2011; Azimi et al., 2012; Devriendt et
al., 2012; Rigobello et al., 2012; Tabibi et al., 2012; Zheng, 2012;
Chaboyer et al., 2013; Meurling et al., 2013; Raftopoulos & Pavlakis,
2013; Schwendimann et al., 2013; Zimmermann et al., 2013; Bondevik et
al., 2014.

Fonte: Elaboragao propria.

Ao contrario da maioria dos outros instrumentos, o SAQ foi rigorosamente validado, sendo
considerado psicometricamente valido e confiavel (Colla et al., 2005; Pronovost & Sexton,
2005; Makary et al., 2006a; Pronovost, Miller & Wachter, 2006b; Sexton et al. 2006a;
Pronovost et al., 2009; Lee et al., 2010; Carvalho, 2011; Etchegaray & Thomas, 2012; Paese &
Sasso, 2013; Bondevik et al., 2014).

Na literatura consultada, sdo varias as vantagens da aplicacdo deste instrumento,

salientando-se que:

. 0 SAQ é um instrumento genérico projetado para diagnosticos organizacionais e
intervencoes relevantes para a seguranca do doente (Sexton & Thomas, 2005);

. Por manter a continuidade com o Flight Management Attitudes Questionnaire (FMAQ),
que é utilizado ha mais de 20 anos, permite comparagdes entre indUstrias, bem como,
a identificacdo de problemas comuns relacionados com os fatores humanos (Pinheiro,
2013);

. Destina-se a todo o pessoal dentro de uma area clinica que tanto influencia como é
influenciado pelo "ambiente de trabalho" (por exemplo, médicos, enfermeiros,
farmacéuticos, terapeutas e técnicos, entre outros) refletindo informacao acerca do
pessoal, da estrutura e dos processos da organizacao (Sexton et al. 2006a);

. Mede de forma confiavel e significativa as atitudes e percecdes relevantes do cuidador
em relacdo a seguranca do salde, sendo considerado o instrumento mais sensivel para
avaliar as atitudes de seguranca individuais. Permite comparacdes validas (benchmarks)
entre hospitais, areas de atendimento ao doente e tipos de cuidadores (Colla et al.,
2005; Pronovost & Sexton, 2005; Sexton et al., 2006a; Nordén-Hagg et al., 2010);

. Pode ser usado para medir o trabalho em equipa, identificar desconexoées, pontos fortes
e fraquezas de uma determinada organizacao, fornecendo uma base para sugerir

intervencoes de melhoria (Sexton & Thomas, 2005; Makary et al., 2006b);
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E uma ferramenta importante de analise de falhas latentes e fatores contribuintes, ou
seja, falhas que nado sdo perceptiveis visualmente mas que podem contribuir para
ocorréncia de eventos adversos com o doente (Carvalho, 2011);

Identifica as necessidades, barreiras de seguranca (McGuire et al., 2012) e possiveis
deficiéncias no ambiente clinico motivando intervencdes de melhoria da qualidade e
reducao de erros médicos (Thomas, Sexton, Neilands, Frankel & Helmreich, 2005);
Ajuda a detetar fraquezas percebidas de forma sistematica e diferencas de opinidao ao
longo do tempo ou entre grupos de profissionais (por exemplo, pessoal de enfermagem
e médicos) (Pettker et al., 2009);

E relativamente curto, de preenchimento rapido (versdo Short Form 2006) e pode ser
usado para monitorizar as mudancas ao longo do tempo (Health Foundation, 2011);
Representa o Unico instrumento de medicao do clima de seguranca que evidencia
associacao direta com os resultados verificados nos doentes (Colla et al., 2005;
Pronovost & Sexton, 2005; Robb & Seddon, 2010; Paese & Sasso, 2013). Em varias
pesquisas, os resultados favoraveis do SAQ foram associados com menos eventos
adversos, menos erros de medicacao, menores taxas de infecao associadas aos cuidados
de saude, nomeadamente taxa de pneumonia associada a ventilacdo mecanica e taxa
de infecdo de corrente sanguinea associado a cateter venoso central (CVC), assim
como, tempo de internamento mais curto, menor mortalidade intra-hospitalar,
menores indices de quedas de doentes, Ulceras de pressdo, sépsis pos-operatoria e
menores taxas de rotatividade do pessoal de enfermagem (Colla et al., 2005; Sexton et
al., 2006a; Pronovost et al., 2006b; Pronovost et al., 2006c; Hudson, Sexton, Thomas &
Berenholtz, 2009; Pettker et al., 2009; Sammer, 2009; Huang et al., 2010; Robb &
Seddon, 2010; Abstoss et al., 2011; Vigorito et al., 2011);

Serve como medida de referéncia para a avaliacdo de programas de melhoria da
qualidade que contribuem para otimizar as atitudes dos profissionais da salde em
relacdo a seguranca do doente (Makari et al., 2007; Frankel et al., 2008; Pronovost et
al., 2008; McCulloch et al., 2009; O’Leary et al., 2010; Paine et al., 2010; Timmel et
al., 2010; Wolf et al., 2010; Haynes et al., 2011; Pettker et al., 2011; Riley et al.,
2011; Sexton et al., 2011; Vigorito et al., 2011; Tabibi et al., 2012; Saladino et al.,
2013; Je et al., 2014).

Deste modo, considerando as potencialidades do SAQ descritas em diversos estudos

internacionais e admitindo a necessidade e relevancia do uso de um instrumento de avaliacao

do clima de seguranca com as suas propriedades na populacao portuguesa, idealizou-se a

presente investigacao.
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Capitulo 3

Investigacao Empirica

A investigacdo empirica possibilita um conjunto de conhecimentos racionais, certos ou
provaveis, sistematizados e verificaveis, obtidos metodica e rigorosamente face a

determinado objeto de estudo (Freixo, 2009).

Neste capitulo, serdao abordados os aspetos essenciais do processo metodologico em que
incidiu esta investigacdo e que tém suporte no enquadramento tedrico desenvolvido. Para
além da metodologia de investigacdo, o capitulo integra os resultados do estudo e respetiva

discussao tendo em conta pesquisas analogos existentes.

3.1 Metodologia de investigacao

A metodologia, traduz o caminho a percorrer para se atingir determinado fim, ou seja,
orienta o pensamento para se alcancarem conhecimentos cientificamente validos (Freixo,
2009). Engloba o conjunto coerente de métodos e técnicas que guiam a elaboracdo de todo o
processo de investigacao cientifica, sistematizando os procedimentos adotados durante as
varias etapas (Fortin, 2009; Freixo, 2009). Constitui um importante instrumento de trabalho,
do qual depende em grande parte, o éxito da investigacdo, enquanto recurso inestimavel e

determinante no desenvolvimento do conhecimento.

Nesta seccao descreve-se o tipo de estudo, os objetivos da investigacao, a populacao e a
amostra, o instrumento de colheita de dados, os procedimentos metodologicos adotados, as

consideragdes éticas e formais, assim como, os procedimentos estatisticos.

3.1.1 Tipo de estudo

0 estilo da pesquisa realizada e os métodos selecionados dependem da natureza do estudo e

do tipo de informacao que se pretende obter (Fortin, 2000).

Uma vez que o SAQ - Short Form 2006 nédo esta validado para a populacado portuguesa, houve
a necessidade de proceder a sua traducao, adaptacao cultural e validacdo, de forma a obter
um instrumento de medida que permita investigar os pressupostos inerentes ao clima de

seguranca do doente em Portugal.

Assim, apds uma consulta estruturada e aprofundada sobre as principais carateristicas dos
diversos tipos de investigacdo, considera-se que este estudo é de caracter metodolégico com

abordagem quantitativa, pois integra-se no ambito da investigacdo de métodos de obtencao,

37



Traducdo, adaptacao cultural e validacdo do SAQ - Short Form 2006 para Portugal

organizacao e elaboracao dos dados, tratando da construcao, validacao e avaliacao de
instrumentos e técnicas de pesquisa. Visa estabelecer e verificar a fidelidade (confiabilidade)
e a validade de instrumentos de medida (Fortin, 2009). A meta de pesquisas com esta
abordagem ¢ a elaboracdo de um instrumento confiavel que possa ser utilizado posteriomente
por outros pesquisadores (Polit, Beck & Hungler, 2004), em populacoes diferentes para as

quais o instrumento foi concebido (Fortin,2009).

A recolha de dados para avaliacao das propriedades psicométricas do instrumento processou-
se num determinado momento, pelo que o estudo tem também um caracter transversal, pois
os fenomenos estudados referem-se a um periodo de tempo bem definido e com uma

populacao relativamente homogénea (Freixo, 2009).

3.1.2 Objetivos do estudo

Um objetivo € um enunciado declarativo que precisa a orientacdo da investigacdo tendo em
conta o nivel dos conhecimentos que foram estabelecidos no dominio em questao, indicando,
consequentemente o que o investigador tem intencao de fazer no decurso do estudo (Fortin,
2009; Freixo, 2009).

Assim, o objetivo geral deste estudo consiste em realizar a traducao, adaptacao cultural e
validacao do SAQ - Short Form 2006 para Portugal e os objetivos especificos sao: traduzir o
instrumento para a lingua portuguesa, garantir a validade de conteldo, avaliar a fidelidade
da versao adaptada por meio da consisténcia interna dos seus itens e da reprodutibilidade, e

avaliar a validade de constructo através da analise fatorial confirmatoria.

3.1.3 Populacao e amostra

A populacao é o conjunto de todos os sujeitos ou outros elementos de um grupo bem definido
tendo em comum uma ou varias carateristicas semelhantes e sobre a qual assenta a
investigacdo (Fortin, 2000; Fortin, 2009; Freixo, 2009). A importancia dos sujeitos do estudo,
centra-se fundamentalmente na riqueza dos dados que revelam experiéncias individuais ou
especificas de cada sujeito (Polit et al., 2004). Na impossibilidade da maioria dos estudos se
debrucarem sobre a totalidade da populagao torna-se imprescindivel definir a populacao-alvo

a ser estudada que satisfaz os critério de selecdo (Fortin, 2000; Fortin, Coté & Filion, 2009).

Para o ambito desta investigacdo consideram-se os seguintes critérios de selecao:

e Exercer funcoes no Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB);
e Ter contacto direto com doentes;
e Concordancia da participagao no estudo;

¢ Nao ter participado no pré-teste.
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A instituicdo escolhida (CHCB) é um hospital publico do Servico Nacional de Saude, de
natureza empresarial, dotado de autonomia administrativa, financeira e patrimonial. E a
estrutura responsavel pelos cuidados hospitalares na regidao da Cova da Beira, abrangendo
uma populacao de cerca de 100 mil habitantes dos concelhos da Covilha, Belmonte, Fundao e
parte do concelho de Penamacor. E composto pelas unidades hospitalares: Hospital Péro da

Covilha, na Covilha e Hospital do Fundao, no Fundao. Tem como missao:

. Prestar cuidados de salde com eficiéncia, qualidade, em tempo Gtil e a custos
socialmente comportaveis, a populacdo da sua area de influéncia e a todos os cidadaos
em geral;

. Desenvolver e promover o ensino e investigacdo, como Hospital nuclear da Faculdade
de Ciéncias da Salde da Universidade da Beira Interior;

. Participar no ensino de profissionais de salude (pré e pos graduado);

. Promover, acompanhar e desenvolver projetos de investigacao clinica (CHCB, 2013).

Esta instituicao de referéncia nacional e internacional, esta acreditada pela Joint Commission
International (JCl) desde marco de 2010, possui diversas certificacoes pela International
Organization for Standardization (150) 9001 e referéncia positiva de avaliacdo no processo do
Sistema Nacional de Avaliacdo em Saude (SINAS). A preocupacdo com a garantia da qualidade
€ permanente e o desenvolvimento de uma cultura/clima de seguranca é assumido como
indissociavel da prestacao de cuidados de salde de exceléncia, pelo que se torna pertinente a

realizacao deste estudo no referido contexto.

A amostra, enquanto, fracao da populacao-alvo sobre a qual incide o processo investigativo
(Fortin, 2000; Fortin, 2009), foi constituida através do método de amostragem néao
probabilistico e por conveniéncia, uma vez que nos permitiu aceder a populacao de forma
mais facil e rapida (Hill & Hill, 2005), procurando obter uma taxa de resposta tao alta quanto
possivel dentro de cada servico hospitalar. A amostragem aleatoria nao foi utilizada porque
em alguns servicos com poucos profissionais, este método teria ameagado o anonimato dos

entrevistados.

No sentido de promover a qualidade dos resultados deste estudo, considerou-se essencial que
a amostra fosse representativa (Almeida & Freire, 2008; Slavec & Drnovsek, 2012).
Entendendo que o minimo de respostas validas (N) é obtido pela formula N= 5 x K (se K>15),
em que K é o nimero de questdes do instrumento (Pestana & Gageiro, 2005), definiu-se que o

tamanho minimo da amostra seria 200 elementos.

Foram distribuidos 700 questionarios e recolhidos 640, obtendo-se uma taxa de resposta de
91,0%. Destes foram excluidos os questionarios que apresentavam todos os itens com a mesma
resposta e todos os que estavam em branco. Deste modo, foi realizada uma selecdo prévia em

que foram excluidos 17 questionarios, ficando a amostra constituida por 623 (tabela 6).
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Tabela 6 - Amostra obtida pelo método de recolha de dados.

Questionario N
Questionarios entregues 700
Questionarios recolhidos 640
Questionarios eliminados 17
Questionarios passiveis de tratamento estatistico 623

3.1.4 Instrumento de colheita de dados

O Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) é um refinamento do Intensive Care Unit Management
Attitudes Questionnaire (ICUMAQ) (Sexton et al., 2000; Thomas, Sexton & Helmreich, 2003;
Pronovost et al., 2008) que foi derivado do Flight Management Attitudes Questionnaire
(FMAQ) amplamente utilizado na aviacao comercial (Helmreich et al., 1993; Helmreich et al.,
1996).

Foi desenvolvido em 2006 por Bryan Sexton, Eric Thomas e Bob Helmreich da Universidade do
Texas, com financiamento da Fundacao Robert Wood Johnson e da AHRQ (Sexton et al.,
2006a). Este instrumento é baseado em dois modelos conceituais: o modelo de Vincent et al.
(1998) para a analise de risco e seguranca (descrito no enquadramento teorico) e o modelo de
Donabedian para avaliacao da qualidade, que integra 3 conceitos-chave: estrutura, processos
e resultados (Donabedian, 1988). De acordo com este modelo, a Estrutura é definida como as
condicoes em que os cuidados sdo prestados (materiais, recursos humanos, carateristicas
organizacionais); o Processo inclui atividades de prestacdao de cuidados e os Resultados sao
mudancas que podem ser atribuidas aos cuidados. Cada componente é dinamico e
transacional, sendo que uma boa estrutura aumenta a probabilidade de um bom processo e,
por sua vez, aumenta a probabilidade de bons resultados. Desta forma, os resultados de
seguranca podem ser otimizados, melhorando a estrutura e os processos da organizacao que

lhe estao subjacentes (Resar, 2006; Halligan & Zecevic, 2011).

0 SAQ permite avaliar as percecoes de atitudes dos profissionais de salde relacionadas com a
seguranca do doente em varios areas clinicas e servicos de salde (Sexton et al., 2006a) e foi
validado numa amostra de 10.843 prestadores de cuidados de salde, em 203 areas clinicas
(incluindo unidades de cuidados intensivos, salas de cirurgia, unidades de internamento e
ambulatodrio), em trés paises (EUA, Reino Unido, Nova Zelandia), demonstrando boas

propriedades psicométricas (Sexton et al., 2006a).

Desde entao, o SAQ tem sido administrado numa variedade de configuracdes hospitalar e
ambulatorial em mais de 1300 hospitais dos EUA, Inglaterra, Australia, Suica, Italia, Espanha e

Nova Zeldndia (Deilkas & Hofoss, 2008), e a sua fidelidade e validade foram documentadas em
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varios paises, como: Reino Unido (Hutchinson et al., 2006), Noruega (Deilkas & Hofoss, 2008),
Irlanda (Relihan et al., 2009), Irao (Mahfoozpour & Mojdehkar, 2010), Turquia (Kaya, Barsbay
& Karabulut, 2010), Suécia (Nordén-Hagg et al., 2010); China (Lee et al., 2010), Egipto (Abdou
& Saber, 2011), Brasil (Carvalho, 2011), Paises Baixos (Poley et al., 2011), Grécia
(Raftopoulos, Savva & Papadopoulou, 2011), Holanda (Devriendt et al., 2012), Suica-alema
(Zimmerman et al., 2013) e Malasia (Kar & Hamid, 2013), estando disponivel em mais de dez
idiomas (Kar & Hamid, 2013).

A versao completa do questionario inclui 60 itens, dos quais apenas 30 sao padrao e idénticos
em todos os ambientes clinicos. Esses 30 itens basicos integram a versao curta a que diz
respeito este estudo (SAQ - Short Form em anexo |), aos quais se acrescentam outros itens,
obtendo-se um total de 36, que completam a primeira parte do instrumento. Na segunda
parte estdo presentes informacdes adicionais relativas aos dados dos profissionais (género,

funcao, area de atuacao e tempo de atuacdo no servico) (Sexton et al., 2006a).

A versao genérica pode ser utilizada para avaliar a cultura da seguranca do doente em toda a
organizacao, e as versoes adicionais foram adaptadas para uso em areas especializadas, como
unidades de terapia intensiva, bloco operatorio, servicos de internamento e de ambulatorio.
Para cada versao do SAQ, os conteldos dos itens sdo os mesmos, com pequenas modificacoes
para refletir a area clinica. Por exemplo: "nesta unidade € dificil discutir os erros”, na versao

genérica versus “nesta UCI é dificil discutir os erros”, na versao UCI (Sexton et al., 2006a).

O SAQ possui seis dimensoes que abrangem fatores organizacionais, fatores do ambiente de

trabalho e fatores de equipa:

. Clima de trabalho em equipa: percecao da qualidade da colaboracdo entre os
profissionais da equipa (ltens 1-6);

. Clima de seguranca: percecao de um forte e proativo compromisso organizacional com
a seguranca (ltens 7 - 13);

. Satisfacdo no trabalho: sentimento agradavel ou estado emocionalmente positivo
resultante da percecao da experiéncia de trabalho (Itens 15-19);

. Reconhecimento do stress: reconhecimento de como o desempenho ¢é influenciado por
fatores stressores (Itens 20-23);

. Percecdo da gestdo: aprovacao das acdes da administracdo quanto as questdes de
seguranca (ltens 24-29), sendo que cada um destes itens € medido em dois niveis
(percecao da gestao do servico e percecao da gestao hospitalar);

. Condicoes de trabalho: percecdo da qualidade do suporte ambiental e logistico no local

de trabalho (por exemplo: equipamentos e profissionais) (Itens 30-32).
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Os itens 14 e 33-36 nao fazem parte das dimensdes referidas, e os itens 2, 11 e 36 estao

redigidos reversamente (Sexton et al., 2006a).

As respostas a cada uma das questoes seguem uma escala Likert de cinco pontos: discordo
totalmente, discordo parcialmente, indiferente, concordo parcialmente e concordo
totalmente. A pontuacao final do instrumento varia de 0 a 100, onde zero representa a pior

percecao e 100 a melhor percecao do clima de seguranca.

Tal como referido anteriormente, o SAQ foi criado originalmente na lingua inglesa e, devido
as diferencas culturais entre o pais de origem e Portugal, é essencial realizar a traducao e
adaptacao cultural para a lingua portuguesa e avaliar a sua fidelidade e validade, ficando

posteriormente disponivel para utilizacdo pela comunidade clinica e cientifica portuguesa.

3.1.5 Procedimentos metodologicos

A traducao, adaptacdo cultural e validacdo de um instrumento para uso num novo pais,
cultura, e/ou lingua requer o uso de um método, para atingir a equivaléncia entre o original
(versao de origem) e a versao de destino. Os itens devem ser traduzidos linguisticamente,
assim como, adaptados culturalmente de forma a manter a validade das propriedades
psicométricas do instrumento (Guillemin, Bombardier & Beaton, 1993; Ferraz, 1997;
Herdman, Fox-Rushby & Badia, 1997; Beaton et al., 2000; Sperber, 2004; Cardoso, 2006;
International Test Commission - ITC, 2010) e permitir a partilha de dados e comparacées a
nivel nacional e internacional (Beaton, Bombardier, Guillemin & Ferraz, 2002; Antunes et al.,
2012).

Desta forma, a adaptacao cultural do instrumento deve ser realizada por meio de uma
metodologia rigorosa, pois os testes psicométricos e a validacdo da escala dependerao da

qualidade do processo anterior.

3.1.5.1 Procedimentos de traducao e adaptacao cultural

No estudo que se apresenta optou-se por utilizar a metodologia cientifica proposta por Beaton
et al. (2000) que, neste dominio assume particular relevancia e protagonismo (Hubley &
Palepu, 2007; Williams, 2007; Coluci & Alexandre, 2009; Carvalho, 2011; Antunes et al., 2012)

e que foi aceite pelos autores do instrumento original.

As diretrizes descritas por Beaton e seus colaboradores permitem a organizacao critica e a
operacionalizacdo das praticas de investigacdo adoptadas de forma rigorosa, possibilitando
um processo de adaptacdao completo projetado para maximizar a obtencdo semantica,
idiomatica, equivaléncia experimental e conceitual entre a fonte e o questionario alvo. O
processo envolve a adaptacao dos itens individuais, as instrucdes do questionario, as opgoes

de resposta e compreende seis etapas, conforme exposto na figura 7 (Beaton et al., 2000).
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Etapa I:
Traducao

Tradutor 1 (T1) Tradutor 2 (T2)

Etapa ll:

Sintese
(T12)
¢ Etapa VI:

Submissao para
apreciacao dos
autores

Etapa lll:
Retrotraducao

AW

Tradutor 3 (RT1) Tradutor 4 (RT2)

N K

Etapa IV:
Comissao de
Especialistas

'

Etapa V:
Pré-teste

Figura 7 - Esquematizacao das etapas recomendadas para a adaptacao cultural.
Fonte: Adaptado de Beaton et al. (2000).

Etapa I: Traducao

Nesta etapa inicial, Beaton et al. (2000) sugerem que sejam realizadas duas traducdes do
instrumento de forma independente. As traducdes devem ocorrer do idioma de origem do
instrumento para o idioma alvo por dois tradutores bilingues, cujo idioma alvo seja a sua

lingua materna.

Os tradutores, devidamente certificados, foram contactados na segunda semana do més de
agosto de 2014, através de correio eletronico, de forma intencional e, tal como

recomendado, possuiam perfis diferentes:

. O tradutor 1 teve conhecimento dos objetivos do estudo e dos conceitos investigados,
possibilitando uma traducdo numa perspetiva mais clinica e direcionada para o
fenomeno em estudo, oferecendo uma equivaléncia mais fiavel a partir de uma
perspetiva de medicao (T1).

. O tradutor 2 nao teve conhecimento sobre os termos a ser investigados, nem sobre os
objetivos do estudo e nao tinha formacdao médica ou clinica. De acordo com a
literatura, este tradutor, também chamado de tradutor ingénuo, tem maior
probabilidade de detetar diferencas subtis de significado, proporcionando uma
traducao que reflete a linguagem utilizada pela populacao-alvo (T2) (Beaton et al.,
2000).
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Durante o periodo de traducao foram realizados alguns contactos com os tradutores a fim de
esclarecer questdes relacionadas com a equivaléncia da traducdo dos itens, ou seja, se a
traducdo mantém o mesmo significado da versao original (equivaléncia do item). As sugestdes
e consideragdes quanto as traducdes foram anotadas pela investigadora e discutidas com a

orientadora.

Etapa II: Sintese das tradugdes

Na segunda etapa, as duas traducdes anteriores (T1 e T2) foram comparadas, com o objetivo
de chegar a uma versao de consenso ou versao sintese, denominada T12 (apéndice |) Este
processo é considerado complexo, exigindo uma série de cuidados a fim de obter uma versao
adequada ao novo contexto, mas também congruente com a versao original (Borsa, Damasio &
Bandeira, 2012).

Etapa Ill: Retrotraducdo ou Backtranslation

Trabalhando a partir da versdo sintese T12, o instrumento foi traduzido de volta para o
idioma original por dois tradutores bilingues independentes. Estes tradutores tém o idioma de
origem do documento como lingua materna, ndo tiveram conhecimento prévio do instrumento
original e, tal como recomendado pelo referencial metodoldgico, ndo possuiam formacao
médica, evitando o viés de informacdo. O contacto foi feito na Ultima semana do més de
agosto e processou-se por correio eletronico. Desta etapa resultaram as retrotraducdes RT1 e
RT2 (apéndice Il), salientando-se que apenas um dos tradutores fez comentarios sobre as suas

escolhas em relacao aos termos enviados.

As retrotradugbes apresentaram uma aproximacdo muito satisfatoria com a versdo original,
refletindo com precisao o seu contetido. Como pode ser observado no apéndice Il, alguns itens
tém traducdo literalmente igual ao original e outros apesar de distintos mantém a

equivaléncia conceitual.

Etapa IV: Comissao de especialistas (validade de conteudo)

Nesta etapa, a validade tedrica de conteldo é avaliada por uma comissdo de especialistas
(experts na area que o instrumento se propde avaliar), que analisam todos os documentos
anteriores (T1, T2, T12, RT1, RT2 e o instrumento original) para chegar a um consenso e

desenvolver a versao pré-final do instrumento (pré-teste).

Dando cumprimento ao recomendado por Beaton et al. (2002), a comissao foi formada por
especialistas bilingues, contendo um metodologista, profissionais da saude, um linguista, os

tradutores envolvidos no processo e a investigadora.

Na segunda semana do més de setembro de 2014, os especialistas foram convidados por meio
de correio eletronico e de forma intencional, perfazendo um total de 9 profissionais com

conhecimentos nas areas da qualidade de cuidados, cultura de seguranca do doente,

44



Traducdo, adaptacao cultural e validacao do SAQ - Short Form 2006 para Portugal

acreditacdo, linguistica e experiéncia na traducdo, adaptacdo cultural e validacdo de
instrumentos. Neste processo, assegurou-se a inclusao de especialistas de varias zonas do pais

de forma a incorporar eventuais nuances culturais.

Durante duas semanas, os especialistas analisaram os documentos submetidos com o objetivo
de confirmar a adequacao dos itens aos constructos teoricos que se pretende avaliar com o
instrumento, indicando quais as carateristicas que devem ser consideradas na versao para
pré-teste. Todas as decisdes foram anotadas num documento orientador tendo em
consideracdo a equivaléncia semantica, idiomatica, experimental e conceitual entre o
instrumento original e a versao criada, garantindo a adequacao da traducao, a validade de
conteldo e preservando a reprodutibilidade do mesmo (Guillemin et al., 1993; Beaton et al.,
2000).

A equivaléncia semantica refere-se a equivaléncia do significado das palavras, a avaliacao
gramatical e de vocabulario; a equivaléncia idiomatica representa a equivaléncia de
expressoes idiomaticas e coloquialismos, na sua maioria dificeis de traduzir, que devem ser
congruentes com a cultura-alvo; a equivaléncia experiencial avalia se a traducao utiliza
termos coerentes com a experiéncia de vida da populacdo e com o contexto cultural para o
qual o instrumento sera traduzido e, por fim, a equivaléncia conceitual que averigua a
manutencao dos conceitos propostos no instrumento original, com a finalidade maxima de
explorar se as diferentes dimensdes incluidas no instrumento original seriam relevantes e

pertinentes no novo contexto (Borsa et al., 2012).

Nesta fase, a validade de conteudo foi obtida quando existiu concordancia de pelo menos
90,0% dos membros da comissao de especialista relativamente a cada um dos itens do
instrumento, segundo a formula: % Concordancia = NUmero de especialistas que
concordaram/Numero total de especialistas x 100 (Beaton et al., 2002; Wynd, Schmidt &

Schaefer, 2003). Os resultados sao apresentados no apéndice Il

Tendo em conta, as sugestdes feitas pelos especialistas, foi necessario rever algumas
questdes e foram efetivadas algumas modificacdes. Os itens 5, 12, 15, 16, 17, 21, 23, 24, 25,
26, 28, 30, 32 e 36 tiveram uma taxa de concordancia de 100,0% e ndo foi necessaria
nenhuma modificacao. Os restantes itens passaram pela substituicao de algumas palavras por
sinonimos, nalguns casos para adequar os termos a cultura portuguesa e, noutros, para
assegurar a uniformidade dos termos utilizados ao longo do questionario. As alteracdes mais

consistentes propostas pela comissao de especialistas estao resumidas na tabela 7.

Foi sugerido que a expressao “area clinica” fosse substituida e padronizada ao longo do
questionario pelo termo “servico” com intuito de incluir o maximo de unidades do contexto

hospitalar onde existe contacto com doentes (além das unidades médicas e cirlrgicas
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pretende-se incluir outras areas, como farmacia, fisioterapia, exames especiais, etc.). Este

alteracao foi aceite pelos autores originais.

Tabela 7 - Resumo das principais alteracoes propostas pela comissao de especialistas.

Original Traducao Alteracao
Correct mark/ Incorrect | Marca correta/Marcas incorretas | Marcacao correta/Marcagao
marks incorreta
1. Nurses’ input is well | 1. As opinides dos(as) | 1. As  sugestées  dos(as)
received in this clinical | enfermeiros(as) sao bem | enfermeiros(as) sao bem
area. recebidas nesta area clinica. recebidas neste servico.

2. In this clinical area, it is
difficult to speak up if |
perceive a problem with

patient care.

2. Nesta area clinica, é dificil

falar livremente se me
aperceber de um problema com

o cuidado ao doente.

2. Neste servico é dificil falar
livremente se me aperceber de
um problema com a prestacao

de cuidados ao doente.

4. | have the support | need
from other personnel to

care for patients.

4, Tenho o apoio de que
necessito por parte de outros
funcionarios no atendimento de

doentes.

4. Tenho o apoio de que
necessito por parte de outros
profissionais no atendimento

de doentes.

8. Medical
handled

this clinical area.

errors are

appropriately in

8. Os erros médicos sao tratados
de forma adequada nesta area

clinica.

8. Os erros dos profissionais

sao tratados de forma

adequada neste servico.

9. 1

channels to direct questions

know the proper
regarding patient safety in

this clinical area.

9. Conheco os canais adequados
para direcionar as questoes
relacionadas com a seguranca do

doente nesta area clinica.

9. Conheco os meios adequados
para direcionar as questoes
relacionadas com a seguranca

do doente neste servigo.

14. My suggestions about
safety would be acted upon
if | expressed them to

management.

14. As minhas sugestoes acerca
da seguranca seriam

consideradas caso fossem

manifestadas a Direcao.

14. As minhas sugestdes acerca
da seguranca seriam postas em
fossem

pratica caso

manifestadas a Administracao.

Fonte: Elaboracao propria.

0 termo “marca” utilizado no cabecalho que contém as orientaces para preenchimento do

questionario, foi alterado para “marcacdo”. Culturalmente a expressao “marca” é
frequentemente usado como referéncia a uma determinada empresa (um nome, uma marca
verbal ou imagens) ou a conceitos que distinguem um produto ou servico; enquanto
“marcacao” se refere a efeito de marcar ou ato de assinalar, sendo, portanto, mais adequada

ao conteldo pretendido.

O termo “funcionarios” do item 4 foi substituido por “profissionais” de forma a existir

coeréncia com os itens 5, 8, 27, 29 e 30, onde esse termo também surge. Da mesma forma o
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termo “direcdo” do item 14 foi substituido por “administracdo” utilizado nos itens 24, 25 e
26.

A expressao inglesa “acted upon” utilizada no item 14 implica acao, pelo que em vez de “As
minhas sugestoes acerca da seguranca seriam consideradas...”, os especialistas sugeriram “As

minhas sugestdes acerca da seguranca seriam postas em pratica”.

Por gerarem dudvidas em relacao a validade teorica de conteudo, os itens 1, 8, 9 e 27 foram

discutidos com os autores da versao original.

Relativamente ao item 1 ndo existiu consenso entre os especialistas quanto a traducao da
expressao “input”. As possibilidades apontadas foram: opinides, contributos e sugestdes. Os
autores do questionario consideraram que o termo mais adequado seria “sugestdes”, pelo que

se optou por este termo na versao portuguesa.

No item 8, os autores esclareceram que “medical errors” deveria refletir erros dos varios

profissionais e nao apenas do pessoal médico, motivo pelo qual se alterou este item.

O termo “canais” do item 9 foi substituido por “meios” apos sugestdo da comissdo de

especialistas e consenso com autores.

No item 27 existiram dlvidas quanto a traducdo da expressao “problem personnel”, podendo
significar problemas pessoais ou profissionais problematicos. Os autores esclareceram que o
termo se refere a pessoas que se comportam de maneira problematica, tendo-se mantido a

expressao “profissionais problematicos”.

As “funcées dos profissionais” no campo relativo a informacao adicional foram ajustadas para

as classes e categorias profissionais atualmente existentes na realidade portuguesa.

As alteracdes descritas foram consideradas pertinentes e relevantes e, de modo consensual,
resultaram na sua inclusao, obtendo-se a versao preliminar do SAQ - Short Form 2006 PT ou

versao para pré-teste.

Etapa V: Pré-teste

Para confirmacgao da equivaléncia/validade de contelido numa situacado aplicada é importante
que o instrumento seja avaliado pelo julgamentos de profissionais ou pessoas comuns sobre a
clareza das perguntas, inclusdao de conceitos, redundancia de itens e escalas (Ferreira &
Marques, 1998; Beaton et al., 2000), denominando-se esta etapa de Teste de compreensao ou

Pré-teste.
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Desta forma, a versao para pré-teste foi aplicada a uma amostra da populacdo-alvo
constituida por vinte profissionais dos servicos de cirurgia do CHCB, dos quais, dez
enfermeiros e dez assistentes operacionais, de forma a incluir pessoas com niveis de
escolaridade diferenciados. A amostragem foi por conveniéncia e o convite foi realizado por

meio de contacto pessoal no inicio do més de outubro de 2014.

A cada profissional foi entregue um questionario tendo sido explicado os objetivos do pré-
teste e esclarecido que a sua estrutura nao podia ser alterada (o nimero de perguntas ou a
sua organizacao, bem como as opcoes de respostas). O objetivo era que analisassem a forma
como estavam formuladas as questdes (clareza e grau de compreensao), a aceitabilidade das
palavras utilizadas, bem como, a sua relevancia cultural e nao, propriamente, o que iriam

responder.

O tempo de resposta ao questionario variou entre cinco e quinze minutos, salientando-se que

0s assistentes operacionais obtiveram os tempos mais elevados.

Apds o preenchimento, os profissionais foram questionados acerca da compreensdo e
pertinéncia das questdes e facilidade de preenchimento, permitindo aferir se os termos
utilizados eram facilmente compreendidos e aceitaveis pelos respondentes. Este
procedimento permitiu avaliar a denominada validade aparente (ou de face) do instrumento
(Beaton et al., 2002).

Uma vez que nao foram observadas dificuldades na compreensao dos enunciados
apresentados, nem foram demonstradas quaisquer duvidas relativas ao formato e conteudo
dos mesmos, a versao pré-final ndo necessitou de ser reformulada passando, deste modo, a
ser designada de versao final em portugués: SAQ - Short Form 2006 PT (apéndice IV). Optou-
se por adoptar a mesma designacao (Safety Attitudes Questinnaire) e sigla (SAQ), tendo em

conta que este instrumento € assim conhecido no universo cientifico internacional.

Etapa VI: Submissdao dos documentos para apreciacao dos autores do instrumento

A etapa final é a submissao de todas as traducdes, relatorios de especialistas e anotacdes aos
autores do instrumento original. Ao receberem essa informacdo, os autores tém a
possibilidade de verificar se todas as etapas foram realizadas de forma correta para a

validacao da versao final do instrumento (Beaton et al., 2000).

No final da primeira semana do més de outubro, os documentos resultantes das diferentes
fases deste processo metodoldgico foram enviados por correio eletronico para o Professor Eric
Thomas, o qual aprovou a versao final do instrumento, salientando o rigor da abordagem

metodoldgica aplicada em todo o processo.
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Uma vez terminada esta etapa, concluiu-se o processo de traducdo e adaptacdo cultural,
seguindo-se o estudo para a avaliacao das propriedades psicométricas do instrumento (Beaton
et al., 2000; Cardoso, 2006).

3.1.5.2 Procedimentos para avaliacao das propriedades psicométricas

Os procedimentos de traducédo e adaptacédo descritos anteriormente tém por objetivo produzir
instrumentos que sejam equivalentes em diferentes culturas (Borsa et al., 2012). Entretanto,
ainda que os métodos qualitativos sejam imprescindiveis para assegurar a adequacao do
processo de adaptacdo, eles nao fornecem a informacao necessaria sobre as propriedades

psicométricas do novo instrumento (Eremenco, Cella & Arnold, 2005).

Assim, complementarmente as etapas descritas, foram utilizados procedimentos quantitativos
para avaliar em que medida o instrumento pode, de fato, ser considerado valido para o

contexto ao qual foi adaptado (Borsa et al., 2012).

Neste sentido, para avaliar as propriedades psicométricas foram apreciados os parametros
relativos a fidelidade e a validade, consideradas qualidades essenciais de qualquer
instrumento de medida (Devellis, 2003; Netemeyer, Bearden & Sharma, 2003; Provonost &
Sexton, 2005; Cardoso, 2006; Fortin, 2009).

Fidelidade do instrumento de medida
A fidelidade, ou confiabilidade, é um dos principais critérios de avaliacdo da qualidade e de
adequacao de uma medida e assenta na estabilidade da informacdo. Designa a precisao, a

consisténcia e a constancia das medidas obtidas pelo instrumento de medida (Fortin, 2009).

E uma medida segundo a qual, o questionario nos da resultados idénticos de forma
consistente e precisa, em mdultiplas medicoes e em situacdes semelhantes, reforcando a
nocao de reprodutibilidade das medidas (Ferreira & Marques 1998; Fortin, 2009). Diz-se que
os resultados sao precisos ou fiaveis quando variam relativamente pouco de uma ocasiao ou

contexto para outro (Moreira, 2004; Cardoso, 2006).

A fidelidade pode ser estimada segundo trés critérios: consisténcia interna, reprodutibilidade
ou estabilidade (fidelidade temporal) e equivaléncia (fidelidade das formas paralelas ou
fidelidade entre especialistas) (Hungler, Beck & Polit, 2004; Fortin et al., 2009). Neste
estudo, optou-se por utilizar a consisténcia interna (para a escala como um todo e para cada

dimensao) e a reprodutibilidade.

A consisténcia interna foi estimada através do coeficiente alfa proposto por Lee J. Cronbach

em 1951, adiante designado por o de Cronbach, por ser considerado o indice de precisdao mais
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importante e comum em psicometria (Moreira, 2004; Fortin, 2009; Manzi-Oliveira, Balarini,

Marques & Pasian, 2011).

O coeficiente de consisténcia interna fornece uma estimativa da fidelidade das medicdes,
baseando-se no pressuposto de que os itens que avaliam o mesmo constructo, se devem
correlacionar (Moreira, 2004; Hsieh & Shannon, 2005; Cardoso, 2006; Fortin, 2009; Tavakol &
Dennick, 2011). Quanto maior for a correlacdo entre os enunciados, maior sera a consisténcia
interna do instrumento (Moreira, 2004; Fortin, 2009), o que traduz a homogeneidade do

conjunto dos enunciados (Ribeiro, 2008).

A reprodutibilidade de um instrumento de medida é determinada pela constancia das
respostas repetidas em momentos diferentes, efetuadas nas mesmas condicdes, pelos mesmos
sujeitos (Fortin, 2009). O postulado em que se baseia a técnica de avaliacdo da estabilidade

sustenta que a carateristica medida se mantém constante todas a vezes que esta se avalia.

Neste estudo, estimou-se a reprodutibilidade do SAQ - Short Form 2006 PT através da técnica
“teste-reteste” aplicada a vinte profissionais da amostra, em dois momentos diferentes, com
o intervalo de cerca de duas semanas. Este método é o Unico que oferece uma medida de
consisténcia temporal intraindividual (Azevedo, 2003), traduzindo o grau de correlacdo dos

resultados obtidos nesses dois momentos.

Validade do instrumento de medida

A validade de um instrumento de medida constitui um parametro essencial e indispensavel na
teoria de medida. Diz respeito a exatiddao com que um determinado conceito é medido e
demonstra a capacidade de um instrumento medir o constructo para o qual foi inicialmente
construido (Cardoso, 2006; Fortin, 2009). Por outras palavras, a validade corresponde ao grau
de precisdao com que os conceitos em estudo sao representados pelos enunciados especificos
de um instrumento de medida. Um instrumento valido tera aceitacao cientifica se refletir,

com clareza, o conceito teorico que esta a medir (Fortin, 2009).

Os trés tipos de validade mais frequentemente utilizados no processo de validacdo sao:
validade de conteldo, validade de constructo e validade critério (Moreira, 2004; Cardoso,
2006; Fortin et al., 2009).

A validade do contetdo refere-se a representabilidade do conjunto de enunciados que
integram o conceito a medir, ou seja, avalia se os itens do instrumento representam o que de
facto se deseja medir (Fortin, 2000; DeVellis, 2003; Netemeyer, Bearden & Sharma, 2003;
Moreira, 2004; Cardoso, 2006; Ribeiro, 2008). Um instrumento de medicao deve conter todos
os itens do dominio do contelido das variaveis que pretende medir. A area do conteldo a ser

testada precisa ser sistematicamente analisada assegurando que todos os aspetos
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fundamentais sejam, adequadamente e, em proporcoes corretas, abrangidos pelos itens do

questionario (Martins, 2006).

Por norma, o julgamento de uma comissdo de especialistas € frequentemente utilizado para
suportar a validade de conteldo, examinando em que medida o instrumento traduz o
fenomeno que se quer estudar, avaliando, deste modo, a pertinéncia de cada enunciado como
parte do dominio e como componente representativo do conceito em estudo (Fachel &
Camey, 2000; Fortin, 2000; Cassep-Borges, Balbinotti & Teodoro, 2010).

Tal como descrito anteriormente, nesta investigacao um conjunto de especialistas com amplo
conhecimento na area do conceito tedrico investigado analisaram a clareza, a
representatividade e a relevancia dos itens do questionario, assegurando a sua validade de

conteldo.

A validade de constructo, ou validade concetual, é por exceléncia, a procura da utilidade
cientifica do instrumento (Fortin, 2009). Este tipo de validade baseia-se em implicacoes

tedricas associadas as construcdes, isto é, ao paradigma tedrico (Cardoso, 2006).

As evidéncias necessarias para esse tipo de validade verificam as relagboes tedricas
subjacentes ao constructo de um instrumento (Fortin, 2009) e podem ser avaliadas a partir da
analise interna do instrumento, por meio da analise fatorial confirmatoria, pela consisténcia
interna, pela diferenca entre grupos (Known Groups) e pela analise externa. Esta ultima
baseia-se na validade de constructo convergente (correlacionando as variaveis relacionadas) e
na validade de constructo divergente discriminante (auséncia de correlacao com variaveis ndao

relacionadas) (Cardoso, 2006).

0 método mais comummente utilizado para o calculo deste tipo de validade é a analise
fatorial (Cardoso, 2006; Fortin, 2009), a qual se recorreu neste estudo. Esta consiste em
identificar as unidades funcionais (fatores) constitutivas do questionario e o contributo de
cada uma para o resultado global. Ao determinar se os enunciados se reagrupam em torno de
um ou mais fatores permite a confirmacao dos constructos do plano teérico (Fortin, 2009).
Para Almeida e Freire (2008, p.199) “a carga fatorial de um item no fator, traduz em que
medida esse item representa comportamentalmente um dado traco latente (validade), ou

seja, a percentagem de covariancia existente entre esse item e o respetivo fator.”

Por fim, a validade de critério que representa o grau de correlacao entre um instrumento de
medida e um outro instrumento (critério), suscetivel de medir o mesmo fenémeno ou
conceito. Intitula-se de critério a segunda medida que serve para avaliar o mesmo conceito e

para determinar o grau de correlacao (Moreira, 2004; Fortin et al., 2009) e que pode ser

51



Traducdo, adaptacao cultural e validacdo do SAQ - Short Form 2006 para Portugal

considerado o padrao de ouro, um teste de diagnostico ou de referéncia ja existente (Hsieh &
Shannon, 2005).

Este tipo de validade nao foi estimada neste estudo, por se desconhecer a existéncia de outro
instrumento que servisse de comparacao. No entanto, este aspeto ndao compromete o
processo de validacao pois, tal como refere Moreira (2004), a avaliacao da validade nao
implica a utilizacao de todos os métodos e técnicas num mesmo processo, muito menos num
Unico estudo. Mais recentemente, Dellinger e Leech (2007) concluiram que a validade de
constructo, integra a validade de contelido e a validade de critério, pelo que se considerou
que ambas foram asseguradas sem a necessidade de aplicacao de outro instrumento de

medida para comparacao.

Os dados relativos a analise psicométrica (fidelidade e validade) sdo apresentados na seccao

dos resultados e discussao.

3.1.6 Procedimentos formais e éticos

Apds a elaboracao do projeto de pesquisa conducente a esta Dissertacao, este estudo foi

devidamente aprovado pela Universidade da Beira Interior (UBI).

O processo de traducao e adaptacao cultural do SAQ - Short Form 2006 iniciou-se com o
pedido de autorizacao ao Professor Jason Etchegaray, que em conjunto com os autores da
versao original do instrumento, Professor John Sexton e colaboradores, concederam a sua

permissao via email (anexo Il).

Seguidamente, e ja com o objetivo de realizar a avaliacao das propriedades psicométricas do
questionario numa amostra da populacdo portuguesa, foi realizado um pedido de autorizagao
formal ao Conselho de Administracdo do CHCB, respetivos diretores de servico das unidades
clinicas e cirrgicas e Comissdo de Etica para aplicacdo do referido instrumento. De igual

modo, foram obtidas as devidas autorizacoes por escrito (anexo Il e V).

Previamente a colheita de dados foram contactados os diretores, enfermeiros chefes e
responsaveis de cada servico no sentido de explicar a importancia e os objetivos do estudo,
tempo aproximado necessario para completar o questionario (5-15 minutos), esclarecer
eventuais dividas e negociar o momento da entrega e da recolha do instrumento de colheita
de dados.

Todos os questionarios incluiram uma carta que descreveu o contexto e o objetivo do estudo

(apéndice V), assim como, um envelope para selar no final do preenchimento.

O processo de colheita de dados respeitou os principios éticos preconizados, sendo que todos

os individuos que aceitaram participar no estudo o fizeram de forma intencional, anonima,
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voluntaria e informada. Uma vez que todos os participantes sdao profissionais a exercer
funcées no CHCB ficou dispensado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido servindo
para o efeito o Consentimento Geral em vigor na instituicao. Foi assumido o compromisso de
garantia da confidencialidade dos dados e da ndo existéncia de quaisquer custos ou prejuizos

para os participantes.

Alguns questionarios foram distribuidos e recolhidos pelos responsaveis dos servicos ou por
outros profissionais designados para o efeito, e os restantes foram entregues diretamente
pela investigadora. Alguns profissionais responderam no momento, outros responderam

posteriormente e devolveram o questionario em data pré-estabelecida.

A colheita de dados decorreu no periodo compreendido entre 13 de outubro e 14 de novembro
de 2014. Durante este periodo, foi assiduo o contacto da investigadora com os varios
profissionais, no sentido de esclarecer duvidas. Verificou-se nao terem existido dificuldades

no preenchimento e interpretacao das questoes.

3.1.7 Procedimentos estatisticos

Os dados foram tratados e analisados estatisticamente mediante recurso ao programa

informatico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 22 para Windows.

A estatistica descritiva possibilitou a caraterizacdo da amostra numa abordagem preliminar e
dos itens do SAQ - Short Form 2006 PT, ao fornecer as tabelas de frequéncias absolutas e
percentuais, medidas de tendéncia central (média) e medidas de dispersdo (desvio padrao).
Os itens reversos foram formulados negativamente antes da analise. Os itens 24-28
subdivididos em dois sub-itens foram analisados como duas questdes distintas resultando no
total 41 itens.

A analise estatistica inferencial permitiu o estudo das propriedades psicométricas (fidelidade
e validade). Tendo em consideracao a exatidao que o estudo exige optou-se por definir, para
as analises inferenciais, um nivel de significancia de 0,05, ou seja, admissao de um erro de
5%.

Para o estudo de fidelidade foi determinado o a de Cronbach, o coeficiente de correlacao
item-total e o a de Cronbach com a eliminacao de cada um dos itens do instrumento. Apesar
da literatura cientifica a respeito das aplicacdes do coeficiente alfa nas diversas areas do
conhecimento ser ampla e abrangente, ainda nao existe consenso entre os pesquisadores
acerca da interpretacdo da fidelidade de um questionario obtida a partir do valor desse
coeficiente. Nao obstante, existe consenso de que o valor do coeficiente oscila entre 0,00 e

1,00, sendo que o valor mais elevado denota uma maior consisténcia interna (Devellis, 2003;
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Cardoso, 2006; Terwee et al., 2007; Fortin et al., 2009). Neste estudo o valor sera

interpretado de acordo com a tabela 8.

Tabela 8 - Classificacao da fidelidade a partir do coeficiente alfa de Cronbach.

Fidelidade Muito baixa Baixa Moderada Alta Muito alta

Valor de a a «0,30 10,30-0,60]  ]0,60-0,75]  10,75-0,90]  a>0,90

Fonte: Adaptado de Freitas e Rodrigues (2005).

Quanto ao coeficiente de correlacao (r) considera-se que varia entre 1,00 (correlacao positiva
perfeita) e -1,00 (correlacao negativa perfeita), sendo que quanto mais o coeficiente se
distancia de zero, mais forte é a relacdao e e mais fiéis sao os resultados do instrumento
(Pereira, 2008; Fortin et al., 2009).

A fidelidade foi também verificada através da reprodutibilidade do instrumento com a
aplicacao do teste-reteste. Para testar esta medida utilizou-se o coeficiente de correlacao de
Pearson. Este coeficiente varia entre 0,00 e 1,00 ja que, embora teoricamente possiveis, nao
sao de esperar correlacoes negativas. Um coeficiente de reprodutibilidade elevado significa
que as medidas mudaram pouco entre a primeira e a segunda avaliacdo em que o questionario

foi aplicado, isto é, que o instrumento mede a mesma carateristica ou fenonemo.

Para a analise do coeficiente de Pearson, seguimos o critério proposto pelo British Medical
Journal (2009), observando as seguintes classes: entre 0 e 0,10 assume-se correlacao ausente
ou muito fraca, entre 0,20 e 0,39 correlacao fraca, entre 0,40 e 0,59 correlacao moderada,

entre 0,60 e 0,79 correlacao forte e entre 0,80 e 1,00 correlacdo muito forte.

Para a analise da validade de constructo, recorreu-se a analise fatorial confirmatoria (AFC)
através do software Analysis of Moment Structures (AMOS) versao 22. A AFC é um método que
se usa quando ha informacao prévia sobre uma estrutura fatorial, que € preciso confirmar.
Para tal, é necessario aferir se determinados fatores latentes sdo responsaveis pelo
comportamento de determinadas variaveis observadas, na sequéncia de um padrao resultante

de um estudo exploratorio, ou de uma determinada teoria (Maréco, 2010b).

A AFC usa um tipo especifico de equacao estrutural com o objetivo de verificar a adequacao
da organizacdo dos conteldos a estrutura fatorial proposta e explorar se quaisquer
modificacbes significantes no instrumento sdo necessarias (Hair, Anderson, Tatham & Black,
2006).

A validade de prossecucao da sua aplicacdo foi efetuada através da avaliacdo de Kaiser-
Meyer- Olkin (KMO) e do teste de esfericidade de Bartlett. De acordo com Maréco (2010a), é

uma medida de homogeneidade das variaveis que compara as correlacées simples com as
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correlacbes parciais observadas entre as variaveis. Na perspetiva do mesmo autor, as

recomendacoes relativas a este teste sao as dispostas na tabela seguinte.

Tabela 9 - Valores de referéncia para o KMO.

Valor de KMO Recomendacées relativamente a
analise fatorial
10,9-1,0] Excelente
10,8-0,9] Boa
10,7-0,8] Média
10,6-0,7] Mediocre
10,5-0,6] Mau mas aceitavel
<0,5 Inaceitavel

Fonte: Adaptado de Mar6co (2010a).

Outra medida de fidelidade utilizada, calculavel a partir dos resultados da AFC, foi a
fidelidade compdsita. A qualidade do ajustamento local foi avaliada pelos pesos fatoriais e
pela fidelidade individual dos itens. A existéncia de outliers foi avaliada pela distancia de
Mahalanobis. A qualidade de ajustamento global do modelo fatorial foi feita de acordo com os

indices e respetivos valores de referéncia, conforme Mardco (2010b):

. Teste de ajustamento de qui-quadrado (X*/df): teste a significAncia da funcdo de
discrepancia minimizada durante o ajustamento do modelo. O nivel de significancia
associado devera ser superior a 0,05, X?/df é considerado muito bom se menor ou igual
a 1, bom entre ]1-2], sofrivel entre ]2-5] e mau se superior a 5.

. Comparative Fit Index (CFl): compara o ajustamento do modelo em estudo com graus
de liberdade com o ajustamento do modelo basal com graus de liberdade. Considera-se
muito bom se for igual ou superior a 0,95, bom entre [0,90-0,95[ , sofrivel entre [0,80-
0,90[ e mau se for inferior a 0,80.

. Goodness of Fit Index (GFl): explica a proporcdo da covariancia entre as variaveis
manifestas. Considera-se muito bom se for igual ou superior a 0,95, bom entre [0,90-
0,95[ , sofrivel entre [0,80-0,90[ e mau se for inferior a 0,80.

. Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA, P[rmsea<0,05]): trata-se de uma
medida que tenta corrigir a tendéncia da estatistica qui-quadrado em rejeitar modelos
com amostras de grandes dimensdes. Considera-se muito bom se for igual ou inferior a

0,05, bom entre ]0,05-0,10] e inaceitavel se for superior a 0,10 (p-value =20,05).

O ajustamento do modelo foi feito a partir dos indices de modificacdo (superiores a 11;
p<0,001) produzidos pelo AMOS, versao 22. Estes indices de modificacdao estimam a reducédo

da estatistica X* do modelo, se um pardmetro fixo ou uma restricio de igualdade entre
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parametros for libertado; se os erros de medida forem correlacionados; se novas trajetorias
estruturais forem adicionadas, entre outros, isto apos considerada a restimacao do modelo e

a variacao dos graus de liberdade associada.

3.2 Resultados e discussao

Apds a realizacao do processo de traducao e adaptacao cultural do SAQ - Short Form 2006, foi
realizado um estudo transversal que consistiu na aplicacdao do instrumento para avaliar as

propriedades psicométricas e obter evidéncias sobre a sua fidelidade e validade.

Nesta seccao sao apresentados e discutidos os resultados relativos a este estudo tendo em
consideracao os objetivos definidos inicialmente. Para o efeito recorre-se ao uso de tabelas,
salientando-se os resultados mais relevantes e significativos. Nas tabelas sera omitida a fonte,
a data e o local do estudo, uma vez que toda a informacao se refere ao estudo previamente
definido. A discussao critica tem como base a reflexao sobre cada resultado, bem como a sua

comparacao com outros estudos de validacdo do mesmo questionario noutros paises.

3.2.1 Caraterizacao da amostra

Neste estudo, a taxa de resposta foi de 91,0%, correspondendo a 623 questionarios
preenchidos em condicdes de serem tratados estatisticamente. Esta taxa de resposta é muito
superior ao valor de referéncia internacional de 66,0-72,0% (Sexton et al., 2006a), assim
como, de outros estudos de validacao do SAQ: 78,6% (Zimmermann et al., 2013), 69,4% (Lee
et al., 2010), 68,0% (Deilkas & Hofoss, 2008), 67,5% (Kaya et al., 2010), 63,0% (Goras et al.,
2013), 62,0% (Devriendt et al., 2012), 61,2% (Nordén-Hagg et al., 2010), 60,0% (Relihan et
al., 2009), 52,0% (Bondevik et al., 2014) e, por fim, 31,5% (Kar & Hamid, 2013).

Quando a taxa de resposta € inferior a 60,0%, os dados recolhidos representam meras opinides
ao invés de percecdes do clima de seguranca, devendo os resultados ser interpretados com
especial cuidado (Pronovost & Sexton, 2005). Tal ndo é compativel com a alta taxa de
resposta verificada neste estudo, a qual ira produzir resultados sobre a percecdo de 623

profissionais (com contacto direto com doentes) acerca do clima de seguranca do CHCB.

Da mesma forma salienta-se o tamanho da amostra comparativamente a outros estudos de
validacao com amostras de dimensdes mais reduzidas: 92 elementos (Reliahn et al., 2009),
126 (Kar & Hamid, 2013), 237 (Goras et al., 2013), 266 (Bondevick et al., 2014) e 319

(Zimmermann et al., 2013).

Tendo em conta que cada area possui um tecido social Unico, levando os profissionais que
trabalham dentro da mesma area a responder de forma semelhante, e que o clima de
seguranca € especifico de cada departamento (Sexton et al., 2006a), o estudo decorreu em

todos os servicos do hospital. A tabela 10 representa a distribuicao da amostra pelos servicos,
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tendo-se verificado uma reparticao pela generalidade das areas de intervencao, com maior
incidéncia nos Servicos de Urgéncia Geral (6,6%), Medicina Il (6,3%) e Especialidades Médicas
(5,3%).

Tabela 10 - Distribuicao da amostra de acordo com o servico.

Servico N %
Urgéncia Geral 41 6,6
Medicina Il 39 6,3
Especialidades Médicas 33 5,3
Gastroenterologia 26 4,2
Consulta Externa 26 4,2
Imagiologia 25 4,0
Especialidades Cirurgicas 24 3,9
Med. Reprod./Bloco de Partos 23 3,7
Laboratorio 22 3,5
Farmacia 22 3,5
Cirurgia ll 21 3,4
Medicina | 20 3,2
Serv. Reabilitacao 20 3,2
ucr 19 3,0
Bloco Operatorio 18 2,9
Obstetricia/Ginecologia 18 2,9
Psiquiatria 18 2,9
Imunohemoterapia 17 2,7
Pediatria 16 2,6
H. Dia e C. Ambulatorio 16 2,6
Ortopedia 15 2,4
UAVC** 15 2,4
Urgéncia Pediatrica 15 2,4
Cirurgia | 15 2,4
Serv. Domiciliario 15 2,4
Exames Especiais 15 2,4
UCAD*** 14 2,2
Neonatologia 13 2,1
Medicina Paliativa 13 2,1
VMER®*** 12 1,9
Servico Social 11 1,8
Medicina Il 6 1,0
Total 623 100,0

* Unidade de Cuidados Intensivos; ** Unidade de Acidentes Vasculares Cerebrais; *** Unidade de Cuidados
Agudos Diferenciados; **** Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéo.

57



Traducdo, adaptacao cultural e validacdo do SAQ - Short Form 2006 para Portugal

A amostra é maioritariamente do género feminino, com um total de 442 (70,9%) profissionais
versus 181 (29,1%) profissionais do género masculino (tabela 11). Esta maior proporcao vai de
encontro aos dados de estudos que conduziram a validacdo do SAQ noutros paises, onde o
género feminino representou 74,4% no Brasil (Carvalho, 2011), 75,0% na versao belga-
holandesa (Devriendt et al., 2012), 74,8% na Malasia (Kar & Hamid, 2013), 87,2% na versao
chinesa (Lee et al., 2010), assim como, noutros estudos semelhantes (Mahfoozpour &
Mojdehkar, 2010; Fernandes & Queiros, 2011; Costa, 2013).

Tabela 11 - Distribuicdo da amostra de acordo com o género.

Género N %
Feminino 442 70,9
Masculino 181 29,1

Total 623 100,0

De facto, o género feminino é predominante em muitas profissdes da area da salde devido a
motivagdes culturais. Desde os primérdios, que o cuidado ao doente é uma atividade
prioritariamente exercida por mulheres, nomeadamente por profissionais de enfermagem
(Carvalho, 2007). Os dados estatisticos da Ordem dos Enfermeiros (2014) sao elucidativos
desta situacao, pois no final de 2013, cerca de 82,0% dos enfermeiros no ativo sao do género

feminino.

Os autores originais do SAQ - Short Form 2006 referem que a “regra de ouro” na aplicacao do
questionario consiste na sua aplicacao a todos os profissionais dentro de uma area clinica, que
incluenciam ou sao influenciados pelo ambiente de trabalho (Sexton et al., 2006a). Desta
forma, no presente estudo constituiu-se uma amostra heterogénea formada por todos os
grupos profissionais com contacto direto com o doente, na esperanca de que os resultados da

validacao se possam estender a uma ampla variedade de profissionais da saude.

Assim, relativamente a funcao desempenhada (tabela 12), constatou-se que a amostra é
maioritariamente constituida por enfermeiros (47,0%), seguidos pelos assistentes operacionais
(22,3%), assistentes técnicos administrativos (10,1%), técnicos de diagnostico e terapéutica
(9,8%) e os médicos (5,3%). Pelo exposto, os enfermeiros sao os profissionais com taxas de
resposta mais alta e os médicos sdao os profissionais com taxas de resposta mais baixas.
Resultados semelhantes verificaram-se em estudos de validacdo do SAQ noutros paises
(Deilkas & Hofoss, 2008; Lee et al., 2010; Devriendt et al., 2012; Zimmermann et al., 2013;
Bondevik et al., 2014). Segundo Bondevik et al. (2014), estes resultados podem traduzir um
aumento do interesse na criacao de um ambiente de trabalho positivo e seguro por parte dos

enfermeiros. Em contrapartida, no estudo de Carvalho (2011), os técnicos e assistentes
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operacionais foram os profissionais que mais preencheram o questionario, com um total de

56,2%, seguido dos enfermeiros com 15,0% e dos médicos com 13,6%.

Tabela 12 - Distribuicdo da amostra de acordo com a funcao desempenhada.

Funcéo N %
Enfermeiro 293 47,0
Assistente Operacional 139 22,3
Assistente Técnico Administrativo 63 10,1
Técnico de Diag. e Terapéutica 61 9,8
Médico 33 5,3
Técnico Superior de Salde 21 3,4
Técnico Superior nao Saude 13 2,1
Total 623 100,0

Tendo em conta a area de atuacao, a maioria da amostra (60,0%) presta cuidados a adultos, e
32,9% a criancas. Apenas uma pequena percentagem (7,1%) trabalha em ambas as areas de

atuacao.

Relativamente ao tempo de atuacdo dos profissionais, obedeceu-se as faixas pré-definidas
pelos autores do questionario, e verificou-se que a maioria dos profissionais apresentam um
tempo de atuacao no servico entre 11 a 20 anos (38,2%) e entre 5 a 10 anos (22,5%). Salienta-
se que 81,1% dos profissionais trabalham ha mais de 5 anos no servico e que apenas 3,9%

desempenham fungdes no servico ha menos de 6 meses (tabela 13).

Tabela 13 - Distribuicao da amostra de acordo com o tempo de atuacao no servico.

Tempo de atuacgdo no servico N % %
cumulativa

Menos de 6 meses 24 3,9 3,9

6 a 11 meses 35 5,6 9,5
1 a2 anos 27 4,3 13,8

3 a4 anos 32 5,1 18,9
5a 10 anos 140 22,5 41,4

11 a 20 anos 238 38,2 79,6
21 ou mais 127 20,4 100,0

Total 623 100,0

O CHCB, enquanto Centro Hospitalar, existe ha 14 anos o que justifica o maior nimero de

profissionais com tempo de atuacao no servico entre 11 a 20 anos. Nos anos seguintes a sua
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inauguracao (em 2000), o hospital contratou e realizou novos concursos para dar resposta ao
aumento significativo do niUmero de camas (com a transicdo de um Hospital Distrital para
Centro Hospitalar), verificando-se assim um valor significativo de profissionais com tempo de
atuacao entre 5 a 10 anos. Mais recentemente, devido a atual conjectura politica e respetivas
limitacdes orcamentais, o nimero de contratacdao de novos profissionais € muito limitado, o

que explica o baixo numero de profissionais a exercer funcoées ha menos de 4 anos (18,9%).

Apds a caraterizacao da amostra, considera-se pertinente realizar uma analise descritiva do

SAQ - Short Form 2006 PT e respetivas dimensoes.

3.2.2 Anadlise descritiva do SAQ - Short Form 2006 PT

A analise descritiva do SAQ - Short Form 2006 PT foi realizada pelo calculo das respostas dos
profissionais aos 41 itens e pela média das respostas aos itens apos a inversao dos itens

reversos (indicados com R).

Ao realizar-se a analise em termos percentuais (tabela 14) pode-se observar que, a maioria
dos profissionais respondeu “concordo parcialmente” e “concordo totalmente” aos itens do
instrumento. Desta forma, a maioria das respostas tendeu para o lado favoravel do
questionario, o que reflete uma atitude positiva para a seguranca do doente (Bondevik et al.,
2014).

Para concretizar esta afirmacao, analisou-se a tabela e constatou-se que quatro itens
apresentaram 50,0% ou mais das respostas positivas concentradas no item “concordo
totalmente”, tal é o caso dos itens: 5 (“E facil para os profissionais que atuam neste servico
colocarem questdes quando nao compreendem algo”), 15 (“Gosto do meu trabalho”), 18
(“Tenho orgulho em trabalhar neste servico”) e 20 (“Quando a minha carga de trabalho se

torna excessiva, o0 meu desempenho é prejudicado”).

O contrario foi observado nos itens reversos (itens 2, 11 e 36) e nos itens da dimensao
Percecao da Gestao (itens 24 a 29), os quais apresentaram uma percentagem significativa de
respostas concentradas em “discordo totalmente” ou “discordo parcialmente”. Estes dados

sao muito semelhantes aos obtidos na validacao da versao brasileira por Carvalho (2011).

Apesar das diferencas culturais que podem existir entre a presente amostra e a de outros
estudo que aplicaram o SAQ (Raftopoulos et al. 2011; Rigobello et al., 2012), os itens 5 e 15
estdo entre os que apresentam mais respostas positivas e os relativos a percecao da gestao,
nomeadamente o item 29 (“O nimero de profissionais neste servico é suficiente para tratar o
numero de doentes”) os que revelam maior numero de respostas negativas em relacao ao

clima de seguranca.
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No que refere as dimensoes, descrevem-se agora, os resultados mais importantes da tabela 14
tendo em conta a soma dos valores concordantes (concordo parcialmente e concordo

totalmente) e a soma dos valores discordantes (discordo parcialmente e discordo totalmente).

Tabela 14 - Frequéncia das respostas ao SAQ - Short Form 2006 PT.

Itens DT DP | cp cT NA
(N=623) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

1 0(3,2) 2 (8,3) 43(6,9) 276 (44,3) 198 (31,8) 34 (5,5)
2R 68 (10,9) 165 (26,5) 49 (7,9) 188(30,2) 140 (22,5) 13 (2,1)
3 2 (3,5) (15,7) 45(7,2) 244(39,2) 208 (33,4) 6 (1,0
4 3(2,1) 44 7,1 31(5,0) 260 (41,7) 255 (40,9) 20 (3,2)
5 4(2,2) 47 (7,5) 34 (5,5) 209 (33,5) 316 (50,7) 3(0,5)
6 9 (3,0) 107 (17,2) 34 (5,5) 249 (40,0) 156 (25,0) 58 (9,3)
7 8 (2,9) 5(7,2) 34 (5,5) 239 (38,4) 273 (43,8) 14(2,2)
8 1(3,4) (12 4) 53 (8,5) 273 (43,8) 190 (30,5) 9 (1,4)
9 5 (0,8) 5 (5,6) 25 (4,0) 249 (40,0) 302 (48,5) 7 (1,1)
10 38 (6,1) 102 (16,4) 61 (9,8) 250 (40,1) 157 (25,2) 15 (2,4)
11R 74 (11,9) 188 (30,2) 4(10,3) 183 (29,4) 106 (17,0) 8(1,3)
12 5 (2,4) 59 9,5) 107 (17,2) 211 (33,9) 210(33,7) 21 (3,4)
13 16 (2,6) (14,3) 9 (15,9) 241 (38,7) 162 (26,0) 16 (2,6)
14 1(9,8) 113 (18,1) 201 (32,3) 156 (25,0) 49 (7,9) 43 (6,9)
15 2 0,3) 1(1,8) 27 (4,3) 114 (18,3) 467 (75,0)  2(0,3)
16 6 (5,8) (12 7)  81(13,00) 235(37,7) 186(29,9) 6 (1,0)
17 1(1,8) 44 (7,1) 61(9,8) 217 (34,8) 290 (46,5 0 (0,0)
18 0 (1,6) 25 (4,0) 66 (10,6) 201 (32,3) 320 (51,4) 1(0,2)
19 43(6,9) 108 (17,3)  81(13,0) 232 (37,2) 154 (24,7) 5 (0,8)
20 5 (4,0) 49 (7,9) 32(5,1) 197 (31,6) 313 (50,2) 7 (1,1)
21 2 (5,1) 46 (7,4) 41(6,6) 210 (33,7) 289 (46,4) 5 (0,8)
22 4(3,9) 60 (9,6) 39(6,3) 227 (36,4) 263 (42,2) 10 (1,6)
23 5(7,2) 1(11,4) 50 (8,0) 163 (26,2) 176 (28,3) 118(18,9)
24a 78 (12,5) 5(15,2) 145 (23,3) 169 (27,1) 129 (20 7y 7(1,1)
24b 125 (20,1) 9(15,9) 197 (31,6) 134 (21,5) 8(7,7) 20(3,2)
25a 39 (6,3) 2 (14,8) 136 (21,8) 172 (27,6) 166 (26,6) 18 (2,9)
25b 3(8,5) 4(15,1) 163 (26,2) 167 (26,8) 127 (20,4) 19 (3,0)
26a 3(6,9) 101 (16,2)  139(22,3) 206 (33,1) 125(20,1) 9 (1,4)
26b (11 6) 114 (18,3) 158 (25,4) 204 (32,7) 63 (10,1) 12 (1,9)
27a 77 (12,4) 122 (19,6) 158 (25,4) 158 (25,4) 90 (14 4)  18(2,9)
27b 86 (13 8) 134 (21,5) 200 (32,1) 131 (21,0) 8(7,7) 24(3,9)
28a 2 (6,7) 9(15,9)  130(20,9) 220 (35,3) 125 0,1)  7(1,1)
28b 62 (10,0) 104 (16,7) 171 (27,4) 210 (33,7) 5(10,4) 11 (1,8)
29 158 (25,4) 175 (28,1) 39 (6,3) 158 (25,4) 6(13,8)  7(1,1)
30 (12 4)  122(19,6) 77 (12,4) 218 (35,0) 115 (18,5)  14(2,2)
31 2(6,7) 121(19,4) 72 (11,6) 207 (33,2) 90 (14,4) 91 (14,6)
32 54 (8,7) 102 (16,4) 68 (10,9) 182 (29,2) 165 (26,5) 52 (8,3)
33 0 (1,6) 28 (4,5) 52 (8,3) 197 (31,6) 294 (47,2) 42 (6,7)
34 8 (1,3) 49 (7,9) 50 (8,0) 260 (41,7) 246 (39,5) 10 (1,6)
35 6 (1,0) 5(56)  93(14,9) 191 (30,7) 222 (35,6) 76 (12,2)
36R 73 (11,7) 181 29,1) 71 (11,4) 182 (29,2) 5(15,2) 21 (3,4)

DT= Discordo Totalmente; DP= Discordo Parcialmente; I= Indiferente; CP= Concordo Parcialmente;
CT= Concordo Totalmente; NA= Nao Aplicavel. Os itens com R sdo reversos.
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Nos itens relativos ao Clima de trabalho em equipa (itens 1 a 6) é possivel constatar que para
84,2% dos profissionais é facil colocarem questées quando ndao compreendem algo (item 5),
sendo que 82,6% referem ter o apoio de que necessitam por parte de outros profissionais na
prestacao de cuidados ao doente (item 4). Estes dados atestam a favor de um clima de

trabalho em equipa favoravel.

No ambito do Clima de seguranca (itens 7 a 19), a grande maioria (88,5%) tem conhecimento
dos meios adequados para direcionar as questdes relacionadas com a seguranca do doente
(item 9) e 74,3% referem que os erros dos profissionais sao tratados de forma adequada (item
8). No entanto, apesar de 64,7% dos profissionais considerar que a cultura no servico propicia
a aprendizagem com os erros dos outros (item 13), 46,4% referem que é dificil discutir os
erros (item 11). Esta dissonancia sugere que existem elementos importantes subjacentes a um
clima seguro que estao a falhar, nomeadamente o relato e a notificacao de eventos adversos
(Bognar et al., 2008). A este propodsito a Ordem dos Enfermeiros (2010) refere que a
comunicacao de erros deve ser o primeiro passo no processo de reducao dos mesmos, porém a
reacao comum é humilhar e castigar, no entanto, essa nao é uma forma efetiva de evitar que
o erro se repita. Desta forma e segundo Junior et al. (2010, p. 44), ”deve ser substituida a
cultura de culpa e punicdao, por uma cultura de vigilancia e cooperacdao que facilite a

implementacao de sistemas de notificacao e aprendizagem”.

Estes dados evidenciam que ainda existem falhas significativas no clima de seguranca do
doente, impedindo que o assunto seja discutido de modo positivo e nao depreciativo, por
meio de uma acao conjunta de todos os profissionais, visando a melhoria do cuidado em saude

e a reducao de riscos para o doente.

Em relacdo a Satisfagcdao no trabalho (itens 15 a 19) vale ressaltar que foi demonstrada pela
maioria dos participantes do estudo, pois 93,3% gostam do seu trabalho (item 15); 83,7 % tém
orgulho no servico onde desempenham funcoes (item 18) e 81,3% concordam que o servico
onde trabalham é um bom local para trabalhar (item 17). Tal como referem Hoch et al.
(2010) isso reflete a confianca que os profissionais sentem do seu proprio local de trabalho,
considerado o espelho das suas atitudes. Ainda no que refere a esta dimensao, 61,9% dos
profissionais consideram que a moral no servico € alta (item 19), o que reflete uma atitude
emocional favoravel do individuo para com as expetativas e a lealdade para como o grupo.
Estes dados contrariam os resultados do estudo de Bognar et al. (2008) onde a maioria dos

profissionais concorda que a moral é baixa.

Quanto ao Reconhecimento do stress (itens 20 a 23), 81,8% revelam que quando a carga de
trabalho se torna excessiva, o desempenho é prejudicado (item 20) e 78,6% consideram ter
maior probabilidade de cometer erros em situacoes tensas ou hostis (item 22). No entanto,

18,6% discordaram da afirmacao “A fadiga influencia o meu desempenho em situacdes de
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emergéncia” (item 23). O mesmo se verificou no estudo de Rigobello et al. (2012) onde a

cansaco dos profissionais nao é determinante em situacées de emergéncia.

Em relacdo a Percecdo da gestdo (itens 24 a 29), a maioria dos profissionais (53,2%)
concordou que a administracdo do servico esta a fazer um bom trabalho (item 26a), enquanto
45,4% dos profissionais discordaram ou mostraram indiferenca. Em relacao a administracao do
hospital 42,8% consideram que esta a fazer um bom trabalho (item 26b), face a 55,3% que
discordam ou estao indiferentes. Quanto ao item 24a “A administracao do servico apoia os
meus esforcos diarios”, 27,7% discordaram e 23,3% preferiram a neutralidade. A mesma
questao em relacdo a administracao do hospital (item 24b) obteve 36,0% de respostas nao

concordantes e 31,6% de indiferentes.

Ainda na dimensdao Percecdo da gestdo, a maioria (53,5%) expressou que o nUmero de
profissionais no servico nao € suficiente para tratar o nimero de doentes (item 29). Estes
resultados estdao em conformidade com outros estudos realizados noutros paises (Bognar et
al., 2008; Carvalho, 2011; Rigobello et al., 2012) e estdao diretamente relacionados com o

item 20 da dimensao anterior.

Segundo Sousa, Uva e Serranheira (2010), diversos fatores da situacao de trabalho tal como a
carga de trabalho devido a insuficiente staff, podem contribuir para a fadiga dos profissionais
0 que se ira repercutir na fiabilidade esperada e consequentemente na seguranca do doente.
Também Pascale e Gurses (2008) referem que a carga de trabalho pode influenciar a decisao
na prestacao de cuidados, reduzir o tempo gasto na comunicacao quer com o doente, quer
com os outros profissionais e reduzir a atencdo das equipas para fungbes criticas de
seguranca, podendo criar condicdes predisponentes para erros. Na verdade, existe uma
evidéncia crescente de que os eventos adversos estao correlacionados com niveis inadequados
de profissionais (Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart & Zelevinsky, 2002; Ordem dos

Enfermeiros, 2006), considerando-se um fator a otimizar.

Finalmente, uma percentagem significativa dos profissionais (44,4%) concorda que sao comuns
falhas de comunicacdo que levam a atrasos na prestacdo de cuidados (item 36). A
comunicacao € essencial para a eficiéncia do trabalho, para um desempenho de alta
qualidade e para um trabalho seguro. E considerada fundamental para a performance da
instituicdo e é o elo que cimenta o relacionamento em equipa (Fragata, 2006). Fornece
relacoes de conhecimento, estabelece padroes de comportamento e € vital para a lideranca e
trabalho em equipa (Flin et al., 2009). Porém quando existem falhas, a seguranca do doente é
afetada. Hindle, Haraga, Radu e Yazbeck (2008) referem a este proposito que um dos grandes
obstaculos para a melhoria da seguranca do doente ¢é efetivamente a falta de comunicacao
entre profissionais, a qual esta entre as principais causas de acidentes e eventos adversos

com o doente. No mesmo sentido, Santos, Grilo, Andrade, Guimaraes e Gomes (2010)
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salientam que falhas na comunicacdo podem por em causa o diagnostico e a seguranca do
doente, conduzir a ndo continuidade de cuidados, a tratamentos ou procedimentos errados,

inadequados ou pouco eficazes, com potenciais efeitos negativos para o doente.

A analise de 2.455 eventos sentinela relatados ao Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) nos EUA (JCAHO, 2008) revelou que a causa primaria em
mais de 70,0% dos casos foi falha de comunicacdao. Um estudo realizado em 28 Hospitais
Australianos citado por Santos et al. (2010) concluiu que as falhas de comunicacao

provocavam duas vezes mais mortes que a ineficiéncia clinica.

Face ao exposto, uma prestacao de cuidados segura requer uma comunicacao eficaz entre
todos os profissinais, com diferentes funcdes, formacao, experiéncia e perspetivas sobre o
cuidado (Flin et al., 2009), onde o envolvimento ativo do doente nao deve ser esquecido
(Santos et al., 2010). Desta forma, € imperativo que se envidem esforcos nesta area.
Carapeto e Fonseca (2006) preconizam o desenvolvimento continuo de atividades que criem
nos membros da organizacao, sentimentos de lealdade estabelecendo processos de
comunicacao bidirecional que estimulem e otimizem um clima de confianca, conduzindo-os a

qualidade.

Relativamente as respostas assinaladas com “Indiferente”, a maioria relaciona-se com os
itens da Percecdo da gestdao numa percentagem que varia entre 20,9% e 32,1%. Uma possivel
explicacdo pode estar relacionada com a estrutura hierarquica e de cultura dos hospitais
europeus, em que a administracdo esta mais longe dos prestadores de cuidados e pode,
portanto ser mais dificil para os profissionais comentarem o seu desempenho (Zimmermann et
al., 2013).

Os itens 23 (“A fadiga influencia o meu desempenho em situacdes de emergéncia”), 31 (“Toda
a informacao necessaria para as decisoes diagnosticas e terapéuticas é-me disponibilizada de
forma sistematica”) e 35 (“Vivencio boa colaboracdo com os(as) farmacéuticos(as) neste
servico”) apresentaram a maior percentagem de respostas “Nao aplicavel”, com 18,9%, 14,6%
e 12,2% respetivamente. Estes resultados sao explicados pelo facto de nem todos os
profissionais que responderam ao questionario terem experiéncia em situacoes de
emergéncia, desempenharem funcbées de diagndstico de terapéutica e atuarem em
colaboracao com os farmacéuticos, tal é o caso, por exemplo, dos assistentes técnicos

administrativos e dos técnicos superiores nao salde.

Na tabela 15 sdao apresentadas as estatisticas descritivas para cada item, tendo em conta a
padronizacdo das respostas numa escala de 1 a 5, onde 1 corresponde a “discordo

totalmente” e 5 a “concordo totalmente”.
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Tabela 15 - Analise descritiva dos itens do SAQ - Short Form 2006 PT.

Itens Média Desvio Mediana Minimo Maximo

(N=623) Padréao
1. As sugestdes dos(as) enfermeiros(as) sdo | 3,98 1,03 4,00 1,00 5,00
bem recebidas neste servico.
2. (R) Neste servico, é dificil falar livremente | 3,27 1,37 4,00 1,00 5,00
se me aperceber de um problema com a
prestacao de cuidados ao doente.
3. As divergéncias neste servico sdo | 3,84 1,16 4,00 1,00 5,00
resolvidas adequadamente (i.e, nao se trata
de quem esta certo, mas do que é melhor
para o doente).
4. Tenho o apoio de que necessito por parte | 4,16 0,97 4,00 1,00 5,00
de outros profissionais na prestacao de
cuidados ao doente.
5. E facil para os profissionais que atuam | 4,24 1,01 5,00 1,00 5,00
neste servico colocarem questdes quando nao
compreendem algo.
6. Os(as) médicos(as) e enfermeiros(as) deste | 3,74 1,15 4,00 1,00 5,00
servico trabalham em conjunto como uma
equipa bem coordenada.
7. Sentir-me-ia seguro se fosse tratado aqui | 4,16 1,02 4,00 1,00 5,00
como doente.
8. Os erros dos profissionais sao tratados de 3,87 1,09 4,00 1,00 5,00
forma adequada neste servico.
9. Conheco os meios adequados para | 4,31 0,86 4,00 1,00 5,00
direcionar as questoes relacionadas com a
seguranca do doente neste servico.
10. Recebo feedback adequado acerca do | 3,63 1,21 4,00 1,00 5,00
meu desempenho.
11. (R) Neste servico é dificil discutir os 3,10 1,33 3,00 1,00 5,00
erros.
12. Sou encorajado pelos meus colegas a | 3,90 1,07 4,00 1,00 5,00
reportar qualquer preocupacao que eu possa
ter com a seguranca do doente.
13. A cultura neste servico faz com que seja | 3,73 1,09 4,00 1,00 5,00
facil aprender com os erros dos outros.
14. As minhas sugestdes acerca da seguranca | 3,03 1,11 3,00 1,00 5,00
seriam postas em pratica caso fossem
manifestadas a Administracao.
15. Gosto do meu trabalho. 4,66 0,68 5,00 1,00 5,00
16. Trabalhar aqui é como fazer parte de | 3,73 1,18 4,00 1,00 5,00
uma grande familia.
17. Este é um bom local para trabalhar. 4,17 0,99 4,00 1,00 5,00
18. Tenho orgulho em trabalhar neste | 4,28 0,92 5,00 1,00 5,00
servico.
19. A moral neste servico é alta. 3,56 1,23 4,00 1,00 5,00
20. Quando a minha carga de trabalho se 4,18 1,10 5,00 1,00 5,00
torna excessiva, o meu desempenho é
prejudicado.
21. Sou menos eficiente no trabalho quando | 4,10 1,14 4,00 1,00 5,00
estou cansado. (continua)
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Itens (N=623) Média Desvio Mediana Minimo  Maximo
(continuacao) Padrao
22. Tenho maior probabilidade de cometer | 4,05 1,11 4,00 1,00 5,00
erros em situacoes tensas ou hostis.
23. A fadiga influencia o meu desempenho | 3,70 1,31 4,00 1,00 5,00
em situacdes de emergéncia.
24a. A Administracao do servico apoia os 3,29 1,30 3,00 1,00 5,00
meus esforcos diarios.
24b. A Administracdo do hospital apoia os 2,80 1,22 3,00 1,00 5,00
meus esforcos diarios.
25a. A Administracao do servico nao 3,55 1,22 4,00 1,00 5,00
compromete de forma consciente a seguranca
do doente.
25b. A Administracado do hospital nao 3,37 1,22 3,00 1,00 5,00
compromete de forma consciente a seguranca
do doente.
26a. A Administracdo do servico esta a 3,43 1,19 4,00 1,00 5,00
realizar um bom trabalho.
26b. A Administracdo do hospital estd a 3,12 1,18 3,00 1,00 5,00
realizar um bom trabalho.
27a. Profissionais problematicos sao tratados 3,10 1,25 3,00 1,00 5,00
de forma construtiva pela Administracao do
servico.
27b. Profissionais problematicos sao tratados 2,87 1,15 3,00 1,00 5,00
de forma construtiva pela Administracao do
hospital.
28a. Recebo informacdes adequadas e 3,47 1,18 4,00 1,00 5,00

oportunas sobre eventos que podem afetar o
meu trabalho, da Administracao do servico.
28b. Recebo informacdes adequadas e 3,18 1,15 3,00 1,00 5,00
oportunas sobre eventos que podem afetar o
meu trabalho, da Administracao do hospital.

29. O nimero de profissionais neste servico é 2,74 1,44 2,00 1,00 5,00
suficiente para tratar o niUmero de doentes.

30. Este hospital realiza um bom trabalho na 3,28 1,32 4,00 1,00 5,00
formacao de novos profissionais.

31. Toda a informacado necessaria para as 3,34 1,22 4,00 1,00 5,00

decisdoes diagndsticas e terapéuticas é-me
disponibilizada de forma sistematica.

32. Os estagiarios na minha profissao sao 3,53 1,32 4,00 1,00 5,00
adequadamente supervisionados.

33. Vivencio boa colaboracao com os(as) 4,27 0,93 5,00 1,00 5,00
enfermeiros(as) neste servico.

34. Vivencio boa colaboracao com o0s(as) 4,12 0,95 4,00 1,00 5,00
médicos(as) neste servico.

35. Vivencio boa colaboracao com os(as) 4,08 0,96 4,00 1,00 5,00
farmacéuticos(as) neste servico.

36. (R) Sao comuns falhas de comunicacao 3,07 1,31 3,00 1,00 5,00
que levam a atrasos na prestacao de

cuidados.

Observa-se que as respostas variaram entre “discordo totalmente” (1) e “concordo
totalmente” (5) em todos os itens. A mediana variou entre “discordo parcialmente” (2) e

“concordo totalmente” (5), enquanto a média variou entre 2,74 (DP=1,44) e 4,66 (DP=0,68),
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valores correspondentes aos itens 29 (“O nimero de profissionais neste servico é suficiente

para tratar o nimero de doentes”) e 15 (“Gosto do meu trabalho”), respetivamente.

A maioria dos itens apresentou mediana quatro. Os itens 5 (“E facil para os profissionais que
atuam neste servico colocarem questoes quando nao compreendem algo”), 15 (“Gosto do meu
trabalho”), 18 (“Tenho orgulho em trabalhar neste servico”), 20 (“Quando a minha carga de
trabalho se torna excessiva, o meu desempenho é prejudicado”) e 33 (“Vivencio boa
colaboracao com os(as) enfermeiros(as) neste servico”) apresentaram mediana cinco, ou seja,
metade dos profissionais concordou totalmente com esses itens e a outra metade optou pelas
outras hipoteses de resposta. Os itens relacionados com a dimensdao Percecao da gestao
apresentaram, na sua maioria, mediana trés. Salienta-se que o item 29 (“O ndmero de
profissionais neste servico é suficiente para tratar o nimero de doentes”) é o Unico que
apresentou mediana dois. Estes dados ratificam os resultados obtidos por Sexton et al.

(2006a) e Carvalho (2011), tendo sido discutidos na analise da tabela anterior.

No sentido de determinar a percecao dos profissionais quanto ao clima de seguranca, foram
determinados os scores para o SAQ e respetivas dimensoes. Cada item da escala de Likert de
5 pontos foi convertido de acordo como o seguinte: 1 =0, 2 =25, 3 =50,4=75,e 5=100,
transformando os scores em variaveis continuas. O calculo para cada dimensao foi realizado
com base na formula (m - 1) x 25, onde m é a média dos itens da dimensdao em questao,
variando no intervalo [0,100]. Valores maiores que 75 significam uma forte concordancia dos
profissionais quanto as questdes de seguranca do doente, traduzindo um clima de seguranca
positivo (Sexton et al., 2006a). A hipotese de resposta “Nao aplicavel” foi considerada como
dado preenchido por apresentar significado para o instrumento. No entanto, nao participou

dos calculos da média e score total e respetivas dimensdes.

A tabela 16 apresenta, a média e o desvio padrao, a mediana, o minimo e o maximo para o
SAQ total e para cada dimensao. A média e a mediana do SAQ total foram 67,03 (DP=14,20) e
68,13, respetivamente, o que indica uma percecao positiva do clima de seguranca. Embora
aquém dos desejaveis 75,00 (indicativos do forte clima de seguranca), o estudo reflete
atitudes positivas face a seguranca do doente acima do padrao internacional (60,00) e de
outros estudos que utilizaram o SAQ (Relihan et al., 2009; Lee et al., 2010; Carvalho, 2011;
Raftopoulos et al., 2011).

Por dimensao, a média variou entre 54,55 (dimensao Percecdo da gestdo) e 77,08 (Satisfacao
no trabalho) e a mediana entre 54,55 e 81,25 (dimensao Percecdo da gestao e

Reconhecimento do stress, respetivamente).
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Tabela 16- Analise descritiva do SAQ - Short Form 2006 PT e dimensoes e comparacdo com
benchmark internacional.

SAQ total e Dimensbes Média Média Desvio Mediana Minimo Maximo

Bench- Padréo

mark*
SAQ total 60,00 67,03 14,20 68,13 16,25 97,50

Clima de trabalho em equipa 68,50 72,07 17,72 75,00 16,67 100,00
Clima de seguranca 65,90 70,44 17,01 71,43 0,00 100,00
Satisfacao no trabalho 63,60 77,08 20,38 80,00 5,00 100,00
Reconhecimento do stress 67,80 75,69 23,28 81,25 0,00 100,00
Percecao da gestao 46,40 54,55 21,19 54,55 0,00 100,00
Condicoes de trabalho 55,90 60,06 26,21 64,58 0,00 100,00

*Sexton et al. (2006a)

Em contrapartida, as dimensdes que revelaram atitudes mais positivas de seguranca foram
distintas noutros estudos. Assim, na pesquisa de Relihan et al. (2009) foram o
Reconhecimento do stress (74,7) e o Clima de trabalho em equipa (73,7) e nos estudos de
Nordén-Hagg et al. (2010) e Raftopoulos et al. (2011) foram o Clima de trabalho em equipa
(83,20 e 82,62 respetivamente) e a Satisfacao no trabalho (82,62 e 66,20, respetivamente).
Em conformidade com os estudos de Carvalho (2011), Raftopoulos et al. (2011) e Rigobello et

al. (2012) a dimensao Satisfacao no trabalho esteve acima de 75,00.

Saliente-se que todas que todas as dimensdes obtiveram valores significativamante superiores
a referéncia internacional, no entanto, a dimensdo Percecdo da gestao foi a que apresentou
atitudes menos positivas tal como na maioria dos estudos de validacao do SAQ (Sexton et al.,
2006a; Deilkas & Hofoss, 2008; Relihan et al., 2009; Nordén-Hagg et al., 2010; Carvalho,
2011; Raftopoulos et al., 2011). Em seguida, analisam-se cada uma das dimensdes em
particular.

0 resultado para o Clima de trabalho em equipa sugere que os profissionais deste estudo tém
atitudes significativamente mais positivas do que a referéncia internacional (72,07 versus

68,50), tendo sido a terceira dimensao com o score mais alto.

As equipas sdo cada vez mais uma carateristica da vida organizacional, pois quase todo o
trabalho na area da salde é realizado por grupos interdisciplinares. O trabalho em equipa é
um processo dinamico afetado por carateristicas estruturais, que incluem o nimero de
membros da equipa, bem como a hierarquia de status, papéis e normas aceites dentro da

organizacao (Flin et al., 2009).
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Em consonancia com os resultados obtidos, o clima de trabalho em equipa tem sido
reconhecido como um fator importante para a seguranca do doente, e a sua percecdo esta
relacionada com a qualidade dos cuidados prestados (Manser, 2009). Fornecendo evidéncias
quantitativas de uma ligacao direta entre o trabalho em equipa e os resultado para o doente,
Mazzocco et al. (2009) e Haynes et al. (2011) referem que quando o trabalho em equipa é
pouco frequente, os doentes estdao mais propensos a experiéncia de morte ou complicacoes

major.

Por outro lado, Sexton e Thomas (2005) salientam que nas equipas com fraco clima de
trabalho em equipa, as informacdes sdo pobres, a qualidade da colaboracao € abismal, os
profissionais nao se sentem confortaveis para falar quando se apercebem de problemas na
assisténcia ao doente e os niveis de absentismo sdo consideraveis. Por seu lado, nas equipas
onde predomina o trabalho em equipa, tal como verificado no presente estudo, as
informacdes sao ricas, existe boa colaboracao entre os profissionais, os conflitos sao
resolvidos eficazmente, existindo melhores condicées de trabalho e elevados niveis de
retencao. Estas equipas tém uma postura pré-ativa, ao invés de reativa, perante a seguranca

do doente.

Desta forma, é inquestionavel que, promover o trabalho em equipa é determinante para a
seguranca do doente (Speroff et al., 2010). Assim, apesar dos resultados positivos alcancados
neste estudo, consideramos essencial que se continuem a mobilizar esforcos no sentido de
desenvolver, recursos humanos, técnicos e financeiros a fim de construir e reforcar a
capacidade de formacao e investigacdo nesta area, com o intuito de otimizar os resultados

alcancados.

No que refere a dimensdo Clima de seguranca, os resultados indicam uma atitude mais
positiva em relacdo ao compromisso organizacional com a seguranca (70,44), quando

comparados ao benchmarck internacional (65,90).

De acordo com Sexton et al. (2006b), o clima de seguranca esta diretamente relacionado com
0 compromisso dos lideres das unidades de salde com a seguranca do doente, e com a forma
como as questdes de seguranca sdo geridas. Também Hahn e Murphy (2008), demonstraram
que o clima de seguranca tem uma forte relacdo com a comunicacdo levada a cabo pela

gestdo e consequentemente com a existéncia de feedback eficazes acerca da seguranca.

Numa outra perspetiva e a semelhanca do descrito anteriormente, mudancas positivas no
clima de seguranca correlacionam-se com comportamentos seguros e de cidadania
organizacional (Sexton, Grillo, Fullwood & Pronovost, 2009) e com melhoria na morbilidade e

mortalidade dos doentes (Haynes et al., 2011). Por conseguinte, sugere-se a otimizacao
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progressiva de atitudes nesta area, as quais, devem incluir, inevitavelmente, a intervencao

pro-ativa da gestao na melhoria na seguranca do doente.

A Satisfacdo no trabalho foi a dimensao que registou a média mais alta neste estudo (77,08),
revelando a percecdo de um clima positivo quanto a moral dos profissionais, orgulho na
organizacao e satisfacdo geral no trabalho (Relihan et al., 2009). Estes fatores sao
determinantes para uma prestacao de cuidados seguros e de qualidade, pois tal como refere
Hoch et al. (2010) os profissionais tendem a prestar cuidados e estabelecer rotinas seguras
quando estao satisfeitos com o trabalho que realizam, ou seja, o profissional sente-se bem e

transmite confianca e credibilidade ao doente.

Uma vez que estes dados indiciam a existéncia de um potencial elevado de predisposicao
profissional no ambiente dos cuidados, existe a conviccao de que a satisfacao no trabalho
deve ser explorada e aproveitada nos processos de gestao do risco e de melhoria continua da

qualidade.

Comparativamente, atitudes favoraveis também foram encontradas em relacdo ao
Reconhecimento do stress. Uma média de 75,69 para esta dimensao sugere os profissionais
tém consciéncia de que fatores como, a fadiga, carga de trabalho excessiva e situacoes
tensas/hostis sao condicées que fomentam o erro. Atitudes relativas a esta dimensao sao
indicativas do grau em que as pessoas se colocam em condicoes de inducao de erro (Sexton et
al., 2000; Modak et al., 2007).

A tensdo é determinada pelo equilibrio entre a percecdo das exigéncias impostas sobre a
pessoa (por exemplo, a carga de trabalho) e a forma como esta julga os recursos disponiveis
para lidar com essas exigéncias (por exemplo, experiéncia e habilidades). Quando as
exigéncias percebidas superam os recursos percebidos, o individuo pode sentir efeitos
desagradaveis como ansiedade ou indisposicao, falta de concentracao, irritabilidade e stress.
Associado a estas reacoes individuais acrescem repercussdes organizacionais que condicionam
o desempenho, como reducao da produtividade, alta rotatividade do pessoal, aumento do

numero de acidentes e do absentismo (Flin et al., 2009).

Um ambiente onde os profissionais estdao vulneraveis a fatores stressores, como: falhas na
comunicacao, falta de apoio dos gestores, incerteza nos objetivos de trabalho, baixa
interacao entre profissionais, falta de clareza sobre as responsabilidades e o cansaco fisico,
propicia erros e diminui a qualidade da assisténcia no processo de cuidado seguro ao doente
(Flin et al., 2009; Hoch et al., 2010; Taylor & Pandian, 2013). Também Goleman (2005)
considera que esta condicdo leva ao acumular de exaustdo e como consequéncia a ma
qualidade de trabalho e a predisposicao para o erro. Exemplo disso, é o estudo de Taylor et

al., 2012, onde o reconhecimento crescente do stress foi associado com um aumento de 1,5
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para 3 vezes na probabilidade de acidentes, como quedas dos doentes, erros de medicacao e

Ulceras de decubito.

Pelo exposto, o reconhecimento do stress entre os prestadores de cuidados é de grande
importancia e relevancia para a seguranca do doente, e como tal, as organizacbes devem
enquadrar esta problematica entre as prioridades de gestdao, no sentido de promover uma

prestacao de cuidados ainda mais segura.

A dimensao Percecado da gestdao apresentou o menor score deste estudo (54,55), embora
superior a média benchmark (46,40). Como ja analisado anteriormente, esta dimensao
apresenta um conjunto de respostas menos positivas, indicando que esta é uma area de

potencial melhoria.

A percecao da gestao pelo profissional € um fator importante para a garantia da seguranca do
doente, uma vez que este dominio reflete a concordancia do profissional quanto as acdes da
administracdo do hospital e do servico relacionadas com a seguranca do doente,

evidenciando-se, neste caso, por atitudes menos positivas.

Segundo Riggobello et al. (2012), estes resultados podem indicar distanciamento entre os
profissionais que prestam cuidados diretos ao doente e os superiores hierarquicos e a

administracao no que se refere ao dialogo sobre as questdes de seguranca.

Por sua vez, Kudo et al. (2008) numa analise do clima de seguranca em instituicdes de salde
japonesas, concluiram que existem fatores da responsabilidade da gestdao que estao
diretamente associados ao clima de seguranca negativo e que podem influenciar a percecao
que os profissionais quanto ao desempenho da gestdo, entre os quais, as condicdes de

trabalho e a comunicagao deficiente entre profissionais e gestores.

Para além do exposto, os resultados alcancados nesta dimensao, podem ser reflexo da atual
conjuntura socioeconomica do pais, caraterizada pela contencao de custos na area da salde e
pelas inerentes medidas politicas instituidas nas organizacdes. Na realidade, estas medidas
tém influenciado negativamente a motivacao dos profissionais da salde, assim como, de
forma inequivoca a percecdao que estes tém do desempenho da administracdo, quer do

hospital, quer do servico onde trabalham.

Criar uma atmosfera no ambiente de trabalho propicia ao dialogo aberto (Rigobello et al.,
2012), elevado nivel de comprometimento da gestdo com a seguranca, forte espirito de
coesao entre os diversos departamentos (Kudo et al., 2008), envolvimento de todos os
intervenientes, bem como, o reconhecimento do trabalho desenvolvido pelos profissionais da

instituicdo, sao fatores imprescindiveis para a concepcao de um clima de seguranca mais
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favoravel, onde a gestdao tem como principal objetivo a garantia de uma assisténcia segura,

tanto para o profissional que a realiza, como para o doente que a recebe.

A dimensédo Condi¢des de trabalho indica a percecao dos profissionais quanto a qualidade do
suporte ambiental e logistico no local de trabalho. A média obtida de 60,06 embora superior
ao valor de referéncia benchmark (55,90), indica que os profissionais do estudo reconhecem a
necessidade de melhoria neste ambito, com vista a um ambiente mais seguro e favoravel a

pratica.

Os ambientes com condi¢cdes de trabalho pouco saudaveis, afetam o desempenho dos papéis
profissionais, induzindo a uma diversidade de riscos, nomeadamente para o doente. Por sua
vez, os ambientes favoraveis, suportam a exceléncia nos servicos, melhorando o trabalho em
equipa, a continuidade dos cuidados, a retencdo dos profissionais e, em Ultima instancia, os
resultados do doente. Desta forma, quando se perspetiva a exceléncia na prestacdo de
cuidados, as condicoes de trabalho devem constituir uma das prioridades globais do sistema

de salude (Conselho Intenacional de Enfermeiros, 2007).

Em suma, os resultados deste estudo sdo compativeis com a perce¢cdo de um clima de
seguranca positivo por parte dos profissionais, porém as conclusdes devem ser interpretadas e
utilizadas no contexto em que a pesquisa decorreu, salientando-se que se trata apenas de um

instantaneo do clima de seguranca.

Ha espaco, evidentemente, para melhorias no desenvolvimento de um clima mais seguro,
valorizando-se os problemas identificados através dos itens insatisfatorios e formulando-se

recomendacdes sobre o modo de otimizar as politicas de seguranca.

Segundo Pina, Ferreira, Marques e Matos (2010) é determinante um conjunto de intervencoes
que integram um novo conceito, o conceito do “bundlle”, o qual, associa a educacao,
formacao de equipas de qualidade, monitorizacdo do cumprimento das praticas e informacgao
de retorno sobre o desempenho dos profissionais. O sucesso desta abordagem assenta
sobretudo numa estratégia que implica forte trabalho em equipa multidisciplinar em prol da
seguranca do doente. Na realidade, a sua seguranca nao pode ser comprometida, pelo que ha

um conjunto de medidas que podem e devem ser instituidas com vista a sua otimizacao.

Uma vez realizada a analise descritiva do SAQ - Short Form 2006 PT, apresentam-se de

seguida os resultados da avaliacao das propriedades psicométricas deste instrumento.

3.2.3 Propriedades psicométricas do SAQ - Short Form 2006 PT

0 estudo das propriedades psicométricas do SAQ - Short Form 2006 PT foi efetuado com base

na amostra constituida pelos 623 profissinais do CHCB que responderam ao questionario.
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Inicialmente procedeu-se a analise da fidelidade do instrumento e, posteriormente, a analise
da sua validade, pois a fidelidade é condicao necessaria a validade (Azevedo, 2003; Fortin et
al., 2009).

3.2.3.1 Analise da fidelidade do SAQ - Short Form 2006 PT

A analise da fidelidade (ou confiabilidade) da versao adaptada do SAQ - Short Form 2006 foi
realizada através da analise da consisténcia interna, mediante a determinacao do coeficiente
alfa de Cronbach, doravante denominado alfa. A tabela 17 mostra que o instrumento em
portugués apresentou um alfa de 0,92. Este valor é superior ao obtido na versao original de
Sexton et al. (2006a): 0,90, assim como, ao do estudo de validacao de Carvalho (2011), de
Devriendt et al. (2012) e de Kar e Hamid (2013), com alfas de 0,89, 0,90 e 0,85,

respetivamente.

Tabela 17 - Coeficiente alfa de Cronbach do SAQ - Short Form 2006 PT e respetivas dimensoes.

SAQ total e Dimensées N° de Itens Alfa de
Cronbach

SAQ total 41 0,92
Clima de trabalho em equipa 6 0,70
Clima de seguranca 7 0,73
Satisfacao no trabalho 5 0,86
Reconhecimento do stress 4 0,82
Percecao da gestao 10 0,88
Condicodes de trabalho 3 0,71

De acordo com a literatura, este valor de alfa indica que existe uma correlacao muito forte
entre os itens e demonstra que o instrumento tem boa fidelidade, gerando poucos erros
(Fortin, 2009). O mesmo foi comprovado por Sexton et al. (2006a), Deilkas & Hofoss (2008),
Kaya et al. (2010), Lee et al. (2010), Nordén-Hagg et al. (2010), Carvalho (2011), Devriendt
et al. (2012), Etchegaray e Thomas (2012) e Bondevik et al. (2014).

A avaliacao por dimensao mostra que as seis dimensdes apresentaram alfa acima de 0,70.
Verificou-se alta fidelidade para as dimensdes Percecao da gestao (0,88), Satisfacao no

trabalho (0,86) e Reconhecimento do stress (0,82), e moderada fidelidade para as restantes.

A dimensao Percecdo da gestao registou a melhor consisténcia interna (0,88) e as dimensoes
Condicoes de trabalho e Clima de trabalho em equipa foram as que apresentaram menor valor

(0,71 e 0,70, respetivamente), embora aceitaveis.
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A tabela 18 reune os resultados de varios estudos que avaliaram a consisténcia interna do SAQ
em diferentes contextos, com valores de alfa para as diferentes dimensdes que variam entre
0,44 e 0,91. Salienta-se que a versao chinesa (Lee et al., 2010) e a versdo sueca (Nordén-
Hagg et al., 2010) apresentaram valores de consisténcia interna superiores a versao
portuguesa para todas as dimensdes com excecao da Percecao da gestao, a qual demonstrou o

valor de alfa mais alto comparativamente aos restantes estudos.

Tabela 18 - Coeficiente alfa de Cronbach atribuido as dimensées do SAQ - Short Form 2006 PT e
comparacao com outros estudos de validacao.

Dimensées 1 2 3 4 5 6 7 8
Clima de 0,70 0,68 0,79 0,81 0,65 0,80 0,68 0,65
trabalho em
equipa
Clima de 0,73 0,76 0,82 0,75 0,67 0,83 0,67 0,75
Seguranca
Satisfacao no 0,86 0,85 0,91 0,89 0,77 0,78 0,80 0,79
trabalho
Reconhecimento | 0,82 0,82 - 0,86 0,78 0,76 0,85 0,79
do stress
Percecao da 0,88 0,82/0,84* 0,87 0,72 0,75/0,79* 0,63 0,80 0,44
gestao
Condicoes de 0,71 0,71 0,79 0,72 0,65 0,59 0,78 0,65
trabalho

(1) Estudo atual; (2) Deilkas & Hofoss, 2008; (3) Lee et al., 2010; (4) Nordén-Hagg et al. (2010);
(5) Carvalho (2011); 6) Goras et al., 2013; (7) Kar & Hamid, 2013; (8) Zimmermann et al., 2013.
* Inclui valores de alfa para a Percecao da gestao hospitalar e Percecao da gestao do servico.

Estes resultados contrariam, no entanto, os estudos de Zimmermann et al. (2013) e de
Bondevik et al. (2014), onde a dimensao Percecao da gestdo obteve o alfa mais baixo.
Diferencas culturais relativamente a percecao da gestdo quanto a questdes de seguranca do

doente, podem estar na origem desta assimetria.

Em consonancia com a versdo portuguesa, nos estudos noruegués (Deilkas & Hofoss, 2008),
chinés (Lee et al., 2010) e brasileiro (Carvalho, 2011), a dimensdo Clima de trabalho em
equipa apresentou o valor de alfa mais baixo (0,68, 0,79 e 0,65, respetivamente) quando
comparada as restantes dimensoes. Apesar do valor de alfa para esta dimensao neste estudo
ser aceitavel, estes resultados podem indicar que alguns itens desta dimensao tenham de ser

revistos.

A tabela 19 apresenta os resultados obtidos das correlacées de Pearson entre as dimensdes e
o valor total do instrumento. Observa-se que a versao adaptada do SAQ para Portugal
apresentou valores de correlacao de cada dimensao com o total que variaram entre 0,094 e

0,866. Verificaram-se correlacdes positivas (moderadas a muito fortes) e significativas entre
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todas as dimensodes (Clima de trabalho em equipa: r=0,765, o Clima de seguranca: r=0,797;
Satisfacao no trabalho: r=0,747; Percecao de gestao: r=0,866; Condicdes de trabalho:
r=0,710), com excecao do Reconhecimento do stress em que se verificou correlacao muito
fraca (r=0,094). Os resultados para a dimensao Reconhecimento do stress (com o total e com
as restantes dimensoes) estdao em conformidade com o estudo dos autores originais do SAQ
(Sexton et al., 2006a), assim como dos estudos de Lee et al. (2010), Nordén-Hagg et al.
(2010), Abdou e Saber (2011), Carvalho (2011), Goras et al. (2013) e Zimmermann et al.
(2013).

Tabela 19 - Coeficiente de correlacao de Pearson entre dimensdes e o SAQ total.

Dimensées e 1 2 3 4 5 6 SAQ
SAQ total total
1 1,000 ,680* ,586** -,055 ,512**  ,482** ,765**
2 ,680** 1,000 ,637** -,105** ,553**  ,495** ,797**
3 ,586**  ,637** 1,000 -,094** ,506** ,460** , 747
4 -,055  -,105** -,094** 1,000 -,039 -,068* ,094**
5 ,512** ,553**  506** -,039 1,000 ,614** ,866**
6 ,482**  495** 460 -,068* ,614** 1,000 ,710**
SAQ total ,765** 797* 747 ,094** ,866** ,710** 1,000

1-Clima de trabalho em equipa, 2-Clima de seguranca, 3-Satisfacao no trabalho, 4-Reconhecimento do
stress, 5-Percecao da gestao, 6-Condicoes de trabalho. **p«0,01; *p«0,05.

Pela analise da matriz da tabela 19, também se pode observar que existe correlacédo positiva
forte e significativa entre o Clima de trabalho em equipa e o Clima de seguranca (r=0,680,
p=0,000), entre Clima de seguranca e a Satisfacao no trabalho (r=0,637, p=0,000) e entre as
Condicées de trabalho e a Percecdao da gestao (r=0,614, p=0,000). Em relacao ao
Reconhecimento do stress, verificaram-se correlacoes negativas significativas muito fracas
com o Clima de seguranca (r=-0,105, p=0,005), a Satisfacao no trabalho (r=-0,094, p=0,00) e
as Condicoes de trabalho (r=-0,068, p=0,045). Estas correlacdes negativas sao esperadas
porque quanto maior stress percebido menor clima de seguranca, menor satisfacao no
trabalho e piores condicdes de trabalho (Carvalho & Cassiani, 2012). Tendo em conta um nivel
de significancia de 5%, esta dimensdo nao evidencia correlacao significativa com as dimensoes

Clima de trabalho em equipa e Percecao da gestao.

Para a analise da consisténcia interna foram, também, determinados os coeficientes de
correlacao de Pearson item-total e o valor do alfa de Cronbach se o item for retirado, de
modo a verificar se todos os itens contribuem para uma maior consisténcia ou se algum dos

itens deve ser excluido do questionario (tabela 20).
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Tabela 20 - Estudo da consisténcia interna dos itens do SAQ - Short Form 2006 PT (Valores da média,
desvio padrao, coeficiente de correlacao item-total e alfa de Cronbach se o item for retirado).

Alfa de
Itens Média Desvio Correlacéo Cronbach

padrao item-total (semo

item)

1 3,91 1,06 0,55 0,92
2R 3,21 1,34 0,21 0,92
3 3,74 1,18 0,55 0,92
4 4,13 1,01 0,55 0,92
5 4,16 1,05 0,48 0,92
6 3,62 1,16 0,55 0,92
7 4,07 1,07 0,53 0,92
8 3,78 1,12 0,64 0,92
9 4,29 0,87 0,46 0,92
10 3,60 1,17 0,57 0,92
11R 3,04 1,29 0,25 0,92
12 3,83 1,08 0,50 0,92
13 3,69 1,05 0,54 0,92
14 3,02 1,10 0,37 0,92
15 4,63 0,70 0,40 0,92
16 3,70 1,22 0,61 0,92
17 4,10 1,06 0,67 0,92
18 4,21 0,96 0,62 0,92
19 3,51 1,24 0,68 0,92
20 4,22 1,06 0,59 0,92
21 4,15 1,10 0,74 0,92
22 4,00 1,16 0,66 0,92
23 3,72 1,29 0,59 0,92
24a 3,24 1,30 0,65 0,92
24b 2,74 1,58 0,54 0,92
25a 3,44 1,23 0,40 0,92
25b 3,23 1,24 0,47 0,92
26a 3,35 1,19 0,68 0,92
26b 2,96 1,19 0,55 0,92
27a 3,04 1,24 0,61 0,92
27b 2,78 1,16 0,56 0,92
28a 3,40 1,16 0,62 0,92
28b 3,09 1,14 0,55 0,92
29 2,59 1,36 0,32 0,92
30 3,15 1,33 0,54 0,92
31 3,34 1,19 0,59 0,92
32 3,34 1,33 0,54 0,92
33 4,24 0,95 0,50 0,92
34 4,05 0,96 0,59 0,92
35 4,01 0,97 0,47 0,92
36R 3,05 1,30 0,33 0,92

Os valores de alfa indicam o impacto da remocao de cada item do questionario, devendo ser
interpretados tendo por base o valor de alfa global, anteriormente referido (0,92). Assim,
pode-se constatar que a exclusao de cada item nao altera o valor de alfa, pelo que se
considera que todos os itens contribuem para a consisténcia do questionario (Hill & Hill, 2005;
Pallant, 2011).
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No que refere a correlacdo de cada item com o total, considerou-se um ponto de corte fixado
em 0,20. De acordo Streiner e Norman (2008), os valores abaixo de 0,20 podem indicar que o

item mede uma construcao diferente.

Neste estudo, as correlacdes item-total corrigidas excederam o valor recomendado de 0,20,
demonstrando a homogeneidade da escala (Streiner & Norman, 2008). Os valores oscilaram
entre um minimo de 0,21 (item 2) e um maximo de 0,74 (item 21). De acordo com os valores
referidos na metodologia, os itens reversos e os itens 14 e 29 apresentam fraca correlacao,
no entanto, a sua eliminacdo ndo contribui para um aumento da consisténcia interna, pois o
valor de alfa nao se altera, pelo que se mantiveram todos os itens propostos pelos autores do

questionario.

No caso da remocao de um ou mais itens ser efetuada, a comparacao dos resultados com
outros estudos anteriores que utilizaram o SAQ ficaria invalidada (Pallant, 2011). Assim,
tratando-se de uma traducao e adaptacao de um instrumento para um novo pais, torna-se (til
a manutencao destes itens para posteriores comparacoes e benchmarking de dados com

outras populacdes e culturas.

Para finalizar a analise da fidelidade da versdao portuguesa do SAQ - Short Form 2006,
procedeu-se a verificacao da sua reprodutibilidade ou estabilidade temporal. Considera-se um
instrumento fiel e reprodutivel se este medir de uma vez para a outra um mesmo objeto de
uma forma constante (Ferreira & Marques 1998; Fortin, 2009). Para o efeito realizou-se o

teste-reteste, conforme descrito na metodologia.

Na tabela 21 é possivel observar que esta medida avaliada através da correlacdo de Pearson,
apresenta um valor de 0,999 (p=0,000). Para as dimensdes o valor variou entre 0,985
(dimensao Clima de trabalho em equipa) e 1,000 (dimensdes Satisfacao no trabalho e

Percecao da gestao).

Tabela 21- Coeficiente de correlacao de Pearson relativa ao Teste-Reteste.

SAQ Total e Dimensdes N r p
SAQ total 20 0,999 0,000*
Clima de trabalho em equipa 20 0,985 0,000**
Clima de seguranca 20 0,994 0,000**
Satisfacao no trabalho 20 1,000 0,000**
Reconhecimento do stress 20 0,996 0,000**
Percecao da gestao 20 1,000 0,000**
Condicoes de trabalho 20 0,996 0,000**
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Os resultados obtidos demonstram o forte potencial de reprodutibilidade deste instrumento
de medida, evidenciando a magnitude da concordancia e da constancia das respostas obtidas
aquando da necessaria repeticao da medida, efetuadas nos mesmos sujeitos e sob as mesmas
condicdes. Estes valores atestam a favor da sua estabilidade temporal, pelo que mais uma vez
podemos afirmar que o questionario, SAQ - Short Form 2006 PT, apresenta boa coeréncia
interna ou fidelidade. Dados similares, foram relatados por Mahfoozpour & Mojdehkar (2010)

na validacao da versao persa do mesmo instrumento (r=0,900).

3.2.3.2 Analise da validade do SAQ - Short Form 2006 PT

Tal como referido no capitulo da metodologia existem trés tipos de validade: validade de
conteldo, validade critério e validade de constructo. Neste estudo, optou-se por analisar a
validade de conteldo recorrendo a uma comissdo de especialistas (conforme descrito
anteriormente) e a validade de constructo através da analise fatorial confirmatoria (AFC), a
qual avalia a qualidade de ajustamento do modelo teodrico a estrutura correlacional observada

entre os itens que compdem o questionario SAQ - Short Form 2006 PT.

Determinando o KMO e o teste de esfericidade de Bartlett, a fim de aferir a qualidade das
correlacbes da versao portuguesa, verificamos que o KMO apresentou um valor de 0,879. Este
valor é considerado bom, possibilitando a realizacdo da analise de componentes principais
(Maroco, 2010a).

O teste de Bartlett apresenta um valor de X?(820)=7480,460 com significAncia estatistica
(p=0,000), indicando que as variaveis se encontram correlacionadas significativamente com

uma probabilidade de 0,000 dos resultados serem devido ao acaso (tabela 22).

Tabela 22 - KMO e teste de Bartlett para SAQ - Short Form 2006 PT.

Medida de KMO 0,879
Qui-quadrado 7480,460
Teste de Bartlett Df 820
Significancia 0,000

Deste modo e mediante o que foi referido anteriormente, poder-se-a afirmar que com a

amostra disponivel, o instrumento é passivel de analise fatorial.

Assim, a especificacdo do modelo de AFC e o nimero de fatores foi estabelecido a priori de
acordo com os autores originais do questionario (Sexton et al., 2006a). A medida destes
fatores foi especificada para identificar o modelo: fixando a trajetoria do fator para um dos

seus itens num valor definido; estandarizando o fator, fixando a sua variancia em 1; os fatores
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comuns foram refletidos em itens especificos, ainda que pudessem ter reflexo em mais do
que um fator comum; e, a variabilidade do item nao explicada pelo fator comum é explicada
por outros fatores latentes, especificos de cada item, ndo considerados no modelo (erros ou
residuos). Itens com respostas ndo aplicaveis foram excluidos do AFC, de forma a existir

consonancia com pesquisas anteriores (Deilkas & Hofoss, 2008; Zimmermann et al., 2013).

A figura 8 (produzida através do software AMOS versao 22) mostra o modelo teorico sob

estudo, também designado diagrama de caminho do modelo.
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Figura 8 - Diagrama de caminho do modelo de equagdes estruturais do SAQ - Short Form 2006.

0 modelo de medida foi ajustado pelo método e funcdao de discrepancia da maxima
verossimilhanca e a qualidade do modelo de medida foi avaliada com base em estatisticas e
indices de qualidade do ajustamento (X?/df; CFI; GFl; RMSEA), cujos valores de referéncia

foram indicados na metodologia.
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Numa primeira analise, foi testado o modelo fatorial proposto pelos autores ajustado para a
amostra em estudo, o qual revelou uma qualidade de ajustamento ma (X?/df=5,323;
CF1=0,626; RMSEA=0,106; GFI=0,718; P(rmsea<0,05)<0,001). Os itens q2r, q11r, q21, q22, q23
e 29 apresentaram fiabilidade individuais desadequadas, por apresentarem pesos fatoriais
inferiores a 0,5. Adicionalmente, as distancias de Mahalanobis ao quadrado (DM?) indicaram a
presenca de varias observacoes (os casos, 4, 6, 9, 14, 33, 35, 38, 90, 94, 120, 131, 181, 285,
289 e 334) que sao outliers multivariados (p1 e p2 <0,001), sendo a observacao 9 a que

apresenta maior DM? (104,225) (modelo 1 do apéndice VI).

Uma vez que o modelo nao apresenta um bom ajustamento aos dados, ele nao é apropriado
para explicar a estrutura correlacional das variaveis observadas nesta amostra. Por
conseguinte, foi necessario re-especificar e reanalisar o modelo de forma que, com um
numero de alteracdes reduzidas, o ajustamento melhora-se significativamente. Desta forma,
procedeu-se ao refinamento do modelo principal de acordo com os indices de modificacdo
sequencialmente obtidos com o AMOS. Testaram-se outros modelos de analise alternativos

que mantinham indices de qualidade de ajustamento sofriveis.

Assim, depois de efetuada a analise dos indices de modificacdo optou-se por correlacionar os
erros de medida dos itens q24a com q24b, g25a com g25b, g26a com g26b, q27a com g27b,
g28a com g28b pertencentes ao fator “Percecdo da Gestdao”. Neste sentido e apos a
eliminacao da observacao outlier mais severa, de efetuadas as correlacées entre os erros,
restimou-se o novo modelo (modelo 2 do apéndice VI), cuja qualidade de ajustamento se
manteve sofrivel a fraca (X*/df=4,682; CFI=0,681; GFI=0,701; RMSEA=0,098;
P(rmsea<0,05)<0,001). Verificou-se, no entanto, uma reducdo da estatistica X? do modelo,

porém os indices de qualidade de ajustamento continuam inaceitaveis.

Posteriormente, considerou-se um novo modelo em que se removeram o0s itens com
fiabilidade individual desadequada (referidos anteriormente). Uma vez que os itens q21, q22
e 23 pertencem ao fator “Reconhecimento do stress”, optou-se pela simplificacao do
modelo, reduzindo o nimero de variaveis latentes, isto &€, removendo este fator, bem como o
item 20 (uma vez que se deve ter pelo menos 3 variaveis manifestas por cada variavel
latente). Este novo modelo reajustado continuou a apresentar indices de qualidade de
ajustamento considerados sofriveis a fracos (X?/df=4,453; CIF=0,784; GFl=0,744;
RMSEA=0,095), no entanto, ja ndo se registaram pesos fatoriais inferiores a 0,5 (modelo 3 do
apéndice VI). Continuam a registar-se alguns casos de possiveis outliers. No que diz respeito
aos indices de modificacao, é sugerido o estabelecimento de varias correlacoes entre erros de
medida, com vista a reducdo da estatistica X> do modelo e consequentemente uma melhoria

da qualidade de ajuste do modelo.
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Desta forma, reespecificou-se o modelo e considerou-se separadamente os itens relacionados
com a “Percecao da gestao hospitalar” e com a “Percecao da gestao do servico” (modelo 4 do
apéndice VI). A qualidade de ajustamento do modelo melhorou consideravelmente, havendo
uma reducdo significativa da estatistica de X* para valores aceitaveis (X?/df=2,499) e dos
indices para valores de ajustamento de sofriveis (GIF=0,869) a bons (CIF=0,908; RMSEA=0,062)

(modelo 4 do apéndice VI).

Neste novo modelo reajustado apenas o item g25a, nao apresenta fiabilidade individual
adequada (0,491). A analise dos indices de modificacdo sugere a correlacao entre os erros de
medida dos itens g8 com q9, g8 com 12 e q12 com g13. Ocorrem ainda valores do indice de
modificacao relativamente elevados entre o residuo associado ao item q19 e os fatores
“Percecao da gestdo do servico” e “Satisfacdo no trabalho”. Adicionalmente, a analise dos
pesos na regressio sugere que o modelo podera ser melhorado se forem adicionadas
trajetorias causais entre o item q15 e os restantes fatores. Perante estes factos, repensou-se
o modelo tedrico e eliminaram-se os itens g25a, q15 e q19. Reajuste-se, assim, um modelo

com todas as alteracdes atras mencionadas (figura 9).

Analise Fatorial Confirmatdria SAQ Short Form
X2(262)=525,713; p=,000; x2di=1,564
CFl=,951; PCIF=,825; GFI=,908; PGFI=,729
RMSEA=,047; P{rmsea<=0.05)=,749
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Figura 9 - Modelo final da AFC do questionario SAQ - Short Form 2006 PT.
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O modelo reajustado apresenta indices de qualidade de ajustamento que revelam uma
adequacao muito boa da estrutura modificada do SAQ - Short Form 2006 PT a amostra sob
estudo (X?/df=1,864; GIF=0,908; CIF=0,951; RMSEA=0,047), tendo sido considerado o modelo

final.

A realizacdo da AFC permitiu, para além de sustentar as dimensodes fatoriais do instrumento,
obter dados relativamente a sua validade de constructo. Uma vez que os itens do questionario
se agrupam em fatores teoricamente significativos, é possivel concluir que representam

adequadamente o constructo que se pretende avaliar (Almeida & Freire, 2008).

Adicionalmente, avaliamos a fiabilidade compdsita para cada um dos fatores, recorrendo aos
pesos fatoriais estandardizados. A fiabilidade composita dos fatores revelou-se elevada, sendo
de 0,904 para Clima de trabalho em equipa, de 0,892 para Clima de seguranca, de 0,944 para
Satisfacao no trabalho, 0,894 para o fator Percecao da gestao hospitalar, de 0,917 para

Percecao da gestao do servico e de 0,844 para Condicdes de trabalho.

Em suma, foram testados o modelo principal, e respetivos modelos alternativos formulados
com base nas sugestoes de modificacao decorrentes da AFC. A primeira estrutura fatorial nao
permitiu obter confirmacdo empirica solida que a sustente, no entanto, é consensual que a
avaliacao da qualidade do ajustamento de um modelo passe por varias analises, tais como o
teste do X*> de ajustamento, os indices de qualidade do ajustamento e medidas de
ajustamento local, que compreendem a analise de residuos, a significancia de parametros e a
fiabilidade individual (Maroco, 2010b).

Os estudos prévios que procuraram estudar a organizacao dos itens deste questionario
apresentaram resultados distintos quanto ao modelo mais adequado. A razao para essa
assimetria pode estar relacionada com as diferencas produzidas na traducao, adaptacao

cultural e inclusivamente distintas definicées de clima de seguranca nos locais de estudo.

Os autores originais do questionario comecaram por submeter a AFC o modelo com 6 fatores e
a totalidade dos itens, no entanto, a semelhanca dos nossos resultados, obtiveram fracas
associacoes e valores de indices de ajuste insatisfatorios. Reespecificaram o modelo,
excluindo sequencialmente itens até a adequacao satisfatoria do modelo. O ajuste do modelo
final (contendo menos 10 itens que o inicial) por eles obtido foi em geral satisfatorio,
conforme mostram os indices: X*(784)=10,311.27, p<0,0001; CFl=0,90; RMSE=0,03 (Sexton et
al., 2006a).

0O mesmo procedimento foi levado a cabo por Zimmermann et al. (2013), tendo obtido valores
de ajustamento do modelo aceitaveis a bons para apenas 29 itens do questionario. No

entanto, os resultados da AFC destacaram alguns itens potencialmente problematicas em
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termos de alocacao de fatores (todos eles nas dimensdes Percecao da gestao e Condicoes de
trabalho), porém nenhuma estrutura melhor do que a original foi encontrada pela analise

fatorial exploratoria realizada por estes autores.

As correlacoes mostraram que todos os fatores estao significativamente correlacionados uns
com os outros, excepto para o Reconhecimento de stress. Estes resultados corroboram os
estudos de Speroff et al. (2010), Taylor et al. (2012) e Zimmermann et al., 2013.

A constatacdo de que o fator Reconhecimento do stress ndo deve ser incluido no modelo
hipotético de fatores é consistente com outros estudos (Deilkas & Hoffoss, 2010; Lee et al.,
2010, Bondevik et al., 2014). Este fator é considerado invalido como dimensao para explicar o
clima de seguranca (Zohar, 2003), pois nao varia significativamente entre unidades
organizacionais (Deilkas & Hoffoss, 2010; Pettker et al., 2011; Gallego, Westbrook, Dunn &
Braithwaite, 2012; Schwendimann et al., 2013) e apresenta problemas na validade de

constructo (Taylor & Pandian, 2013).

Na versao chinesa do SAQ, esta dimensao foi removida do modelo final, porque a sua
associacao com a clima de seguranca foi significativamente mais fraca do que a das outras
cinco dimensdes (Lee et al., 2010). Ratificando os resultados, Bondevik et al. (2014) baseou a
sua analise no modelo com cinco fatores, sendo que o modelo de seis fatores contendo o

Reconhecimento do stress nao pode ser confirmado.

A falta de associacao entre o Reconhecimento do stress e as restantes dimensdes foi estudada
por Taylor e Pandian (2013). No artigo intitulado “A dissonant scale: stress recognition in the
SAQ”, os autores referem que a possivel explicacdo para estes resultados se relaciona com a
forma como os profissionais que respondem ao questionario interpretam os itens desta
dimens&o. A intencdo dos autores é capturar as atitudes que refletem o reconhecimento de
como o desempenho é influenciado por fatores stressores, indicando o grau em que as pessoas
se colocam em condicoes de inducao de erro (Sexton et al., 2000; Modak et al., 2007).
Porém, verifica-se que em muitos casos as respostas sdo indicativas do nivel de stress
vivenciado naquele momento, refletindo o indice de fadiga/stress no local de trabalho e nao

o clima de seguranca.

Considerando os resultados, sugere-se investigacao adicional e refinamento dos itens que
integram a dimensao Reconhecimento do stress, com vista a uma correta interpretacao e

melhoria do modelo de ajuste contendo este fator.

Como mencionado anteriormente, os indices do modelo melhoraram significativamente
quando se dividiu o fator Percecdo da gestdao em dois grupos: um relativo a Percecao da

gestao hospitalar e outro referente a Percecao da gestao do servico. Esta argumentacao foi
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originalmente avancada por Sexton et al. (2007) no relatério publicado sobre a estrutura da
versdo curta do SAQ e também foi confirmada em investigacdes anteriores (Deilkas & Hofoss,
2008; Carvalho, 2011).

Tendo em conta os valores de ajustamento resultantes do modelo final, a versao portuguesa
do SAQ apresenta boa validade de constructo, indicando que é uma medida valida do clima de

seguranca na area da saude.

Como se infere pelo exposto ao longo desta seccdo, apoOs ser submetida a rigorosos
procedimentos de avaliacao da fidelidade e validade, a versao SAQ - Short Form 2006 PT
demonstrou boas propriedades psicométricas. Desta forma, é possivel afirmar que se trata de
um questionario com um grau de validade, reprodutibilidade e confiabilidade bastante

satisfatorio, permitindo ser aplicado na populacao portuguesa.

Os resultados das propriedades psicométricas sdo congruentes com o estudos de Sexton et al.
(2006a), Makary et al. (2006a), Modak et al. (2007), Deilkas & Hofoss (2008), Kaya et al.
(2010), Lee et al. (2010), Nordén-Hagg et al. (2010), Devriendt et al. (2012), Goras et al.
(2013) e Zimmermann et al. (2013).
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Capitulo 4

Conclusao

A seguranca do doente tem sido considerada a componente chave da qualidade dos cuidados
de saude, tendo assumido nos ultimos anos uma relevancia crescente. A implementacao de
politicas de gestdao que visem a sua melhoria constituiu uma prioridade internacional
(Pronovost et al., 2009) e um imperativo nacional, de forma a promover ganhos em salde e
aumentar a satisfacdo dos cidadaos utilizadores e dos profissionais da salde (Ministério da
Saude, 2010).

“Aumentar a probabilidade de obter os resultados desejados, (...), € um desafio incontornavel
que se coloca hoje em dia a gestdo da qualidade das organizacées de salde” (Fernandes,
2012, p. 265). O enfoque do desafio relaciona-se com o conhecimento da real problematica
no contexto de Salde e com a promocao de solucdes inovadoras que contribuam para a
diminuicdo do risco inerente a prestacdo de cuidados, melhorando paralelamente a seguranca
do doente e a tomada de decisdo politica através de abordagens globais e integradas. Neste
ambito, o clima de seguranca é considerado uma componente pro-ativo da gestao de risco na

area da Salde (Cooper & Phipps, 2004).

A avaliacdo do clima de seguranca das organizacoes € essencial para identificar areas de
melhoria e introduzir mudancas de comportamento dos profissionais, para que existam
valores partilhados sobre seguranca, antecipacao de eventos e cultura de nao infabilidade
(cultura de reportar eventos, cultura de aprender com as trajetorias do erro, cultura de
responsabilizacdo sem culpa, cultura justa, cultura de equipa e por fim cultura de melhoria

continua) (Sousa, 2013).

Tendo em conta o enquadramento teorico realizado neste estudo, o clima de seguranca,
apesar de constituir uma realidade antiga, € um campo de investigacdo recente, sendo ainda
escassos os estudos realizados na populacdo portuguesa. Neste contexto, reconhece-se a
necessidade de ferramentas de medicao do clima de seguranca validados para Portugal, que
permitam aferir as atitudes dos profissionais na area da seguranca e ajudem a planear e
avaliar processos e programas que priorizem estratégias de seguranca no local de trabalho.
Entre estas ferramentas, salienta-se o SAQ - Short Form 2006 que mede as percecoes de
seguranca dos profissionais em varios contextos de salde e fornece informagdes valiosas sobre
clima trabalho em equipa, clima de seguranca, reconhecimento de stress, satisfacao no

trabalho, percecao da gestao e condicoes de trabalho (Sexton et al., 2006a).
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Atendendo a que o SAQ - Short Form 2006 é um instrumento cientificamente sélido, acessivel,
util, de facil aplicacdo e com excelentes propriedades psicométricas, encetou-se o presente
estudo, com o objetivo de realizar a sua traducao, adaptacao cultural e validacao para a

populacao portuguesa.

Uma vez finalizado o estudo, torna-se premente efetuar uma sumula do processo de

investigacao, apresentando as principais conclusoes.

4.1 Conclusodes gerais

O enquadramento teorico realizado na primeira parte desta pesquisa, permitiu uma maior
percecdao da relevancia do estudo, contribuindo de forma decisiva para a delimitacdo e

finalidade do estudo.

O processo de traducdo e adaptacdo cultural baseou-se no respeito pelo rigor cientifico,
seguindo as diretivas de Beaton et al. (2000): traducao, sintese, retrotraducdo, comissao de
especialistas, pré-teste e validacdo pelos autores originais do questionario.

Na etapa de traducéo, o recurso a dois tradutores revelou-se muito Gtil, dado que permitiu
confrontar e discutir duas versdes diferentes, que se desconheciam mutuamente, resultando

na elaboracdo de uma traducao Unica, uma vez ultrapassadas as discrepancias iniciais.

A inclusdao de membros de areas diferentes na comissdao de especialistas permitiu confrontar
varias opinides de profissionais. As discussoes geradas devido as discrepéncias encontradas e a
busca de solucdes consensuais revelaram-se fundamentais para todo o processo que assegurou
a validade de conteldo (equivaléncia semantica, idiomatica, experimental e conceitual entre

o instrumento original e a versao portuguesa).

A etapa do pré-teste deixou claro que todos os participantes entenderam os itens que
compdem o questionario, ndo havendo necessidade de alteracdées. O tempo de resposta

manteve-se dentro dos cinco a quinze minutos sugeridos pelos autores.

A submissao de todo o processo aos autores do SAQ - Short Form 2006 e respetivo parecer
favoravel, finalizou os procedimentos de traducédo e adaptacéo cultural, os quais se revelaram
bem sucedidos, assegurando que a versao portuguesa mantem o significado e a intencao dos

itens originais.

Para avaliacdao das propriedades psicométricas da versao portuguesa deste instrumento
realizou-se um estudo transversal numa amostra de 623 profissionais do CHCB. Salienta-se que
a taxa de resposta ao questionario foi bastante satisfatéria (91,0%) e muito superior ao valor

de referéncia internacional, assim como, de outros estudos de validacdo do SAQ.
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Relativamente a caraterizacao da amostra, verificou-se uma reparticao pela generalidade das
areas de intervencao, com maior incidéncia nos Servicos de Urgéncia Geral (6,6%), Medicina Il
(6,3%) e Especialidades Médicas (5,3%). A amostra é maioritariamente do género feminino
(70,9%), constituida por enfermeiros (47,0%), a prestar cuidados a adultos (60,0%) e com um

tempo de atuacao no servico entre 11 a 20 anos (38,2%).

Relativamente a analise descritiva do SAQ, os valores observados permitem concluir que o
clima de seguranca, reflete na maioria niveis positivos, salientando-se os itens 5 (“E facil para
os profissionais que atuam neste servico colocarem questdes quando nao compreendem
algo”), 15 (“Gosto do meu trabalho”), 18 (“Tenho orgulho em trabalhar neste servico”), 20
(“Quando a minha carga de trabalho se torna excessiva, o meu desempenho é prejudicado”),
que apresentaram 50,0% ou mais das respostas positivas concentradas no item “concordo
totalmente”. O contrario foi observado nos itens reversos (itens 2, 11 e 36) e nos itens da
dimensao Percecao da gestao (itens 24 a 29), os quais apresentaram uma percentagem
significativa de respostas concentradas em “discordo totalmente” ou “discordo

parcialmente”.

A mediana variou entre “discordo parcialmente” (2) e “concordo totalmente” (5), enquanto a
média variou entre 2,74 (DP=1,44) e 4,66 (DP=0,68), valores correspondentes aos itens 29 (“O
numero de profissionais neste servico é suficiente para tratar o nimero de doentes”) e 15

(“Gosto do meu trabalho”), respetivamente.

Para determinar a percecao dos profissionais quanto ao clima de seguranca, foram
determinados os scores para o SAQ total e respetivas dimensdes. A média do SAQ total foi
67,03 (DP=14,20), o que indica uma percecao positiva do clima de seguranca do doente. Por
dimensao, a média variou entre 54,55 (dimensao Percecdo da gestao) e 77,08 (Satisfacao no
Trabalho). Os resultados de outros estudos de validacao do SAQ indicam que estas sao

também as dimensées com menor e maior score.

Analisando cada uma das seis dimensodes: os resultados para o Clima de trabalho em equipa e
para o Clima de seguranca, sugerem que, os profissionais deste estudo, tém atitudes
significativamente mais positivas do que a referéncia internacional; a Satisfacao no trabalho
foi a dimensdo que registou a média mais alta neste estudo, revelando a percecao de um
clima positivo quanto a moral dos profissionais, orgulho na organizacao e satisfacao geral no
trabalho; o Reconhecimento do stress obteve uma média favoravel de 75,69 sugerindo que os
profissionais tém consciéncia de que a fadiga, carga de trabalho excessiva e situacdes
tensas/hostis, sao condicoes que fomentam o erro; as dimensdes Percecao da gestao (que
apresentou o menor score neste estudo) e Condicoes de trabalho apresentam um conjunto de
respostas menos positivas, indicando que estas sdo areas de potencial melhoria para o

desenvolvimento do clima de seguranca na organizacao.
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Para aferir a fidelidade do SAQ - Short Form 2006 PT recorreu-se a analise da consisténcia
interna, obtendo-se um alfa de Cronbach de 0,92, que confere um grau de fidelidade elevado
e superior ao da versao original (0,90). Em relacao as dimensdes, verificou-se forte fidelidade
para as dimensodes Percecao da gestao (0,88), Satisfacao no trabalho (0,86) e Reconhecimento

do stress (0,82), e moderada fidelidade para as restantes.

No que refere as correlacdoes das dimensdes com o SAQ total verificaram-se correlacoes
positivas (moderadas a muito fortes) e significativas entre todas as dimensoes (Clima de
trabalho em equipa: r=0,765; Clima de seguranca: r=0,797; Satisfacao no trabalho: r=0,747;
Percecao de gestao: r=0,866 e Condicoes de trabalho: r=0,710), com excecao do

Reconhecimento do stress em que se verificaram correlacées muito fracas.

Ainda no decurso da apreciacao da fidelidade, foram determinados os coeficientes de
correlacao item-total e o valor do alfa de Cronbach se o item for retirado, tendo-se
demonstrando a homogeneidade entre os diversos itens que compoéem este instrumento. Foi
ainda possivel concluir a adequacao global dos itens, na medida em que nao se verificou um
incremento da consisténcia interna do instrumento com a eliminacdo de qualquer um dos seus
itens. Deste modo, o elevado valor deste coeficiente permitiu estimar a homogeneidade dos
enunciados individuais, de forma a comprovar a precisao com que cada enunciado do

questionario mede de forma equivalente o mesmo conceito.

Para terminar a avaliacdo da fidelidade, procedeu-se a estimacéo da reprodutibilidade, a qual
foi aferida pela técnica Teste-Reteste. Os resultados obtidos demonstraram o forte potencial
de reprodutibilidade deste instrumento de medida (r=0,999), evidenciando a magnitude da
concordancia e da constancia das respostas obtidas aquando da necessaria repeticao da
medida, efetuadas nos mesmos sujeitos e sob as mesmas condicoes. Estes valores atestam a
favor da sua estabilidade temporal, pelo que se pode afirmar que o questionario SAQ - Short

Form 2006 PT apresenta boa coeréncia interna ou fidelidade.

A validade de constructo foi analisada através da AFC. A adequacdo dos dados para a
realizacdo deste procedimento verificou-se através do teste de KMO (0,879) e do teste de
Barlett (X*(820)=7480,460; p=0,000), os quais revelaram que a amostra em estudo é passivel
de AFC.

No sentido de se conseguir uma aproximacao a analise fatorial obtida pelo autor da
questionario, efetuou-se a analise do modelo principal, através do software AMOS (versao 22),
no entanto, a qualidade dos indices de ajustamento ndo foram satisfatorios (X2/df=5,323;
CFI=0,626; RMSEA=0,106; GFI=0,718; P(rmsea<0,05)<0,001). Através do mesmo programa
informatico testaram-se outros modelos alternativos, sendo que a solucao fatorial constituida

por seis fatores: Clima de trabalho em equipa, Clima de seguranca, Satisfacao no trabalho,
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Percecao da gestao do servico, Percecdao da gestao hospitalar e Condicoes de trabalho,
apresentou indices globais de adequacdo do modelo bastante robustos (X2/df=1,864;
GIF=0,908; CIF=0,951; RMSEA=0,047), comprovando a sua qualidade do ajustamento aos dados

empiricos.

Os resultados do presente estudo foram corroborados e globalmente equiparaveis aos dos
estudos internacionais existentes e supramencionados, sendo evidente a similaridade de
resultados relativos a avaliacdo da fidelidade, reprodutibilidade e validade da versao original
e da versao traduzida e adaptada do SAQ - Short Form 2006 PT.

Em suma, apos ser submetida a rigorosos procedimentos de avaliacdo da fidelidade e
validade, a versao SAQ - Short Form 2006 PT demonstrou boas propriedades psicométricas,
através de resultados altamente satisfatorios e auspiciosos, permitindo a sua aplicacdo no

contexto cultural portugués.

Em seguida, torna-se pertinente apresentar os pontos fortes, as dificuldades sentidas e as
limitacbes metodoldgicas encontradas no decurso desta investigacdo, bem como descrever, os

esforcos desenvolvidos no sentido de maximizar os resultados obtidos.

4.2 Pontos fortes, dificuldades e limita¢cdes

Um dos pontos fortes deste estudo centra-se na adaptacao bem sucedida do SAQ - Short
Form 2006 para a lingua portuguesa e nas excelentes propriedades psicométricas obtidas. A
aceitabilidade do SAQ no cenario portugués foi testemunhada pelo tempo de preenchimento
relativamente curto, pela alta taxa de resposta, pelo baixo nimero de questionarios

incompletos e pelo significativo tamanho da amostra deste estudo.

No que concerne as dificuldades encontradas, salienta-se a falta de consenso na literatura
entre as definicdes utilizadas para denominar o fenémeno em estudo (clima de seguranca), o
que exigiu uma revisdao teorica exaustiva de forma a possibilitar a sua delimitacdo e um

conhecimento mais aprofundado e concreto do mesmo.

Também o processo de tradugao, adaptacao cultural e validacdo do SAQ - Short Form 2006 se
revelou uma tarefa ardua e desafiante, requerendo um consideravel investimento de tempo e

dinheiro, assim como, um esforco e dedicacao adicional.

Ainda no ambito das dificuldades, a organizacdo e a tratamento dos dados na AFC através do
programa AMOS constituiu um obstaculo a ultrapassar, pela inexperiéncia e lacuna de
conhecimentos nesta area. Foi determinante uma pesquisa cuidada e pormenorizada de forma

a dar resposta as exigéncias desta analise estatistica.
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Relativamente as limitacdes, refere-se o processo de amostragem por selecdo nao
probabilistica utilizado neste estudo. Este método de amostragem comporta riscos adicionais
e nao traduz dados tao precisos e representativos como aqueles obtidos por amostragem
probabilistica (Hill & Hill, 2005). Pela impossibilidade de acesso a toda a populacdo e na
tentativa de obter uma taxa de resposta tao alta quanto possivel, foram selecionados todos os
profissionais da salde com contacto direto com o doente, de todos os servicos de um Centro
Hospitalar da zona centro do pais. A amostragem aleatoria nao foi utilizada porque em alguns

servicos com poucos profissionais este método teria ameacado o anonimato dos respondentes.

Tratando-se de um estudo transversal para avaliacdo das propriedades psicométricas de um
instrumento de medida e, nao propriamente para extrapolacao dos resultados do clima de
seguranca, considera-se que a amostra apesar de ndo aleatéria ndo afeta o rigor dos critérios
estipulados. Salienta-se que os resultados produzidos pela analise das propriedades
psicométricas asseguram a sua validacao para a populacdo portuguesa, e que os resultados da
analise descritiva do questionario, dizem respeito unicamente a amostra em estudo e ao
contexto especifico onde decorreu a investigacdo, nao podendo estes Ultimos ser

generalizaveis.

No decorrer deste processo de sistematizacao das principais conclusoes, consideram-se agora
algumas recomendacdes no que concerne a pratica e sugestbes para futuras investigacoes no

ambito do clima de seguranca.

4.3 Recomendacodes e sugestdes para futuras investigacoes

Os resultados obtidos sustentam a fidelidade e a validade do SAQ - Short Form 2006 PT,
todavia, enfatiza-se a necessidade de se prosseguirem outros estudos com este questionario
noutras amostras com o objetivo de aprofundar o trabalho de validacao desenvolvido neste
estudo, o qual em rigor nunca esta terminado. Tal como referem Almeida e Freire (2008) a
intencdo de avaliar exatamente o que um questionario mede é um processo continuo e

infindavel.

Dado que a utilizacdo de um questionario junto de populacbes-alvo diferentes da visada no
momento da validacao pode trazer mudancas na fidelidade e validade, recomenda-se que
sejam avaliadas as propriedades psicométricas em cada utilizacdo do SAQ - Short Form 2006
PT.

Atendendo aos resultados da AFC, recomenda-se também aos autores originais do
questionario um refinamento dos itens que compdem a dimensao Reconhecimento do stress.
Esta dimensao € considerada importante na avaliacdo do clima de seguranca, pelo que os
itens devem ser otimizados de forma a produzirem resultados favoraveis no modelo final da
AFC.
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Por outro lado, tendo em conta que resultados alcancados podem servir de referéncia na
formulacao de politicas de seguranca dos doentes a nivel do hospital onde decorreu este
estudo, para além de servirem de estrutura de referéncia para futuro benchmarking,
considera-se que o seu seguimento ao longo do tempo com sucessivos estudos é fundamental,
sendo a promocao do clima de seguranca um processo continuo de medicdao que inclui
valorizacao dos problemas identificados, formulacao de intervencdes de melhoria e avaliacao

do impacto das medidas empreendidas (Halligan & Zecevic, 2011).

Desta forma, perpetivando que a aplicacdo do SAQ - Short Form 2006 PT alcance o seu
maximo potencial na contribuicdo para a melhoria dos cuidados de salide em contexto
nacional, sugere-se a realizacao e a divulgacao de novas investigacoes com este instrumento
nos mais diversos contextos da area da Saude, como: a realizacdo de estudos longitudinais
para avaliar os efeitos de intervencdes de seguranca ao longo do tempo, assim como, estudos
que investiguem a associacao entre o clima de seguranca e os resultados para o doente
(resultados clinicos, eventos adversos, satisfacdo do doente) e o clima de seguranca e

resultados para os profissionais da saude (rotatividade, burnout, satisfacao profissional).

4.4 Consideracdes finais

Uma vez terminado este estudo, considera-se que os objetivos inicialmente tracados foram
atingidos, fornecendo-se um valioso contributo para a mensuracao do clima de seguranca do
doente em Portugal. Todo o trabalho foi desenvolvido com rigor, quer em termos cientificos,

quer ao nivel da utilidade que pode ter no contexto da qualidade e da seguranca em Saude.

O presente estudo determina a consolidacdo de um instrumento de medicao do clima de
seguranca para a populacao portuguesa, contribuindo para a legitimidade e desenvolvimento
deste campo de pesquisa. Trata-se de um marco importante para o progresso da ciéncia em
Portugal, que tem implicacdes tanto no dominio da pratica, como do ensino, investigacao e
gestao dos cuidados. Através da utilizacdo deste questionario € possivel contribuir para a
construcao de ambientes de trabalho positivos e éticos, aprimorar o processo de cuidar e seus
interfaces, minimizar os riscos e promover uma atuacao ainda mais segura e confiavel rumo a

exceléncia.
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Safety Attitudes: Frontline Perspectives from this Patient Care Area

Iwork in the (clinical area or patient care area where you typically spend your time): This is in the
Department of: Please complete this survey with respect to your experiences in this clinical area.

* Use number 2 pencil only. - UsEANO 2 PENGILONLY =5 | Correct Mark Incorrect Marks Not Applicable
« Erase cleanly any mark you wish to change. L I Re@® Agree Strongly

Please answer the following items with respect to your specific unit or clinical area. Agree Slightly

Choose your responses using the scale below:
Y P 9 Disagree Slightly

X
A [ = N - | = Disagree strongly

Disagree Strongly | Disagree Slightly Neutral Agree Slightly | Agree Strongly | Not Applicable

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

2. In this clinical area, it is difficult to speak up if | perceive a problem with patient care. @@

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

4. | have the support | need from other personnel to care for patients. ®|O|®

5. Itis easy for personnel here to ask questions when there is something that they do not understand. ®|B®I©

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

7. 1 would feel safe being treated here as a patient. ®|B®I©

8. Medical errors are handled appropriately in this clinical area. @@

9. | know the proper channels to direct questions regarding patient safety in this clinical area. ®|BIO®
10. | receive appropriate feedback about my performance. ©)
11. In this clinical area, it is difficult to discuss errors. @B
12. | am encouraged by my colleagues to report any patient safety concerns | may have. ®
13. The culture in this clinical area makes it easy to learn from the errors of others. ®|BIO®
14. My suggestions about safety would be acted upon if | expressed them to management. @
15. I like my job. ®|BC|@|®
16. Working here is like being part of a large family.
17. This is a good place to work. ) (€8]
18. | am proud to work in this clinical area. ®|®|IO|®
19. Morale in this clinical area is high. ©|®)
20. When my workload becomes excessive, my performance is impaired. ®|®©
21. 1 am less effective at work when fatigued. @|®
22. 1 am more likely to make errors in tense or hostile situations. ®|B|I©
23. Fatigue impairs my performance during emergency situations (e.g. emergency resuscitation, seizure). ©
24. Management supports my daily efforts: Unit Mgt ® ® © © Hosp Mgt |®|®)|©
25. Management doesn’t knowingly compromise pt safety: Unit Mgt @ ® Hosp Mgt |®|®
26. Management is doing a good job: Unit Mgt ® ® © © Hosp Mgt |®|(®)|©|®
27. Problem personnel are dealt with constructively by our: Unit Mgt ® ® Hosp Mgt |®|®
28. | get adequate, timely info about events that might affect my work, from:  Unit Mgt @& ® © © Hosp Mgt |®|®)|©|®
29. The levels of staffing in this clinical area are sufficient to handle the number of patients. @@
30. This hospital does a good job of training new personnel. ®|B®|I©
31. All the necessary information for diagnostic and therapeutic decisions is routinely available to me. ®OC®
32. Trainees in my discipline are adequately supervised. (D)
33. | experience good collaboration with nurses in this clinical area. ®|®©
34. | experience good collaboration with staff physicians in this clinical area. ®|O|D®
35. | experience good collaboration with pharmacists in this clinical area. ®|®OC®
36. Communication breakdowns that lead to delays in delivery of care are common.

BACKGROUND INFORMATION
Have you completed this survey before? O ves O No O Dontknow  Today’s Date (month/year):

Position: (mark only one) (O Clinical Support (CMA, EMT, Nurses Aide, etc.)
O Attending/Staff Physician O Registered Nurse (O Technologist/Technician (e.g., Surg., Lab, Rad.)
O Fellow Physician (O Pharmacist (O Admin Support (Clerk/Secretary/Receptionist)
O Resident Physician (O Therapist (RT, PT, OT, Speech) (O Environmental Support (Housekeeper)

(O Physician Assistant/Nurse Practitioner (O Clinical Social Worker (O Other Manager (e.g., Clinic Manager)
O Nurse Manager/Charge Nurse ( Dietician/Nutritionist (O Other:

Mark your gender: O Male © Female Primarily © Adult O Peds © Both
Years in specialty: O Lessthan6months (O 6to11mo. O 1to2yrs O 3todyrs (O 5t010yrs O 11to020yrs © 21 or more

Thank you for completing the survey - your time and participation are greatly appreciated.
PLEASE DO NOT WRITE IN THIS AREA
[Clococococoococooo000000000000O0O

Copyright © 2004 by The University of Texas at Austin Mark Reflex® forms by Pearson NCS MW263511-1 321 HC99 Printed in U.S.A
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PEDIDO DE AUTORIZAGAO AOS AUTORES DO SAFETY ATTITUDES QUESTIONNAIRE -
SHORT FORM 2006

De: Dora Saraiva (dorasaraival@hotmail.com)
Enviada: terca-feira, 24 de Junho de 2014 14:53:14
Para: Eric. Thomas®@uth.tmc.edu (eric.thomas@uth.tmc.edu)

Dear Prof. Dr. Eric Thomas

| am a Masters student at the University of Beira Interior at Portugal.

I am contacting you about the Safety Attitudes Questionnaire-SAQ.

In the context of my masters research, i am interested in measuring safety attitudes in
Portugal healthcare providers and want to the use the SAQ for this purpose.

Our decision to use this instrument is motivated by the fact that is 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 portuguese research yet, at least as far as we have been
able to discover, i hereby ask your permission to:

1) Translate the SAQ - short form to Portuguese of Portugal, validating and adapting the
instrument to the Portuguese context

2) Evaluate the psycometric properties of the resulting Portuguese (of Portugal) version of the

SAQ in a Portuguese hospital

Thank you in advance.
| await response. Very Urgent.

Yours sincerely

Dora Saraiva (dorasaraival@hotmail.com)
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AUTORIZAGAO DOS AUTORES DO SAFETY ATTITUDES QUESTIONNAIRE -
SHORT FORM 2006

De: Thomas, Eric (Eric. Thomas@uth.tmc.edu)

Enviada: terca-feira, 24 de Junho de 2014 15:22:34

Para: Dora Saraiva (dorasaraival@hotmail.com); Etchegaray, Jason
(Jason.Etchegaray@uth.tmc.edu); Ottosen, Madelene J
(madelene.j.ottosen@uth.tmc.edu)

Dora,
My colleague Dr Etchegaray can provide more information.

Eric Thomas
Professor of Medicine at the University of Texas Houston School, and Director of the UT
Houston-Memorial Hermann Center for Healthcare Quality and Safety.

De: Etchegaray, Jason (Jason.Etchegaray@uth.tmc.edu)
Enviada: terca-feira, 24 de Junho de 2014 15:55:28
Para: Dora Saraiva (dorasaraival@hotmail.com)

You have our permission, Dora.

Go for it and let me know if there is anything | can do to help. If you need me to review any
part of the measure or provide feedback, | am happy to do so. If there is an opportunity for
me to serve as a co-author on this work in the future, | am happy to contribute to that as
well.

Cheers,
Jason

Assistant Professor at the University of Texas Medical School at Houston and a member of the
UT Houston-Memorial Hermann Center for Healthcare Quality and Safety.
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Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E.
A/C Exmo. Senhor

Presidente do CA

Quinta do Alvito

6200 — 251 Covilha

Covilhd, 27 de Junho de 2014

Titulo do Estudo: Tradugdo, adaptacgdo cultural e validagdodo  _ =
Safety Attitudes Questionnaire- Short Form +
2006 para Portugal

Assunto: Pedido de autoriza¢do para a realiza¢do de estudo

Exmo. Senhor,

Vimos por este meio requerer a V. Exa. autoriza¢do para a realizacdo do estudo referido em
epigrafe. No sentido de facilitar a avaliacdo por V. Exas., abaixo apresentamos um resumo dos
aspetos mais relevantes:

Nome do Investigador: Dora Maria Ricardo Fonseca Saraiva

Instituicdo de Origem Universidade da Beira Interior

Servicos do CHCB que Todas as unidades hospitalares (clinicas e cirdrgicas) do
participam no estudo CHCB, EPE.

Objetivos - Realizar a tradugdo, adaptagdo cultural e validagdo do

Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) — Short Form 2006
para Portugal.
- Avaliar as propriedades psicométricas do SAQ — Short
Form 2006 PT (versdo portuguesa) no contexto de um
hospital portugués.

Metodologia Estudo metodoldgico transversal de natureza quantitativa.

Populagdo do Estudo Todos os profissionais de unidades hospitalares clinicas e
cirdrgicas do CHCB, EPE.

Informacgao de Segurancga O Investigador notificara espontaneamente todos os
acontecimentos adversos.

Duragdo prevista do estudo 7 meses

O investigador compromete-se a iniciar o estudo apenas apds ter obtido todos os pareceres e
autorizagOes necessarias.

Com os melhores cumprimentos,

O investigador

Doea Haeia Licaedo Fonseca Seeaivq
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Centro

= e
@ Bl @ Hospitalar
— B Cova da Beira, E.P.E.

Deliberagdo n.2: 32/2014 Data: 09.07.2014 Orgdo: Reunido plenaria

Titulo: “Tradugdo, adaptagdo cultural e validagdo do Safety Attitudes | N2. EudraCT: -
Questionnaire - Short Form 2006 para Portugal”

07.07.2014

Versdo da documentagdo aprovada: Promotor: ------=-=--emmemmeeaaae Investigadores principais: Dora

Maria Ricardo Fonseca Saraiva

Membros da CES do.CHCB:

Prof. Doutor Manuel
Passos Morgado

(Presidente,
Farmacéutico)

Dr.2 Ana Paula Torgal
Carreira

(Vice-Presidente,
Assistente Social)

Enf. Jodo José Carvalhdo
Ramalhinho

(Enfermeiro)

Dr.2 Maria Fatima Jesus
Simoes
(Psicologa)

Dr.Luis Manuel Aimeida
Alves Ribeiro

(Médico)

Dr. Luis Manuel Carreira
Fiadeiro

(Jurista)

Dr. Anténio Luciano
(Tedlogo)

A Comissdo de Etica para a Saude do Centro Hospitalar Cova da Beira, em reunifo
realizada na data 09.07.2014, apreciou a fundamentagdo do relator sobre o pedido de
parecer para a realizagdo do estudo acima referenciado.

Ouvido o relator, o processo foi votado pelos membros da CES do CHCB presentes:

Presidente: Prof. Doutor Manuel Passos Morgado
Dr. Luis Manuel Almeida Alves Ribeiro

Enf. Jodo José Carvalhdo Ramalhinho

Dr. Antdnio Luciano

Resultado da votagdo:

Apreciado o projecto, concluiu esta Comissdo de Etica que todos os Diretores de Servico
do Centro Hospitalar Cova da Beira devem ser informados da aplicagdo do questiondrio em
causa e dar o seu consentimento para a realizagdo do mesmo nos seus servicos.

Data: 09.07.2014
O Presidente da CES do CHCB:

//75/.'44«// P
(Prof. Douto/Manu/emorgaaoi

CHCB.IMP.COMET.01 Ed.1 Rev.0

Sede:B4 Quinta do Alvito 6200 — 251 Covilha
Av. Adolfo Portela 6230 — 288 Funddo

275 330 000 Fax: 275330001
275 330 000 Fax: 275 751 057
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Traducao T1

Traducao T2

Sintese T12

Safety attitudes:
frontline perspectives
from this patient care
area

Atitudes de Seguranca:
Perspectivas de Equipa
nesta Area de Cuidados
ao Doente

Atitudes de Seguranca:
Perspetivas dos
Funcionarios desta Area
de Atendimento de
Pacientes

Atitudes de Seguranca:
Perspetivas da Equipa
nesta Area de Cuidados
ao Doente

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

Eu trabalho em (area

clinica ou de
assisténcia ao doente
onde normalmente

exerce funcoes):

Trabalho na (area clinica
ou area de atendimento
de pacientes onde
normalmente passa o seu
tempo):

Area clinica ou area de
assisténcia ao doente
onde normalmente
exerce funcoes:

This is in the

Department of:

Isto € no Departamento
de:

Pertence ao
Departamento de:

Departamento:

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

Por preencha
este inquérito
relativamente as suas
experiéncias nesta
area clinica.

favor,

Por favor preencha este
questionario a respeito
da sua experiéncia nesta
area clinica.

Por favor, preencha este
questionario
relativamente as suas
experiéncias nesta area
clinica.

Use number 2 pencil
only.

Use apenas um lapis
nimero 2.

Utilize apenas um lapis
nimero 2.

Use apenas lapis nUmero
2.

Erase cleanly any mark
you wish to change.

Apagar de forma clara
qualquer marca que
deseje alterar.

Apague bem qualquer
marca que deseje
alterar.

Apague bem qualquer
resposta que deseje
alterar.

Correct mark

Marca correta

Marca correta

Marca correta

Incorrect marks

Marcas incorretas

Marcas incorretas

Marcas incorretas

Please answer the
following items with
respect to your

specific unit or clinical
area

Por favor, responda as
seguintes questoes
relativamente a sua
unidade especifica ou
area clinica.

Por favor responda as
seguintes questdbes em
relacdo a sua unidade
especifica ou area
clinica.

Por favor, responda aos
itens seguintes
relativamente a sua
unidade especifica ou
area clinica.

Choose your responses
using the scale below:

Escolha as suas
respostas fazendo uso
da escala abaixo:

Escolha as suas respostas
utilizando a escala a
seguir:

Escolha as suas
respostas utilizando a
escala a seguir:

Not applicable

Nao aplicavel

Nao Aplicavel

N&o Aplicavel

Agree strongly

Concordo totalmente

Concordo bastante

Concordo totalmente

Agree slightly

Concordo parcialmente

Concordo ligeiramente

Concordo parcialmente

Neutral

Neutro

Indiferente

Indiferente

Disagree slightly

Discordo parcialmente

Discordo ligeiramente

Discordo parcialmente

Disagree strongly

Discordo totalmente

Discordo bastante

Discordo totalmente

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

1. A contribuicao/as
sugestoes do
Enfermeiro é/sao bem
recebida/as nesta area
clinica.

1. As opinides das
enfermeiras sao bem
recebidas nesta area
clinica.

1. As opinides dos(as)
enfermeiros(as) sao bem
recebidas nesta area
clinica.

2. In this clinical area,
it is difficult to speak
up if | perceive a
problem with patient
care.

2. Nesta area clinica, é

dificil falar se me
aperceber de um
problema com o}

cuidado ao doente.

2. Nesta area clinica, é
dificil falar livremente se

for observado um
problema no
atendimento do
paciente.

2. Nesta area clinica, é
dificil falar livremente
se me aperceber de um
problema com o cuidado
ao doente.
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3. Disagreements in
this clinical area are
resolved appropriately
(i.e., not who is right,
but what is best for
the patient).

3. Nesta area clinica,
as discordancias sao
resolvidas de forma
adequada (isto é, nao
se trata de quem esta
certo, mas do que é
melhor para o doente).

3. As divergéncias nesta
area clinica sao
resolvidas
adequadamente (nao se
trata de quem tem razao,
mas o que é melhor para
0 paciente).

3. As divergéncias nesta
area clinica sao
resolvidas
adequadamente (isto é,
nao se trata de quem
esta certo, mas do que é
melhor para o doente).

4. | have the support |
need from other
personnel to care for

4. Tenho o apoio de
que preciso dos outros
profissionais para

4. Tenho o apoio de que
necessito por parte de
outros funcionarios no

4. Tenho o apoio de que
necessito por parte de
outros funcionarios no

patients. cuidar dos doentes. atendimento de | atendimento de
pacientes. doentes.

5. It is easy for|5. E facil para os | 5. Aqui, é facil para os | 5. E facil para os

personnel here to ask | profissionais que | funcionarios fazerem | profissionais que atuam

questions when there | actuam nesta area | perguntas quando nao | nesta area colocarem

is something that they | colocarem questdes | compreendem algo. questdes quando nao

do not understand.

quando ha algo que
estes ndao entendem.

compreendem algo.

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

6. Os médicos e
enfermeiros aqui
trabalham juntos como
uma equipa bem
coordenada.

6. Aqui, os médicos e as
enfermeiras  trabalham
em conjunto como uma
equipa bem coordenada.

6. Os(as) médicos(as) e
enfermeiros(as)  desta
area clinica trabalham
em conjunto como uma
equipa bem coordenada.

7. | would feel safe
being treated here as
a patient.

7. Sentir-me-ia seguro
caso fosse tratado aqui
como doente.

7. Sentir-me-ia seguro
se fosse tratado aqui
como um paciente.

7. Sentir-me-ia seguro
se fosse tratado aqui
como doente.

8. Medical errors are
handled appropriately
in this clinical area.

8. Os erros médicos sao
tratados de forma
adequada nesta area
clinica.

8. Os erros médicos sao

8. Os erros médicos sao

tratados de forma
adequada nesta area
clinica.

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

9. Conheco os canais

adequados para
direccionar  questdes
relativamente a

seguranca do doente
nesta area clinica.

tratados de forma
correta nesta  area
clinica.

9. Conheco os canais
adequados para
direcionar as questoes
relacionadas com a

seguranca de pacientes
nesta area clinica.

9. Conheco os canais
adequados para
direcionar as questoes
relacionadas com a
seguranca do doente
nesta area clinica.

10. | receive
appropriate feedback

10. Recebo o
feedback/retorno

10. Recebo um feedback
adequado acerca do meu

10. Recebo feedback
adequado acerca do

about my | adequado acerca do | desempenho. meu desempenho.
performance. meu desempenho.
11. In this clinical | 11. Nesta area clinica, | 11. Nesta area clinica, € | 11. Nesta area clinica, é

area, it is difficult to
discuss errors.

é dificil discutir erros.

dificil discutir erros.

dificil discutir os erros.

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

12.Sinto-me

encorajado pelos meus
colegas a reportar
qualquer questao
relacionada com a

seguranca do doente
que possa
eventualmente ter.

12.  Sou incentivado
pelos meus colegas a
reportar quaisquer
preocupacbes com a
seguranca de pacientes
que possa ter.

12.  Sou encorajado
pelos meus colegas a
reportar qualquer
preocupacao que eu
possa ter com a
seguranca do doente.
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Traducéo T1

Traducéo T2

Sintese T12

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

13. A cultura nesta
area clinica torna facil
aprender com os erros
dos outros.

13. A cultura nesta area
clinica faz com que seja
facil aprender com os
erros dos outros.

13. A cultura nesta area
clinica faz com que seja
facil aprender com os
erros dos outros.

14. My suggestions | 14. As minhas | 14. As minhas sugestoes | 14. As minhas sugestoes

about safety would be | sugestdes sobre a | acerca da seguranca | acerca da seguranca

acted upon if || seguranca seriam | seriam consideradas caso | seriam consideradas

expressed them to | postas em pratica se | fossem manifestadas a | caso fossem

management. eu as manifestasse a | Direcao. manifestadas a Direcao.
administracao.

15. | like my job. 15. Eu gosto do meu | 15. Gosto do meu | 15. Gosto do meu
trabalho. trabalho. trabalho.

16. Working here is | 16. Trabalhar aqui é | 16. Trabalhar aqui ¢é | 16. Trabalhar aqui é

like being part of a | como fazer parte de | como fazer parte de uma | como fazer parte de

large family.

uma grande familia.

grande familia.

uma grande familia.

17. This is
place to work.

a good

17. Este é um bom
local para trabalhar.

17. Este é um bom local
para trabalhar.

17. Este € um bom local
para trabalhar.

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

18. Tenho orgulho em
trabalhar nesta area
clinica.

18. Tenho orgulho em
trabalhar nesta area
clinica.

18. Tenho orgulho em
trabalhar nesta area
clinica.

19. Morale in this
clinical area is high.

19. A moral, nesta area
clinica, é alta.

19. A moral nesta area
clinica é elevada.

19. A moral nesta area
clinica é alta.

20. When my workload
becomes excessive, my
performance is
impaired.

20. Quando a minha
carga de trabalho se
torna excessiva, o meu
desempenho é
prejudicado.

20. Quando a minha
carga de trabalho se
torna excessiva, o meu
desempenho é
prejudicado.

20. Quando a minha
carga de trabalho se
torna excessiva, o meu
desempenho é
prejudicado.

21. | am less effective

21. Sou menos eficaz

21. Sou menos eficiente

21. Sou menos eficiente

at work when | no meu trabalho se | no trabalho quando me | no trabalho quando
fatigued. estiver cansado. sinto cansado. estou cansado.
22. | am more likely to | 22.  Sinto-me  mais | 22. Ha maior | 22. Tenho maior
make errors in tense | propenso a cometer | probabilidade de | probabilidade de
or hostile situations. erros em situacdes | cometer erros em | cometer erros em
tensas ou hostis. situagbes de tensdao ou | situacées tensas ou
hostilidades. hostis.

23. Fatigue impairs my

23. A fadiga prejudica

23.A fadiga afeta o meu

23. A fadiga influencia o

performance during | o meu desempenho em | desempenho durante | meu desempenho em

emergency situations | situacoes de | situacbes de emergéncia | situacoes de emergéncia

(e.g. emergency | emergéncia (por | (por ex. reanimacao de | (por exemplo,

resuscitation, seizure). | exemplo, reanimacdo, | emergéncia, reanimacao

convulsao). convulsoes). cardiorespiratéria,

convulsoes).

24, Management | 24. A Administracao | 24. A Direcao apoia os | 24. A Administracao

supports my daily | apoia os meus esforcos | meus esforcos diarios: apoia os meus esforcos

efforts: diarios: diarios:

25. Management | 25. A Administracao | 25. A Direcao nao | 25. A Administracao nao

doesn’t knowingly | ndao se compromete | compromete a seguranca | compromete de forma

compromise pt safety:

com a seguranca de
forma intencional:

de forma consciente:

consciente a seguranca
do doente:

26. Management s
doing a good job:

26. A Administracao
esta a realizar um bom
trabalho:

26. A Direcao esta a
realizar um bom
trabalho:

26. A Administracao esta
a realizar um bom
trabalho:
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27. Problem personnel | 27. Os profissionais | 27. Os problemas do | 27. Profissionais
are dealt with | problematicos sdo | pessoal sdo resolvidos de | problematicos sao
constructively by our: tratados de forma | forma construtiva pela | tratados de forma

construtiva pela nossa:

nossa:

construtiva pela nossa:

28. | get adequate,
timely info about
events that might

affect my work, from:

28. Recebo informacao
adequada e oportuna
sobre eventos que
possam afectar o meu
trabalho, de:

28. Recebo informacoes
adequadas e atempadas
acerca de eventos que
podem afetar o meu
trabalho, da:

28. Recebo informacoes
adequadas e oportunas
sobre eventos que
podem afetar o meu
trabalho, de:

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

29. O volume de
pessoal/nimero de
profissionais nesta
area clinica é

suficiente para tratar o
nimero de doentes

29. O ndmero de
funcionarios nesta area
clinica é suficiente para
tratar o numero de
pacientes.

29. O ndmero de
profissionais nesta area
clinica é suficiente para
tratar o numero de
doentes.

30. This hospital does
a good job of training

30. Este hospital faz
um bom trabalho na

30. Este hospital realiza
um bom trabalho a nivel

30. Este hospital realiza
um bom trabalho na

new personnel. formacao de novos | da formacdao de novos | formacao de  novos
profissionais. funcionarios. profissionais.

31. All the necessary | 31. Todas as | 31. Toda a informacédo | 31. Toda a informacao

information for | informacdes necessaria para as | necessaria para as

diagnostic and | necessarias para as | decisbes diagnodsticas e | decisdes diagnosticas e

therapeutic decisions | decisdes de diagndstico | terapéuticas é-me | terapéuticas é-me

is routinely available
to me.

e terapéutica sao-me
disponibilizadas de
forma sistematica.

disponibilizada de forma
sistematica.

disponibilizada de forma
sistematica.

32. Trainees in my | 32. Os estagiarios na | 32. Os formandos na | 32. Os estagiarios na

discipline are | minha profissdo | minha disciplina sdo | minha profissao sao

adequately supervised. | sao adequadamente | supervisionados de forma | adequadamente
supervisionados. adequada. supervisionados.

33. | experience good | 33. Vivencio boa | 33. Existe uma boa | 33. Vivencio boa

collaboration with | colaboracdo com os | colaboracidto com as | colaboracdo com os(as)

nurses in this clinical | enfermeiros nesta area | enfermeiras nesta area | enfermeiros(as) nesta

area. clinica. clinica. area clinica.

34. | experience good | 34. Vivencio uma boa | 34. Existe uma boa | 34. Vivencio boa

collaboration with | colaboracdo com os | colaboracito com os | colaboracao com os(as)

staff physicians in this | médicos nesta area | médicos assistentes | médicos(as) nesta area

clinical area. clinica. nesta area clinica. clinica.

35. | experience good | 35. Vivencio uma boa | 35.Existe uma boa | 35. Vivencio boa

collaboration with | colaboracdo com os | colaboracito com os | colaboracao com os(as)

pharmacists in this | farmacéuticos  nesta | farmacéuticos nesta area | farmacéuticos(as) nesta

clinical area. area clinica. clinica. area clinica.

36. Communication | 36. Sao comuns falhas | 36. Sao comuns as falhas | 36. Sao comuns falhas

breakdowns that lead
to delays in delivery of
care are common.

de comunicacdao que
conduzem a atrasos na
prestacao de cuidados.

de comunicacdo que
levam a atrasos na
prestacao de cuidados.

de comunicacao que
levam a atrasos na
prestacao de cuidados.

Background Informacao adicional Informacao basica Informacao adicional
information
Have you completed | JaA alguma vez teve | Ja preencheu  este | JA preencheu este
this survey before? | oportunidade de | questionario antes? questionario
Yes. No. Don’ t know. preencher este | sim. Nio. Nio sei. anteriormente?

inquérito/instrumento. Sim. Nio. Nio sei.

Sim. Nao. Nao sei.
Today’s date | Data de Hoje | Data atual (més/ano): Data (més/ano):
(month/year): (més/ano):

(Continua)
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Position: (mark only | Funcao: (marcar | Cargo: (marcar apenas | Funcdo: (marcar apenas
one) apenas uma opcao) um) uma opcao)
Mark your gender: | Assinale o seu género: | Assinale o seu sexo: | Género: Masculino,
Male, Female Masculino, Feminino Masculino, Feminino Feminino
Primarily: adult, peds, | Principalmente: Principalmente: adultos, | Area de atuacao:

both

adultos,
ambos

criancas,

criancas, ambos

adultos, criancas, ambos

Years in specialty: less
than 6 months; 6 to 11
mo.; 1to 2 yrs; 3to 4
yrs; 5 to 10 yrs; 11 to
20 yrs; 21 or more.

Anos na especialidade:
Menos de 6 meses; 6 a
11 meses; 1 a 2 anos;
3 a4anos; 5a 10 anos;
11 a 20 anos; 21 ou
mais.

Anos na especialidade:
Menos 6 meses; 6 a 11
meses; 1 a 2 anos; 3 a 4
anos; 5 a 10 anos; 11 a
20 anos; 21 ou mais.

Anos na especialidade:
Menos de 6 meses; 6 a
11 meses; 1 a 2 anos;
3 a4 anos; 5a 10 anos
11 a 20 anos; 21 ou
mais.

Thank you for
completing the survey-
-your time and
participation are

greatly appreciated.

Obrigado por ter
respondido a este
inquérito - o seu tempo
e participacdao sao
muito importantes.

Obrigado por preencher

o} questionario -
agradecemos imenso o
seu tempo e a sua

participacao.

Obrigado por preencher
o questionario -
agradecemos imenso o
seu tempo e a sua
participacao.

Please do not write in
this area.

Por favor, nao escreva
nesta area.

Por favor nao escreva
nesta area.

Por favor nao escreva
nesta area.
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Sintese T12

Retrotraducao RT1

Retrotraducéao RT2

Atitudes de  Seguranca:
Perspetivas da Equipa nesta
Area de Cuidados ao Doente

Safety  Attitudes:  Frontline
Perspectives from this Patient
Care Area

Safety Attitudes: Team’s
Perspectives on this Patient
Care Area

Area clinica ou area de
assisténcia ao doente onde
normalmente exerce
funcoes:

Clinical area or patient-care
unit, in which you usually
perform your duties:

Clinical area or patient care
area where you are usually
exercising:

Departamento:

Department:

Department:

Por favor, preencha este
questionario relativamente
as suas experiéncias nesta
area clinica.

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

Please complete this survey
with respect to your
experience in this clinical
area.

Use apenas lapis nUmero 2.

Use number 2 pencil only.

Only use Number 2 pencil.

Apague bem qualquer
resposta que deseje alterar.

Erase cleanly any mark you wish
to change.

Erase cleanly any answer
you wish to change

Marca correta

Correct mark

Correct mark

Marcas incorretas

Incorrect marks

Incorrect marks

Por favor, responda aos
itens seguintes
relativamente a sua unidade
especifica ou area clinica.

Please answer the following
items with respect to your
specific unit or clinical area.

Please answer to the
following items with respect
to your specific unit or
clinical area.

Escolha as suas respostas
utilizando a escala a seguir:

Choose your responses using the
scale below:

Select your answers using
the scale below:

Nao Aplicavel

Not Applicable

Not applicable

Concordo totalmente

Agree Strongly

| totally agree

Concordo parcialmente

Agree Slightly

| partially agree

Indiferente

Neutral

Indifferent

Discordo parcialmente

Disagree Slightly

| partially disagree

Discordo totalmente

Disagree Strongly

| totally disagree

1. As opinides dos(as)
enfermeiros(as) sao bem
recebidas nesta area
clinica.

1. This clinical unit values its
nurse(s) opinions.

1. Nurses’ input is well
received in this clinical
area.

2. Nesta area clinica, é
dificil falar livremente se
me aperceber de um
problema com o cuidado ao
doente.

2. In this clinical unit, it is
difficult to speak openly about
problems related to patient
care.

2. In this clinical area, it is
difficult to speak up if |
become aware of a problem
with patient care.

3. As divergéncias nesta
area clinica sao resolvidas
adequadamente (isto é, nao
se trata de quem esta certo,
mas do que é melhor para o
doente).

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

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

4. Tenho o apoio de que

4. | have the support | need

4. | have the support | need

necessito por parte de | from other personnel to care | from other personnel to
outros  funcionarios no | for patients. care for patients.
atendimento de doentes.

5. E facil para os|5. It is easy for health-care | 5. It is easy for professionals
profissionais que atuam | professionals working in this | working in this area to ask
nesta area colocarem | unit to ask questions whenever | questions when there is
questoes quando nao | they do not understand | something that they do not
compreendem algo. something. understand.

(Continua)

149



Traducdo, adaptacao cultural e validacdo do SAQ - Short Form 2006 para Portugal

Sintese T12 (continuacao)

Retrotraducao RT1

Retrotraducao RT2

6. Os(as) médicos(as) e
enfermeiros(as) desta area
clinica trabalham em
conjunto como uma equipa
bem coordenada.

6. In this clinical unit,
physician(s) and nurse(s) work
together as a well-organised
team.

6. Physicians and nurses in
this clinical area work
together as a well
coordinated team.

7. Sentir-me-ia seguro se

7. 1 would feel safe if | was a

7. | would feel safe if | were

fosse tratado aqui como | patient at this clinical unit. to be treated here as a
doente. patient.

8. Os erros médicos sao | 8. Medical errors are handled | 8. Medical errors are
tratados de forma adequada | properly in this clinical unit. handled appropriately in
nesta area clinica. this clinical area.

9. Conheco os canais |9. | know the appropriate | 9. | know the proper
adequados para direcionar | communication channels for | channels to direct questions
as questoes relacionadas | handling issues related to | regarding patient safety in

com a seguranca do doente
nesta area clinica.

patient safety in this clinical
unit.

this clinical area.

10. Recebo feedback
adequado acerca do meu
desempenho.

10. | receive adequate feedback
on my performance.

10. | receive appropriate
feedback on my
performance.

11. Nesta area clinica, é
dificil discutir os erros.

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

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

12. Sou encorajado pelos
meus colegas a reportar
qualquer preocupacao que
eu possa ter com a
seguranca do doente.

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

12. | am encouraged by my
co-workers to report any
concerns regarding patient
safety.

13. A cultura nesta area
clinica faz com que seja
facil aprender com os erros
dos outros.

13. The culture in this clinical
unit allows learning from the
errors of others.

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

14. As minhas sugestoes
acerca da seguranca seriam
consideradas caso fossem
manifestadas a Direcao.

14. If submitted to the
Management, my suggestions on
safety are taken into
consideration.

14. My suggestions about
safety would be acted upon
if | expressed them to
management.

15. Gosto do meu trabalho.

15. | like my job.

15. | like my job.

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

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

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

17. Este € um bom local
para trabalhar.

17. This is a good place to
work.

17. This is a good place to
work.

18. Tenho orgulho em | 18. | am proud to work in this | 18. | am proud to work in
trabalhar nesta area clinica. | clinical unit. this clinical area.
19. A moral nesta area | 19. The morale is high in this | 19. Moral is high in this

clinica é alta.

clinical unit.

clinical area.

20. Quando a minha carga | 20. When my workload becomes | 20. When my workload
de trabalho se torna | excessive, my performance | becomes excessive, my
excessiva, o meu | suffers. performance is impaired.
desempenho é prejudicado.

21. Sou menos eficiente no | 21. | am less effective at work | 21. | am less efficient at

trabalho quando estou | when fatigued. work when | am tired.
cansado.
22. Tenho maior | 22. | am more likely to commit | 22. | am more likely to

probabilidade de cometer
erros em situacdes tensas
ou hostis.

errors in tense and stress ful
situations.

commit errors in tense or
hostile situations.

(Continua)
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Sintese T12 (continuacao)

Retrotraducao RT1

Retrotraducao RT2

23. A fadiga influencia o

meu desempenho em
situagoes de emergéncia
(por exemplo, reanimacao

cardiorespiratoria,
convulsoes).

23. Fatigue  affects my
performance in  emergency
situations (e.g.

cardiopulmonary resuscitation,
seizures).

23. Fatigue affects my
performance during
emergency situations (e.g.
cardiorespiratory
reanimation, seizures).

24. A Administracao apoia
os meus esforcos diarios:

24. The Management supports
my daily efforts:

24. Management
my daily efforts:

supports

25. A Administracao nao
compromete de forma
consciente a seguranca do
doente:

25. The Management does not
consciously compromises the
patients safety:

25. Management does not
compromise in a conscious
way patient safety:

26. A Administracao esta a
realizar um bom trabalho:

26. The Management is doing a
good job:

26. Management is doing an
excellent job:

27. Profissionais
problematicos sao tratados
de forma construtiva pela
nossa:

27. Problem personnel are dealt
with constructively by our:

27. Difficult professional
team members are handled
in a constructive way by
our:

28. Recebo informacoes
adequadas e  oportunas
sobre eventos que podem
afetar o meu trabalho, de:

28. | get adequate, timely info
about events that might affect
my work, from:

28. | receive adequate and
timely information
regarding events that might
affect my work, from:

29. (0] numero de | 29. The number of professionals | 29. The levels of staffing in
profissionais nesta area | working in this clinical unit is | this clinical area are
clinica é suficiente para | sufficient to handle the number | sufficient to handle the
tratar o niUmero de doentes. | of patients. number of patients.

30. Este hospital realiza um | 30. This hospital does a good | 30. This  hospital is

bom trabalho na formacao
de novos profissionais.

job in
professionals.

training new

proficient in training new
professionals.

31. Toda a informacao
necessaria para as decisoes
diagnosticas e terapéuti-
cas é-me disponibilizada

de forma sistematica.

31. | am routinely provided
with all the necessary
information for diagnosis and
therapy-related decisions.

31.  All  the necessary
information for diagnostic
and therapeutic decisions is
routinely available to me.

32. Os estagiarios na minha

32. Trainees in my discipline

32. The interns in my

profissao sao | are adequately supervised. profession are adequately
adequadamente supervised.

supervisionados.

33. Vivencio boa | 33. | experience good | 33. | experience good
colaboracdo com os(as) | collaboration with nurses in this | collaboration  with the

enfermeiros(as) nesta area
clinica.

clinical area.

nurses in this clinical area.

34, Vivencio boa | 34. | experience good | 34. | experience good
colaboracdo com os(as) | collaboration with staff | collaboration  with the
médicos(as) nesta area | physicians in this clinical area. physicians in this clinical
clinica. area.

35. Vivencio boa | 35. | experience good | 35. | experience good
colaboracado com os(as) | collaboration with pharmacists | collaboration  with the
farmacéuticos(as) nesta | in this clinical area. pharmacists in this clinical
area clinica. area.

36. Sao comuns falhas de
comunicacdo que levam a
atrasos na prestacao de
cuidados.

36. Communication breakdowns
that lead to delays in delivery
of care are common.

36. Situations of
miscommunication that lead
to delays in the provision of
care are common.

Informacao adicional

Additional information

Additional Information
(Continua)
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Sintese T12 (continuacao)

Retrotraducao RT1

Retrotraducao RT2

Ja preencheu este
questionario anteriormente?

Sim. Nao. Nao sei.

Have you ever filled in this
questionnaire before?

Yes. No. | don't know.

Have you completed this
survey before?

Yes. No. | don’t know.

Data (més/ano):

Date (month/year):

Date (month/year):

Funcdao: (marcar apenas | Position: (mark only one option) | Position: (select only one
uma opcao) option)

Género: Masculino, | Sex: Male, Female Gender: Male, Female
Feminino

Area de atuacdo: adultos,
criancas, ambos

Area of intervention:
children, both

adults,

Area of expertise: adults,
children, both

Anos 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 ou mais

Years of experience in the 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

Years of experience: 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

Obrigado por preencher o
questionario - agradecemos
imenso o seu tempo e a sua
participacao.

Thank you for taking the time
to complete this questionnaire -
we appreciate your
participation.

Thank you for completing
this survey - We really
appreciate your time and
participation.

I?or favor nao escreva nesta
area

Please do not write in this area

Please do not write in this
area.
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Apéndice lli

Concordancia da comissao de especialistas
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Membros da Comissdo de Especialistas
1 2 3 4 5 6 7 8 9 TC ™ Taxa
(%)

Titulo C C C C C NC C C C 8 9 88,8%
Instrucoes NC NC C C NC NC NC C C 4 9 44,4%
1 C C C C C NC C C C 8 9 88,8%
2 C NC C C C NC C C C 7 9 77,7%
3 C C C C C NC C C C 8 9 88,8%
4 C NC NC NC C NC C C C 5 9 55,5%
5 C C C C C C C C C 9 9 100,0%
6 C C C NC C C C C C 8 9 88,8%
7 C C C C C NC C C C 8 9 88,8%
8 C C C C C NC C C C 8 9 88,8%
9 C C C C C NC C C C 8 9 88,8%
10 C C C C C NC C C C 8 9 88,8%
11 C C C C C NC C C C 8 9 88,8%
12 C C C C C C C C C 9 9 100,0%
13 C C C C C NC C C C 8 9 88,8%
14 NC C NC C NC NC C C C 5 9 55,5%
15 C C C C C C C C C 9 9 100,0%
16 C C C C C C C C C 9 9 100,0%
17 C C C C C C C C C 9 9 100,0%
18 C C C C C NC C C C 8 9 88,8%
19 C C C NC C NC C C C 7 9 77,7%
20 C C C C C NC C C C 8 9 88,8%
21 C C C C C C C C C 9 9 100,0%
22 C C C C C NC C C C 8 9 88,8%
23 C C C C C C C C C 9 9 100,0%
24 C C C C C C C C C 9 9 100,0%
25 C C C C C C C C C 9 9 100,0%
26 C C C C C C C C C 9 9 100,0%
27 C NC C C C C C C C 8 9 88,8%
28 C C C C C C C C C 9 9 100,0%
29 C C C C C NC C C C 8 9 88,8%
30 C C C C C C C C C 9 9 100,0%
31 C C NC C NC NC C C C 6 9 66,6%
32 C C C C C C C C C 9 9 100,0%
33 C C NC C C NC C C C 7 9 77,7%
34 C C NC C C C C C C 8 9 88,8%
35 C C NC C C C C C C 8 9 88,8%
36 C C C C C C C C C 9 9 100,0%
Inf. Adic. C C C C NC NC C C C 7 9 77,7%

NC= Nao concorda

C= Concorda

TC = Total de membros que concordam

TM= Total de membros da comissao de especialistas
Taxa(%)= % Concordancia = TC/TM x 100
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Apéndice IV
SAQ - Short Form 2006 PT
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Atitudes de Seguranca: Perspetivas da equipa nesta area de cuidados ao doente

Area clinica ou area de assisténcia ao doente onde normalmente exerce fungées:

Por favor, responda aos itens seguintes relativamente ao seu servigo.
Selecione as suas respostas utilizando a seguinte escala.

Concordo Parcialmente
Indiferente
Discordo Parcialmente

s X .
Discordo Totalmente |Discordo Parcialmente Indiferente Concordo Parcialm.|Concordo Totalmente| N&o aplicavel Discordo Totalmente

Servigo: Por favor, preencha este questionario relativamente a experiéncia neste servico.
* Use apenas lapis namero 2 Marcagdo correta Marcac&o incorreta N&o Aplicavel
* Apague bem quaquer resposta que deseje alterar. ol IR Concordo Totalmente

PR RPRPRRPRRPEEPRE
© oo ~NO O~ WNREO

©®NO oA WNPE

As sugestdes dos(as) enfermeiros(as) sdo bem recebidas neste servigo.

Neste servico é dificil falar livremente se me aperceber de um problema na prestacéo de cuidados ao doente.

As divergéncias neste servigo séo resolvidas adequadamente (i.¢, ndo se trata de quem esta certo, mas do que é melhor para o doente).
Tenho o apoio de que necessito por parte de outros profissionais na prestacéo de cuidados ao doente.

E facil para os profissionais que atuam neste servico colocarem questées quando ndo compreendem algo.

Os médicos(as) e enfermeiros(as) deste servico trabalham em conjunto como uma equipa bem coordenada.
Sentir-me-ia seguro caso fosse tratado aqui como doente.

Os erros dos profissionais séo tratados de forma adequada neste servigo.

Conheco os meios adequados para encaminhar questdes relacionadas com a seguranga do doente neste servigo.
. Recebo feedback adequado acerca do meu desempenho.

. Neste servigo é dificil discutir os erros.

. Sou encorajado pelos meus colegas a reportar qualquer preocupagéo que possa ter com a seguranca do doente.
. A cultura neste servigo faz com que seja facil aprender com os erros dos outros.

. As minhas sugestdes acerca da seguranca seriam postas em préatica caso as expressasse a Administragdo.

. Gosto do meu trabalho.

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

. Este € um bom local para trabalhar.

. Tenho orgulho em trabalhar neste servico.

. A moral neste servico é alta.

 Médico

Funcéo: (assinalar apenas uma op¢ao)

(O Médico Especialista

29. O nimero de profissionais deste servico € suficiente para tratar o nimero de doentes.
30. Este hospital realiza um bom trabalho na formagédo de novos profissionais.

31. Toda a informagéo necesséria para as decisdes diagndsticas e terapéuticas é-me disponibilizada de forma sistematica.
32. Os estagiarios da minha profissdo sdo adequadamente supervisionados.
33. Vivencio boa colaboragdo com os(as) enfermeiros(as) neste servigo.

34. Vivencio boa colaboragdo com os(as) médicos(as) neste servigo.

35. Vivencio boa colaboragdo com os(as) farmacéuticos(as) neste servigo.

36. Sdo comuns falhas de comunicacéo que levam a atrasos na prestacéo de cuidados.
INFORMACAO ADICIONAL

Ja preencheu este questionario anteriormente? (O Sim (O Néo (O Nao sei Data (més/ano):

20. Quando a minha carga de trabalho se torna excessiva, 0 meu desempenho é prejudicado.

21. Sou menos eficiente no trabalho quando estou cansado.

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

23. A fadiga influencia o meu desempenho em situac6es de emergéncia (por ex.: reanimacéo cardiorespiratéria, convulsdes)

24. A Administracéo apoia 0os meus esforgos diarios: Adm. Serv. @ ® Adm. Hosp.
25. A Administrag&o ndo compromete de forma consciente a seguranca do doente: Adm. Serv. & ®® Adm. Hosp.
26. A Administracédo esta a realizar um bom trabalho: Adm. Serv. @ OE® Adm. Hosp.
27. Profissionais problematicos séo tratados de forma construtiva pela: Adm. Serv. @ @ Adm. Hosp.
28. Recebo informagdes adequadas e oportunas sobre eventos que podem afetar o meu trabalho: Adm. Serv. ® (®) Adm. Hosp.

®
®)
®
®
®
®
®
®

®)
®
®
®

®
®
®
®

©®)
)
@
@)
)
@)

©
0PODODPNODODPNODODNDODDNODBONPNDNDNEBCBNRNCBENNBEEDBE0OE

BOOHPYENYBRBNNNBEORNYNNEENREENENNERRNEREE

)
@

©)
)
)
@
©)
)
@
@

(> Técnico Superior de Salde (Lab.,
Serv. Farm.; Nutri¢do, Psic., etc)

O Técnico de Diagnéstico e Terapéutica (Cardiopneum.,
Andl.Clin.; Fisiot.; Anat. Pat.; Radiol.; Diet.; etc)

(O Assistente Operacional

ANOS No servigo: O Menosde6meses (O 6allmes. O 1a2anos O 3adanos O 5all0anos O 11a20anos

(O Médico Interno > Técnico Superior ndo Salde () Assistente Técnico Administrativo
(O Enfermeiro (Administrativo, Ass. Social, etc.) (O Outro cargo de Direcéo (ex.: Diretor Clinico)
( Enfermeiro chefe/responsavel () Outro

Género: Masc. O Fem. O Area de atuac8o O Adultos O Criangas ©  Ambos

© 21 ou mais

Obrigado por preencher o questionario — agradecemos imenso 0 seu tempo e a sua participagéo.

POR FAVOR NAO ESCREVA NESTA AREA.
[Qloococoocoocooococoocooocoococooo0oo00
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Apéndice V

Carta prévia ao questionario
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UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR (UBI)
Ciéncias Sociais e Humanas

Traducdo, adaptacao cultural e validacao do Safety Attitudes

Questionnaire - Short Form 2006 para Portugal

A Seguranca do Doente tem-se tornado uma questao global a nivel mundial no contexto
da gestao em saude, investigacao e pratica clinica, sendo considerada um desafio para as

organizacdes de salde e para os respetivos profissionais.

A nivel internacional existem alguns instrumentos disponiveis para avaliar a cultura e
clima de seguranca do doente, destacando-se o Safety Attitudes Questionnaire - Short

Form 2006 desenvolvido por investigadores da Universidade do Texas.

Tendo por base um estudo conduncente a elaboracdo da Dissertacdo de Mestrado em
Gestao de Unidades de Salde pretende-se proceder a traducdo, adaptacao cultural e

validacao do referido questionario para a populacao portuguesa.

Para que o estudo seja representativo e valido, é essencial a sua colaboracdo através do

preenchimento deste questionario.

Nao existem respostas certas nem erradas, apenas se pretende que responda com total

sinceridade e liberdade.
O questionario é anonimo, garantindo-se a total confidencialidade em todo o processo.

Agradeco antecipadamente o seu contributo e disponibilizo-me para qualquer

esclarecimento adicional.

Dora Saraiva (Aluna do Mestrado de Gestao de Unidades de Saude)

Professora Doutora Anabela Almeida (Docente da UBI e Orientadora da Dissertacio de Mestrado)
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Apéndice Vi

Modelos intermédios da AFC
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Analise Fatorial Confirmatoria SAQ Short Form

1
@ | 9.6 | X2(586)=3119,483; p=,000; x2df=5,323
e CFl=,626; PCIF=,582; GFl=,718; PGFl=,631
; RMSEA=,106; P{rmsea<=0.05)=,000
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Modelo 1 da Analise Fatorial Confirmatoria do questionario SAQ - Short Form: estimativa

estandardizadas dos coeficientes de trajetoria e R? dos itens.

167



Traducdo, adaptacao cultural e validacdo do SAQ - Short Form 2006 para Portugal

. P

Analise Fatorial Confirmatoria SAQ Short Form
X2(581)=2720,252; p=,000; x2df=4,682
CFl=,681; PCIF=,628; GFI=,701; PGFI=612
RMSEA=,098; P(rmsea<=0.05}=,000
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Modelo 2 da Analise Fatorial Confirmatoria do questionario SAQ - Short Form: estimativa

estandardizadas dos coeficientes de trajetoria e R? dos itens.
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Analise Fatorial Confirmatdria SAQ Short Form
X2(367)=1634,324; p=,000; x2df=4,453
CFl=,784; PCIF=,709; GFl=,T44; PGFI=,628
RMSEA=,095; P{rmsea<=0.05)=,000
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Modelo 3 da Analise Fatorial Confirmatoria do questionario SAQ - Short Form: estimativa

estandardizadas dos coeficientes de trajetoria e R* dos itens.
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Andlize Fatorial Confirmatdéria SAQ Short Form
X2({362)=904,692; p=,000; x2df=2,499
CFI=,908; PCIF=,5809; GFl=,869; PGFI=T723
RMSEA=,062; P(rmsea<=0.05)=,000
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Modelo 4 da Analise Fatorial Confirmatoria do questionario SAQ - Short Form: estimativa

estandardizadas dos coeficientes de trajetoria e R? dos itens.

170



