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Resumo

Introducdo: Os blocos operatérios tém uma prevaléncia alta de incidentes
sendo uma pratica complexa, interdisciplinar, com forte dependéncia da
atuacdo individual, onde a ergonomia e o0s fatores organizacionais
desempenham um papel fundamental. Devido a estes fatores torna-se
imperativo que o clima de seguranca seja analisado de forma a melhorar a
seguranca do doente.

Metodologia: A versdo original anglo-saxonica do “Safety Attitudes
Questionnaire” ou SAQ foi traduzida e adaptada para o contexto portugués e
aplicada no servico de cirurgia de um centro hospital publico. As escalas
psicométricas foram analisadas usando o alfa de Cronbach e interpelactes
entre as escalas.

Resultados: O teste de validade interna do instrumento foi de 0.90 para os 73
itens. Os dados de 82 questionarios foram analisados revelando diferencas
significativas na classificacdo da qualidade de comunicacdo entre 0s Varios
grupos profissionais. Verificou que o clima de equipa e seguranca é afetado em
larga parte pela satisfagéo profissional e condi¢gdes de trabalho.

Concluséo: O SAQ revela boas capacidades psicométricas para o estudo do
clima de seguranca no entanto sdo necessarios estudos mais extensos para
colmatar a falta de dados nalguns itens. Os resultados obtidos permitem
concluir que as condicbes de trabalho e a satisfacdo profissional séo
satisfatorias, no entanto € sugestivo a necessidade de melhoria do clima de

seguranca e do envolvimento da gestédo de topo.

Palavras-chave: clima de seguranca, bloco operatério, ergonomia,

seguranca do doente, qualidade,;
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Abstract

Introduction: Operating rooms can have a high prevalence of errors, being a
interdisciplinary, complex activity with a strong dependence on technical skill,
where ergonomics and organizational factors play an essential role. Due to
these factors it is imperative that the safety climate in the OR is analysed in
order to improve patient safety.

Methods: The original English version of the Safety Attitudes Questionnaire or
SAQ was translated and adapted to the Portuguese setting and applied in a
central public hospital. Scale psychometrics were analysed using Cronbach
alphas and inter-correlations among the scales.

Results: The internal consistency test yielded values around 0.9 for all 73
items. 82 valid questionnaires were analysed revealing significant differences in
communication ratings between different professions. Team climate and safety
climate is strongly affected by professional satisfaction and working conditions
Conclusion: The SAQ reveals good psychometric properties for studying the
safety climate of organizations, however further studies are required to
compensate the lack of subjects in some items. Results allowed to conclude
that working conditions and professional satisfaction are satisfactory, however
the need for improving the safety climate and the involvement of the

management is strongly suggested.

Keywords: safety climate, operating room, ergonomics, patient safety,

quality;
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1. Introducéo

A presente dissertacdo de mestrado foi realizada como cumprimento dos
requisitos para a conclusédo do Mestrado em Seguranca do Doente da Escola
Nacional de Saude Publica (ENSP).

O principal objetivo da mesma é estudar o clima de seguranca em
equipas de bloco operatorio, nomeadamente, cirurgibes, anestesiologistas,
equipa de enfermagem e técnicos de diagnostico e terapéutica.

A seguranca do doente é um termo cada vez mais comum nas
instituicbes de saude e apresenta-se como uma componente estruturante e

uma variavel incontornavel da qualidade em saude (1).

Esta € uma préatica complexa, interdisciplinar, com forte dependéncia da
atuacao individual, onde os fatores de equipa e os fatores organizacionais
desempenham um papel fundamental (2) e a medida que as instituicbes se
esforcam por melhorar a qualidade dos cuidados prestados € cada vez mais
reconhecida a necessidade de aferir a cultura de seguranca do seio das

mesmas (3).

Nesta dissertacdo comeca-se por introduzir a teméatica do clima de
seguranca, a origem do erro e uma breve caraterizacao do bloco operatério. De
seguida faz-se referéncia a complexidade das tarefas e procedimentos que

carateriza a atividade profissional no bloco operatorio.

Ainda nesta seccdo sdo referidos alguns estudos sobre a temética do
clima de seguranga nas instituicbes de salde e as respetivas conclusées mais
relevantes. Em seguida € descrita a metodologia planeada, sendo esta definida
pelo tipo de estudo, amostra, instrumentos e procedimentos para aquisicdo e

tratamentos dos dados.

Finalmente, serdo expostos os resultados, com a sua discussao e
conclusdes acerca da tematica. Serdo ainda indicadas as principais limitacdes

deste estudo.

10
“Clima de Segurang¢a no Bloco Operatério”



Capitulo |

11
“Clima de Segurang¢a no Bloco Operatério”



2. Clima de Seguranca em Bloco Operatério

Ha mais de uma década atras, o Institute of Medicine (IOM), no estudo,
“To Err is Human” (4), exortou as organizacdes de cuidados de saude a adotar
modelos organizacionais comprovados e estratégias de outras industrias de
alto risco para minimizar erros e reduzir os danos nos doentes, apelando para
um padrao consistente de seguranca do doente e melhorar a seguranca do
doente (5).

Este termo “seguranca do doente”, pode ser definido simplesmente
como "a prevencdo de danos aos doentes" (6) e é parte integrante da
qualidade dos cuidados de saude e um direito fundamental de todos os

doentes.

Pode-se dizer que a medicina costumava ser simples, ineficaz e
relativamente segura, agora € complexa, eficaz e potencialmente perigosa.
InovacBes trazem novos riscos e novas tecnologias oferecem novas
possibilidades para resultados imprevistos (7). Embora simples em definigéo, o
caminho para garantir a seguranca do doente em unidades de saude é

complexo e repleto de obstaculos (8).

O relatério do IOM, “To Err is Human”, projetou entre 44.000 e 98.000
mortes por ano derivadas de erros clinicos evitaveis. A maior estimativa de
98.000 mortes classifica erros clinicos como a quinta maior causa de morte nos
Estados Unidos - mais do que acidentes de transito (43.458), carcinoma da
mama (42.397), ou Sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA) (16.516)

(9).

Este relatorio foi o primeiro de uma série de relatorios sobre a seguranca
e a qualidade dos cuidados de saude. Um grande numero de estudos de erros
e incidentes foram revistos; as causas dos incidentes, a natureza dos sistemas

seguros e inseguros e o papel da lideranca e da regulacao.

O principal objetivo do relatorio era estabelecer a seguranca do doente
como um requisito importante dos cuidados de salde modernos, através da
criacao de centros e programas nacionais, expansado e melhoria dos sistemas
de comunicacdo e seguranca na conduta da pratica clinica através do
envolvimento de profissionais de saude e do publico (tabela 1) (7).
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Varios estudos também sugerem que o relatério do IOM subestimou a
magnitude dos erros clinicos. Algumas infecdes nosocomiais foram
identificadas nos estudos utilizados pelo IOM, mas o relatério faz pouca

mencao das mesmas (10).

Apenas em termos de lesbes evitaveis resultantes de erros clinicos os
custos para a economia rondam entre 17.000 milhdes e os 29.000 milhdes de
dolares nos Estados Unidos, incluindo despesas adicionais com esses mesmos

erros, perdas de produtividade e rendimento (4).

Tabela 1: Principais recomendagdes do relatorio do IOM (7).

Criacdo de Centros para a Seguranca do Doente;

Sistema obrigatoério de relato de incidentes;

Desenvolvimento de sistemas de relato voluntario;

Criacdo de legislagdo que aumente a revisdo de pares relativamente a

seguranca do doente;

5. Requisitos de desempenho para organizacdes de saude e profissionais
devem-se focar mais na seguranca do doente;

6. As organizacfes de saude devem implementar praticas seguras de

medicacdo que estejam comprovadas;

“Ed =

O equivalente britédnico do relatério do IOM; “An Organization with a
memory: learning from adverse events in the National Healthcare System
(NHS)”, foi rapidamente divulgado pelo governo. Revendo os sistemas de
aprendizagem de erros no NHS, o relatério identificou varias insuficiéncias nos
processos e contrastou esse desfavoravelmente com outras industrias de alto
risco.

O relatério argumenta que todos os seres humanos que trabalham em
sistemas complexos sdo pronos a erros semelhantes e sujeito a pressodes
semelhantes. Em comparacdo com “To err is human”, “An organization with a
memory” (11) tem um foco maior na aprendizagem com 0s erros com outras
industrias de alto risco, com o design de sistemas e a necessidade de uma

mudanca cultural.

As causas imediatas dos acidentes, sdo frequentemente identificadas

como erro humano ou falha técnica, mas a investigacdo e andlise das
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circunstancias que envolvem acidentes graves, como o acidente da Refinaria
de Petrdleo Texas, a perda do Vaivém espacial Challenger e Columbia,
diversos acidentes de engenharia civil, transportes e incidentes nucleares
revelaram questbes além das causas imediatas, sendo estas questbes

relacionadas com aspetos mais amplos da organizacdo como um todo (12).

Tornou-se claro que as falhas basicas na estrutura organizacional,
cultura e procedimentos podem predispor uma organizagdo a um acidente.
Este clima de fundo esta a ser cada vez mais descrito em termos de percecdes
de cultura de seguranca, crencas e comportamentos que sao geralmente

compartilhados dentro da organizagéo.

Parece estranho que os doentes possam sofrer danos quando estdo sob
cuidados e tratamentos, no entanto, os cuidados de salude sdo complexos e os
seus resultados s&o influenciados por muitos fatores. E inevitavel que, dentro
de algum sistema de salde, os doentes serdo prejudicados, e em cada
encontro existe o potencial para ocorrer danos (13).

Atualmente existe uma ampla aceitacéo e conscientizacdo do problema
do erro clinico e uma determinacdo, em alguns sectores, pelo menos, para
enfrenta-los, no entanto, a consciéncia deste e os esfor¢os para reduzi-los sao
tdo antigos como a propria medicina, que remonta ao ditado classico de
Hipdcrates "primeiro, ndo causar dano" (14).

Todos os individuos, em todos os tipos de trabalho, cometem erros.
Erros que podem ser evitados através da concecdo de sistemas que tornam
dificil para as pessoas cometerem erros e que facilite os procedimentos
corretos. Os veiculos sdo desenhados para que os motoristas ndo consigam
inicid-los em marcha atras, os horarios de trabalho dos pilotos sdo projetados
de modo que estes ndo voem muitas horas consecutivas, de forma a nao

comprometer o seu desempenho (15).

Foi a publicacdo do Harvard Medical Practice Study (HMPS) que em
1991 alertou os profissionais de salde e 6rgaos politicos para a extensédo dos
erros clinicos. O HMPS analisou aleatoriamente mais de 30 000 registos
hospitalares de uma selecdo aleatoria de 51 hospitais do Estado de Nova
lorque e que tinham recebido alta recentemente (13).
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Eventos adversos, definidos como “hospitalizacdo prolongada”,
“debilidade fisica no momento da alta hospitalar”’, ou “6bito resultante de
cuidados hospitalares”, foram identificados. A proporcdo de internamentos
resultando num evento adverso foi de 3,7%. A proporcéo de eventos adversos

gue podiam ser prevenidos foi de 58%.

Estes resultados foram confirmados num estudo semelhante em
hospitais de cuidados intensivos no Colorado e Utah, com 2,9% dos
internamentos a registar eventos adversos, dos quais 53% eram evitaveis (7).
A “Quality in Australian Health Care Study” (QAHCS) também analisou os
registros hospitalares, e constatou que em 16,6% internamentos ocorriam

eventos adversos (tabela 2).

Tabela 2: Estudo sobre Eventos Adversos Realizados nos Estados Unidos e
Australia (13).

Harvard Medical Quality in
Practice Study, Australian Health

1991 Care Study, 1995
Proporgao de Internamentos em 3.7% 16.6%
que foram registados eventos
adversos 0.7% 39

Proporg¢ao e Internamentos que
resultaram em incapacidade fisica
permanente ou morte

Um dos maiores estudos foi realizado na Australia, com 805 incidentes
de 324 Médicos especializados em Medicina Geral e Familiar foram analisados.
A taxa estimada de eventos adversos foi 40-80 por 100 000 consultas, das
quais 76% foram considerados evitaveis e 27% tinham o potencial para causar
danos graves. Num estudo realizado no Reino Unido sobre prescricdes
emitidas por Médicos especializados em Medicina Geral e Familiar, e depois
analisadas por farmacéuticos, foram identificadas potenciais reacdes adversas

potencial da em 0,13% das prescri¢cbes (13).
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Estas taxas podem, inicialmente, parecerem insignificantes, mas é
importante considerar que no Reino Unido ha mais de um milh&o de consultas
de clinica geral todos os dias, e 1,5 milhbes de prescricbes geradas

diariamente (7).

Numa revisdo de 4031 admissdes de adultos em 11 unidades médicas e
cirargicas de dois hospitais nos EUA, houve uma taxa de eventos adversos de
6,5 eventos adversos medicamentosos por cada 100 internamentos, dos quais

28% foram considerados evitaveis (figura 1).

Eventos adversos medicamentosos também sdo comuns nos cuidados
primarios, com 13-51% de todos os incidentes relatados relacionados com
medicamentos. Em dois estudos realizados no Reino Unido (13) sobre
admissbes no hospital, cerca de 6% foram consideradas como sendo o
resultado de um evento adverso medicamentoso evitavel. Outros tipos de
eventos adversos sdo infe¢des evitaveis, erros cirurgicos e de diagnostico, e 0s

eventos que envolvem equipamentos médicos (figura 2).

1000
Eventos Adversos:
900 F
7] =] .
8 800 k Quantidade Total
o =D Quantidade Prevenivel
> 700 F
< 2 Quantidade resultante em morbilidade permanente
w 600 F
i)
5 500
>
w400
2
) 300
g 200 F
3
< 100
0

15-29 30-44 45-64
Faixa Etaria (Anos)

Figura 1: Quantidade de Eventos Adversos, Eventos Adversos Preveniveis e eventos que
resultaram em morbilidade permanente, por faixa etéaria (16).
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Figura 2: Taxas de Eventos Adversos por Faixa Etaria e Sexo (16).

Tém sido realizados varios estudos que apontam para uma estatistica
semelhante (10 eventos adversos por cada 100 internamentos). Em 65%
destes casos nao ha dano para o doente, em 30% ocorrem danos e em cerca
de 5%, danos graves, incluindo a morte, sendo que metades destes podem ser

evitaveis (17).
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2.1. A Origem do Erro

A &rea da saude é inevitavelmente associada a um aumento do risco de
ameacas a seguranca do doente. Os problemas que sdo apresentados séo
muitas vezes complexos e dificeis de definir (18). Geralmente existem multiplas
causas e elas tendem a ocorrer quando ha uma infeliz combinacéo de “falhas

ativas" e "falhas latentes” (figura 3).

Dano

Falhas Ativas

i,

Falhas Latentes

Figura 3: Piramide do Dano (18).

As falhas ativas sao frequentemente associadas aos fatores humanos.
Podera haver uma falha subita e inesperada de equipamentos, mas tal é raro.
Estas falhas ativas contribuem para a maioria dos incidentes, no entanto, falhas
latentes sdo "erros a espera de ocorrer” e estdo associados com o sistema de
cuidados de saude. Estas falhas latentes sdo a causa da maioria das falhas

ativas (7).
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Os profissionais de saude tém de tomar decisbes que podem resultar em
acOes contributivas para a ocorréncia de incidentes. Estes incidentes tém maior
probabilidade de ocorréncia quando os profissionais de saude estdo a lidar com
eventos complexos, niveis elevados de incerteza, presséao por falta de tempo e
fadiga(19) (tabela 3).

Tabela 3: Sinais precoces de profissionais de saude com dificuldades (20).

Ato de Desaparecimento: atrasos; uso excessivo de baixas; ndo responder a

contactos

Taxa de tarefas baixa: lentiddo em tomar decisdes, escrita abreviada, terminar
procedimentos

Furia no Departamento/Bloco Operat6rio: explosdo de temperamento, jogo de
gritos,

Rigidez: baixa tolerancia de ambiguidade; incapacidade de transigéncia,
dificuldade em priorizar

Sindroma de Bypass: colegas, profissionais ou doentes evitam a sua opiniao ou
ajuda

Problemas de carreira: dificuldade com exames, incerteza sobre a escolha de
carreira, desilusdes com a area de medicina e prestacdo de cuidados de saude
Falhas de Introspecdao: rejeicao de criticismo construtivo, atitude defensiva,

contra-argumentar

A psicologia cognitiva identificou o0s principais tipos de erros
relacionados com a ergonomia: deslizes, lapsos, enganos e infracdes (Tabela
4) (13). No seu livro “Human Error”, James Reason definiu que os erros podem
ser divididos em dois tipos de falhas (19): uma a¢do que nao ocorre da forma
planeada; ou uma ac¢do que ocorre da forma planeada, mas € a acao errada
(figura 4).
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Tabela 4: Principais tipos de erros relacionados com a ergonomia (19,18, 21).

Deslizes: Estes ocorrem geralmente quando ha uma distracdo durante uma tarefa de
rotina. Exemplos incluem ser interrompido enquanto se prepara uma inje¢cao de modo
a que a dose errada é inserida dentro da seringa, confundir os nomes dos farmacos
quando se esté exausto. A pessoa nao tem consciéncia que ocorreu um erro até

depois do incidente.

Lapsos: Estes ocorrem quando uma abordagem standard, como um protocolo, ndo é
seguido. Os profissionais reconhecem que ndo estdo a seguir os procedimentos, mas
optam por nao as seguir. Um exemplo € qguando um profissional de saude se depara
com uma situagéo clinica complexa e decide ndo seguir os procedimentos por ndo se
aplicarem facilmente ao problema com que esta a lidar.

Enganos: Ocorrem quando ha uma falha discernimento ou capacidade de deciséo.
Estres erros ocorrem frequentemente quando um profissional de satde nao possui
conhecimento suficiente sobre um problema, seja no diagndstico ou no tratamento.
Como alternativa, os erros podem ocorrer também porque procedimento incorreto é
aplicado para resolver um problema - estes tipos de erros sdo chamados de erros
baseados procedimentos

Infrac6es: H& uma intencdo deliberada de ndo seguir os procedimentos estipulados.

O primeiro tipo de falha, em que uma acdo nao ocorre como foi
planeada, é chamada “erro de execucdo” e pode ser descrita como sendo um
deslize — se a acdo é observavel — ou um lapso, se nao for. O segundo tipo de
falha, em que uma acédo decorre de forma pretendida, mas é a acéo errada,
envolve uma falha no planeamento. Esta categoria de erro, na terminologia de

Reason, é conhecida como engano (21).
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Figura 4: Algoritmo de intengéo-acgédo (18,19).

Os procedimentos e guidelines séo frequentemente estabelecidos pelos
orgdos de gestdo, quer a nivel departamental, quer a nivel institucional ou
nacional, sendo estes que definem a forma pelo qual os cuidados de saude sao

prestados pelos restantes profissionais de saude (figura 5).

Um ambiente de trabalho que envolva tarefas complexas aumenta a
probabilidade de ocorrer uma falha ativa existindo uma série de falhas latentes
- todas com o potencial de causar um evento adverso (22). Normalmente existe
uma combinacdo de varios fatores, que quando vistos isoladamente parecem

insignificantes.

James Reason propds a imagem de "queijo suico" para explicar a
ocorréncia de falhas do sistema, tais como erros clinicos (22). De acordo com
esta metafora, num sistema complexo, os perigos sao impedidos de causar

incidentes por uma seérie de barreiras (18).
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Figura 5: Fases do desenvolvimento do incidente organizacional (18,22).

Cada barreira possui fraguezas indesejadas, ou “buracos”. Estas
fragilidades sdo inconstantes - ou seja, os buracos abrem e fecham de forma
aleatéria. Quando por acaso todos estes estdo alinhados, o erro atinge o
doente e causa um incidente (figura 6). Este modelo chama a atencéo para
uma visdo do sistema de cuidados de saude em geral, invés do individuo, e
para a aleatoriedade, em oposicdo a acao deliberada, na ocorréncia de erros

clinicos (23).

A abordagem mais comum de olhar para a seguranca do doente tem
sido focar os erros no individuo, no entanto, o profissional de salde é um
elemento crucial para a prestacdo de cuidados seguros. Alguns fatores
individuais que afetam a seguranca, tais como a inexperiéncia ou distracdes,
sdo aplicaveis a todos os profissionais de saude nalgum dado momento das

suas profissbes o0 que requer politicas organizacionais para enfrenta-las.

Outros fatores afetam apenas alguns individuos e envolvem problemas
de saude fisicos ou psicologicos (stress, depressdo, ansiedade e transtornos

psicoticos, bem como uso de alcool e outras drogas) (18).
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Figura 6: Modelo do “Queijo Sui¢co”. Este modelo descreve como a combinacéo de varias falhas
latentes, cada uma insuficiente para causar um incidente, podem contribuir para a ocorréncia de um
incidente. Uma falha ativa (A¢ao) produz um incidente ao néo ser evitado pelas barreiras. Neste modelo os
“buracos” funcionam como falhas latentes do sistema (18,22).

O stress e a depressao tém-se mostrado particularmente elevados em
profissionais de saude e cerca de 30% destes mostram sintomas acima do
limiar de stress num dado momento (18). Nestas situacdes, as falhas cognitivas
sao frequentes: atividades de memoria, concentracéo e a capacidade de tomar
decisbes sdo reduzidas (19). As doencas psiquiatricas ocorrem tanto em
profissionais de saude como na populacdo geral, no entanto estas sao mais
dificeis de prevenir em climas organizacionais que ndo permitem a discusséo

aberta de qualquer dificuldades que sao colocadas (24).

A percecdo do risco também varia pois alguns profissionais de saude
podem percecionar o perigo mais facilmente que os outros, com beneficios
claros para a seguranca. Esta pode ser estimulada pelo aumento da

disponibilidade mental (18).

Os comportamentos de risco nao sao apenas uma funcdo da
personalidade uma vez que também podem ser ampliados atraveés da fadiga.
Pilotos sujeitos a longos voos com privacdo de sono mostram um elevado
aumento da impulsividade, bem como maior probabilidade de cometer erros
7).
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O recurso a tecnologia vem solucionar e facilitar varios problemas,
minimizando a incidéncia de erros, uma vez que é ideal quando grandes
quantidades de dados tém de ser geridos rapidamente, tal como acontece com

outras industrias de alto risco (18).
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2.2. Cultura e Clima de Seguranca

“Cultura de seguranca” e “clima de seguranga” sdo por vezes usados
como sinénimos, mas na bibliografia, tendem a ser dados significados distintos

aos termos.

Medir a cultura de seguranca ou do clima de seguranca € importante
pois a cultura de uma organizacao, as percec¢des das equipas influenciam os
resultados de seguranca do doente, e essas medidas podem ser utilizadas

para monitorizar as mudancas ao longo do tempo (25).

A Cultura de seguranca € parte da cultura geral de uma organizacéo
(26). Esta refere-se a forma como a seguranca do doente é pensada e
implementada dentro de uma organizacdo e as estruturas e processos para

suportar a mesma (27).

Este termo tornou-se popular ap6s o desastre nuclear de Chernobyl em
1986, quando foi sugerido que as organizacBes reduzissem o0s acidentes e
incidentes de seguranga atraves do desenvolvimento de uma "cultura de

seguranca positiva" (28).

Portanto, a nocado de cultura de seguranca néo € exclusiva dos cuidados
de saude, e tem sido amplamente utilizada nas industrias petroliferas, gas e

energia, no setor dos transportes, aviagao e for¢cas armadas (29).

A “Cultura de seguranga” € amplamente definida como: “um fenédmeno
global que abrange as normas, valores e pressupostos basicos de uma
organizacdo inteira”. Clima, por outro lado, é mais especifico e refere-se a
percecdo dos profissionais sobre aspetos particulares da cultura da

organizagao” (30).

A cultura pode ainda ser definida como os "valores e crencas

compartilhadas" que caracterizam as organizacdes (31).

Estas definicbes sdo frequentemente enquadradas na visdo e politicas
das instituicdes. Alguns especialistas na cultura organizacional descrevem
como os individuos adquirem “"programas mentais", que criam padrées de

pensamento, sentimento e acdo. Esses padrfes de comportamento sao

25
“Clima de Segurang¢a no Bloco Operatério”



exclusivos para a organizacdo e, muitas vezes distinguir um grupo (ou

categoria) de pessoas de outro (32).

Organizagdes com uma boa cultura de seguranga tém uma comunicagéo
baseada na confianca mutua, percecfes comuns da importancia da seguranca,
a confianca na eficacia de medidas preventivas e de apoio para a for¢ca de
trabalho (33).

Ha um grande interesse no desenvolvimento de uma cultura de
seguranca adequada a todo o tipo de industrias. Esse interesse esta

atualmente focado em quatro areas-chave (31):

e A natureza da cultura de seguranca e do clima de seguranca (isto €, os
conceitos subjacentes e caracteristicas)

e O potencial das avaliagbes do clima de seguranca na obtencdo de
melhorias continuas em salude e seguranca;

e O desenvolvimento de indicadores apropriados do clima de seguranca,

e A aplicacdo pratica de metodologias de avaliacdo do clima de

seguranga.

A investigacdo no dominio da cultura de seguranca, em todas estas
dimensdes ou ocasionalmente circunscrita as mais problematicas, tem
permitido obter dados relevantes, ndo apenas para as organizacfes, mas

também para as diferentes classes profissionais (1).

No entanto, a maioria dos estudos de afericdo da cultura de seguranca
sao generalistas no seu foco, o que significa que foram projetados para atender
uma ampla gama de questbes de cultura de seguranca numa variedade de

areas dentro do hospital.

De uma forma geral, todos fazem um levantamento geral de certas
dimensdes, que podem ser consideradas dimensfes fundamentais da cultura
de seguranca do doente: comunicacgao, trabalho em equipa, lideranca e apoio

para a seguranca do doente (34).

Comparativamente ao clima de segurancga, a cultura € um termo mais
amplo que representa todos os aspetos e valores de uma organizacdo bem

como agOes relacionadas com a seguranga, enquanto o clima concentra-se
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mais na percecao que os profissionais tém sobre como a seguranca é gerida

nas suas organizacoes (35).

O clima de seguranca tem sido definido como a "maneira como fazemos
as coisas por aqui ", ou as percecdes de politicas, praticas e procedimentos
“partilhados” (36). Como tal, o clima de seguranca descreve um especto da
organizacdo que é influenciada pela forma como as pessoas se comportam,

pensam e sentem sobre questbes de seguranca (Figura 7).

Profissionais: Grau até ao
qual estes sdo ativos ao
tomar a seguranga uma das
suas responsabilidades
incluindo o apoio a colegas

relativo a tarefas complexas

Cuidados com os Gestdoda cargade
Profissionais: Grau parao trabalho: Grau que os
qual seguranca dos profissionais percebem o
profissionais é considerada equilibrio entreas
fundamental para a exigéncias do trabalhoea
performance da instituigdo . seguranga dos
Fatores do Clima de profissionais
Seguranca

Cumprimentocoma

Seguranga: Grau que os Comunicagdo: Grau que o
profissionais compreendem local de trabalho apoia
e atuam de acordo com os uma comunicacdo aberta
requisitosde segurancae e construtiva sobre
procedimentos no local de seguranga
trabalho

Figura 7: Fatores do Clima de Seguranca (107).

O clima em torno da seguranca do doente pode ser vista como um dos
sistemas ou condi¢cOes estreitamente relacionadas com o problema dos erros
nos cuidados de saude (34) e alcancar um clima de seguranca requer uma
compreensao dos valores, crengas e normas sobre o que é importante numa
organizacdo e que percegcbes e comportamentos relacionados com a

seguranca do doente sdo esperados e apropriados (37).

Este é um fenbmeno complexo que nem sempre é entendido pelos

lideres das instituicbes de saude, tornando assim dificil de operacionalizar,
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sendo essencial uma lideranca com experiéncia para atingir um clima de

seguranca em toda a organizacao. (38)

Os esforgos para avaliar e melhorar o clima de seguranca e definir
melhor o seu papel na seguranca do doente sao facilitados pela sua
mensuracao. Ao identificar atributos de uma organizacdo que sdo tanto
maleaveis e potencialmente relacionadas com a segurancga, 0s gestores podem

intervir para melhorar a qualidade do atendimento (31).

Nesta visdo, a cultura de seguranca é um termo amplo que representa
todos os aspetos e valores de uma organizacdo bem como ac¢des relacionadas
com a seguranca (35), enquanto o clima de seguranca é um subconjunto de
cultura mais ampla e refere-se as percecdes dos profissionais de saude sobre

a seguranca do doente, dentro da organizacao (39).

Por este motivo, alguns autores sugerem que é mais facil de medir o
clima de segurancga, pois a cultura é muito mais ampla (26). Este concentra-se
mais nas percecdes de seguranca dos profissionais em relagcdo ao apoio da
gestdo, supervisdo, riscos, politicas e praticas de seguranca, confianca e

abertura.

Tendo em conta as bases de dados bibliogréaficas, listas de referéncia de
artigos identificados e websites relevantes de agéncias de informacéao, é dificil
fazer comparacdes robustas pois as pesquisas utilizam varias definicbes de
cultura de seguranca e de clima de seguranca, e estes termos Sao por vezes

utilizados indiferentemente.

Alguns instrumentos focam-se apenas na percecdo dos profissionais
(clima de seguranca), enquanto outros visam indicadores mais amplos (cultura

de seguranca) (35).

Os instrumentos de medi¢do da cultura de segurangca Sdo numerosos,
no entanto existem poucas informagdes na bibliografia que fornecem

orientacao aos investigadores na selecéo de “ferramentas” para pesquisa (40)

Conclusdes sobre a utilidade de certos instrumentos sédo probleméticas,
pois existem diferengas nos contextos de salde em gque os estudos ocorreram

(35). Por exemplo, um instrumento que tem funcionado bem numa unidade de
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cuidados primarios nos EUA, ndo tém necessariamente 0s mesmos beneficios

quando utilizada numa unidade semelhante no Reino Unido.

E ainda importante levantar questdes sobre a qualidade dos estudos. A
maioria das pesquisas € em grande parte de natureza descritiva, concentra-se
em testar as propriedades de um instrumento num unico local, ndo fazendo

comparacao entre instrumentos (41).

Existe uma falta de evidéncia sobre os pontos fortes e fracos dos varios
instrumentos, bem como sobre as implicacdes praticas de usa-los em
diferentes contextos. Esta falta de evidéncia ndo significa que instrumentos
especificos sdo ineficazes, mas que existe pouca pesquisa disponivel sobre os
mesmos (42).

Varios instrumentos distintos tém sido utilizados para avaliar a cultura e

o clima de seguranca. (43):

e Checklist for Assessing Institutional Resilience

e Culture of Safety Survey

e Danish Patient Safety Culture Questionnaire

e Error Orientation Questionnaire

e Hospital Culture Questionnaire

e Hospital Survey on Patient Safety

e Hospital Survey on Patient Safety Culture

e Manchester Patient Safety Assessment Framework
e Nursing Unit Cultural Assessment Instrument

e Patient Safety Climate in Anesthesia

e Patient Safety Culture Questionnaire

e Patient Safety Culture in Healthcare Organizations Survey
e Safety Attitudes Questionnaire

e Safety Climate Assessment Tool

e Safety Climate Scale

e Safety Climate Survey

e Stanford Safety Culture Instrument

e Teamwork and Patient Safety Attitudes Questionnaire
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Estes instrumentos sao direcionados principalmente para contextos
hospitalares gerais, mas alguns foram criados e testados para servigos
especificos, como cuidados primarios, blocos operatérios e servicos de

emergéncia.

2.3. O Bloco Operatorio

A prestacdo de cuidados de saude envolve riscos para os doentes e
profissionais de saude. Os riscos sao de natureza variada e qualquer atividade
envolve a possibilidade de ocorréncias indesejaveis, que podem resultar em

dano para o doente.

Apesar dos erros poderem nao possuir consequéncias praticas, ou seja,
podem simplesmente perturbar o fluxo de um tratamento, ndo causando danos
fisicos no doente, provocam quedas de desempenho e desperdicio de tempo e
custos (44). No entanto, estes podem ainda resultar em dano grave no doente,

complicagbes, e em alguns casos a morte.

Um dos exemplos mais seguros na area da prestacdo de cuidados de
salde, € o caso da anestesiologia com uma classificacdo de Sigma 5 (1 morte,
por cada 5000 anestesias)(17). A pratica de cuidados de saulde,
independentemente de ja incluir pessoas doentes, encontra-se entre as
atividades humanas com maior risco potencial, com um incidente por cada 100

casos, ou seja, 1% (figura 8).

A equipa de Bloco Operatério € um sistema diversificado. Possui
elementos e internos de trés carreiras diferentes (cirurgia, anestesiologia e
enfermagem) com representagcdes intermitentes por parte da radiologia e

patologia (45).
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Figura 8: Seguranca das atividades humanas em unidades de sigma (17).

A tarefa das equipas no BO possui trés tempos: pré-operatorio,
operatorio e pos-operatério. E o resultado da interacdo de uma componente
tecnoldgica, que compreende as tarefas a desempenhar, com os equipamentos
disponiveis e uma componente relacional, que engloba as relacdes entre 0s
membros e grupos profissionais. A tarefa principal consiste na realizagdo das

intervencdes cirdrgicas, programadas ou de urgéncia (46).

Ambientes que envolvem um alto risco de eventos adversos, tais como o
bloco operatorio possuem elementos similares a industria da aviacdo (47), mas
ao contrario da aviagao, verifica-se ainda uma grande incidéncia de erros no

bloco operatdrio.

O BO numa légica de sistema aberto ao meio envolvente recebe varios
inputs e através de um conjunto de atividades, transforma os recursos (inputs)
em resultados (outputs) (46), sendo percetiveis as influéncias externas no
desempenho e definidas as dinamicas de grupo que influenciam os resultados
(48)

O desempenho e resultados cirargicos sao avaliados, maioritariamente,
em funcéo dos doentes e da capacidade técnica da equipa (49). Contudo, nos

altimos anos, surgiu na bibliografia uma mudangca no conceito das

31
“Clima de Segurang¢a no Bloco Operatério”



competéncias, com uma abordagem em relacdo aos resultados cirdrgicos que,

envolvem o ambiente e as competéncias nao técnicas (50).

Em relagcdo aos incidentes no BO, existe uma bibliografia crescente
sobre a relacédo critica entre o trabalho em equipa e a seguranca nos cuidados
de salude. Esta necessidade prende-se com a importancia de estudar o
trabalho em equipa como um conjunto de varios comportamentos - lideranca,
habilidades técnicas, coordenacdo, percecdo da situacdo envolvente,

comunicacao e percecao de qualidade do trabalho em equipa (51).

As atividades num BO sdo uma pratica complexa e interdisciplinar, com
forte dependéncia do desempenho individual, exercida em organizacbes
complexas, onde os fatores de equipa e os fatores organizacionais
desempenham um papel fundamental, numa constante interacdo entre
pessoas, maquinas e equipamentos (figura 9) (2) envolvendo tarefas
complexas, repletas de variaveis, exercidas em condigcbes muitas vezes

dominadas pela presséao e pelo stress (52).

Os tipos de erros possiveis sao diversos, desde a simples perturbacéo
do fluxo operatério, até as mais graves complicacées, com producdo de danos
irreversiveis ou mesmo a morte para o doente, abrangendo a cirurgia
propriamente dita, a anestesia e as complicacdes diretas de ambas (2) sendo
necessario uma boa comunicacdo e coordenacdo entre o perfusionista, o

anestesista, a equipa de enfermagem, e os cirurgides (53).

Na prestacao de cuidados de saude, e em particular no bloco operatério,
os fatores humanos sdo um dominio compartilhado por profissionais de todos
os niveis de cuidados de saude, partihando em conjunto uma cultura de

seguranca (47).

O ambiente do bloco operatodrio, pela sua propria natureza, € favoravel a
ocorréncia de acidentes. De fato, todos os ingredientes ai estdo presentes:
ambiente de stress excessivo, ocorréncias inesperadas (vertente diagnostica,
dificuldade técnica, impreparacdo, equipamento, falhas técnicas), interfaces
humanos-equipamentos muito variadas e nem sempre ergondmicas, dinamica
de equipa com as suas disfuncdes usuais, falhas da organizacdo, falhas

técnicas por avaria e o proprio erro humano (2).
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Evidéncias recentes sugerem que 0s eventos adversos em ambiente
hospitalar derivados de erros evithveis provém frequentemente de
comunicacao ineficaz ou insuficiente. De facto, falhas de comunicagéo tém sido
descobertas na origem de mais de 60% dos eventos sentinela relatados pela

Joint Comission on the Accreditation of Hospital Organizations (JCAHO).

As falhas na comunicacdo podem derivar de uma falta de padronizacéo
e integracdo da equipa. Os membros desta normalmente ndo se retinem para
discutir questbes-chave de um determinado caso, as decisfes sdo muitas
vezes feitas sem que todos os membros relevantes da equipe estejam

presentes, e a comunicacgao é, portanto, reativa e cheia de tenséo.

No estudo “Surgical team behaviors and patient resultados” (54) efetuou-
se uma observacdo direta de equipas que trabalham em bloco operatoério
(cirurgides, internos, anestesiologistas, enfermeiros, técnicos e outros) a
realizar procedimentos cirdrgicos e avaliaram os resultados pds-cirurgicos 30
dias depois, tentando desta forma estabelecer uma relacdo entre o
desempenho da equipa e os resultados para o doente.

Apesar da maioria dos procedimentos registados serem considerados de
baixo risco, em cerca de 25% dos procedimentos, o Behavioral Marker Risk
Index (BMRI), ou o index de Risco Comportamental era mais do que 0,50 (o
BMRI varia entre 0.0 e 1.0 em que valores mais perto de 0 indicam maior
cooperacao e trabalho em equipa) indicando uma elevada proporcao de fases
operatérias e dominios com observacdes frequentes de mau trabalho de

equipa.
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Figura 9: Fatores contributivos para a existéncia de acontecimentos adversos na prestagdo de
cuidados de saude (108).
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Ao analisar as diferentes variaveis verificou-se que existia uma forte
associacdo entre o BMRI e as complicagbes pds-cirargicas. Por outras
palavras, quando o trabalho de equipa era inconstante durante o0s
procedimentos, maior o risco de complicacdes graves para os doentes (figura
10).
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indice de Risco

Figura 10: Relagao Preditiva entre o BMRI e complicagdes pds-cirurgicas - quando pior era
o trabalho em equipa, maior o risco de complica¢gdes no pés-operatorio. Quanto maior o racio pior
era o trabalho de equipa e maior os resultados negativos para o paciente (55).

No bloco operatério, podem também ocorrer erros de outras categorias,
nomeadamente relacionados com farmacos, transfusdes, dispositivos médicos

entre outros (47):

= Erros relacionados com a Anestesiologia
e Pratica anestésica direta,
e Farmacos e transfusoes;

¢ Equipamentos.
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= Erros relacionados com o ato cirargico
e Cirurgias no lado errado, no 6rgédo errado ou no doente errado;
e Corpos estranhos retidos durante uma cirurgia;
e Erros de transicdo — envio de amostras para o laboratério,
transferéncias para a Unidade de Recobro ou de Cuidados

Intensivos.

= Complicacdes Cirurgicas
e Infecdo Cirurgica;

e Tromboembolismo Venoso.

2.4. Tarefa, Equipa e Integracdo Tecnolbgica

Ja passou mais de uma década desde o reconhecimento que falhas
inerentes aos sistemas de prestacao de cuidados de saude predispdem a erros
cirdrgicos que podem ter um impacto visivel nos resultados para o doente (56).

Atualmente existe uma melhor compreensao dentro da prestacdo de
cuidados de saude em geral, de como e porqué os danos ocorrem, mas
também sobre a abordagem aos “sistemas” para melhoria da qualidade e
seguranca do doente (57). Um dos paradigmas mais importantes para melhorar
a seguranca em cirurgia € a ergonomia, no entanto, o principal uso desta
abordagem tem sido largamente limitado pelo treino em equipa ao estilo da

aviacao.

A ergonomia € a disciplina cientifica e aplicacdo de métodos que
melhoram a relacéo entre o homem e o sistema. E baseado na premissa que o
homem ¢é dificil de mudar, moldado pela genética e evolucdo, enquanto o0s
sistemas sdo mais flexiveis. S&o portanto sistemas que sao deficientes,
instaveis, inseguros que predispdem o erro humano ao emparelhar

incorretamente as capacidades e limitagbes humanas (58).

O objetivo é otimizar as capacidades humanas de forma a obter a
melhor desempenho, seguranca, saude, satisfacdo e desempenho geral do

sistema através da configuracdo do ambiente de trabalho em redor de uma
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compreensao bem estabelecida das caracteristicas e variabilidade humanas
(59).

A investigacdo sobre seguranca do doente e da ergonomia, sugere que
na generalidade dos hospitais, e na cirurgia em geral, existe uma elevada
propensdo para a ocorréncia de erros. Existe uma confianca nos profissionais
de saude para executarem as suas fungbes com um nivel elevado de precisédo
tanto com os aspetos individuais da prestacéo de cuidados como com tomadas

deciséo e planeamento (60).

Por vezes, o treino dos profissionais omite frequentemente as
capacidades interpessoais que, ndo obstante, sdo importantes para
intervengdes cirargicas bem-sucedidas (61).

Desta forma, é necessario que as equipas trabalhem e se coordenem de
forma a combinar a sua experiencia da forma mais eficaz (59). A complexidade

desta dindmica de equipa é exemplificada na figura 11.
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C - Cirurgido

IC— Interno Cirurgia

El — Enf. Instrumentista
EC — Enf. Circulante

EB — Enf. Bloco

A - Anestesiologista

EA — Enf. Anestesista

P — Perfusionista

TR — Téc. Radiologia

Figura 11: Exemplo de relagdes fluxo de informag¢do entre membros de uma equipa de
B.O. (59)

Ao examinar onde e como 0s erros ocorrem, passando frequentemente
despercebidos pela equipa de BO, é possivel elaborar hipéteses acerca da
natureza e interconetividade dos processos, trabalho em equipa e seguranca
no BO. A ergonomia auxilia a compreensdo da complexidade da seguranca,
qualidade, custos e rendimento, através do reconhecimento que as interacdes

humanas e sistemas sdo complexos e imprevisiveis (17).

A aplicacdo mais referenciada do uso da ergonomia na prestacédo de
cuidados de saude deriva da gestdo de equipas da aviacdo (Crew Resource
Management — CRM), no entanto, sdo necesséarias intervengbes mais
detalhadas e especificas. De forma semelhante, depender de uma checklist
quando existe ainda uma grande predisposi¢do sistémica para o erro atraves
do design ou processos, é uma estratégia que terd um sucesso muito limitado.
A estandardizacdo de tarefas, trabalho em equipa, comunicacéo e redesenho
de processos devem ser multifatoriais (59).
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2.5. Equipae Lideranca

O trabalho em equipa néo é algo que surge naturalmente quando se
trabalha em grupo. Uma equipa tem caracteristicas especificas que a
diferenciam e que permitem atingir niveis de qualidade e eficacia no
desempenho bastante superiores a um grupo de profissionais com tarefas em

comum (62).

A equipa engloba a complementaridade, interdependéncia e as acoes
dos diferentes elementos, partilhando objetivos, decisdes, responsabilidades e

por fim os resultados (tabela 5).

As relagcbes interpessoais sao valorizadoras da comunicacdo entre
elementos, propiciando a comunicacdo e considerar as experiéncias e
conhecimentos de cada membro da equipa. E também essencial fundamental
para a equipa ter objetivos e resultados definidos com desafios constantes,
algo que estimule cada membro a sentir-se como parte de um todo (46).

A equipa entende a complementaridade das acfes dos diferentes
elementos, partilhando objetivos processos de decisdo e responsabilidades.
Mais que as necessidades individuais, estabelecem-se objetivos claros que
devem ser alcancados em conjunto. O fracasso de um elemento, ndo € apenas
isso, mas implica o fracasso de todos, sendo o0 sucesso individual
imprescindivel a equipa. As relacdes interpessoais sdo vistas como
valorizadoras da comunicacdo entre elementos, propiciando a disposi¢cao para

ouvir e considerar as experiéncias e saberes de cada membro da equipa.

A maioria dos estudos sobre trabalho em equipa, em saude, apresenta
uma abordagem tecnicista, em que o trabalho de cada profissional € mostrado

como atribuicdes, tarefas ou atividades especificas (63).
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Tabela 5: Elementos essenciais que permitem a transformacdo de um grupo em equipa
(64)

Compreender as vantagens do trabalho em equipa, a complementaridade, a
interdependéncia e o sinergismo das acdes

Partilhar objetivos, decisbes, responsabilidades e resultados
Capacidade de definir os objetivos e os resultados

Cumprir um plano de trabalho, definindo a responsabilidade que cada
elemento do grupo tem

Compreenséo de que o fracasso de um pode significar o fracasso de todos e
de que o sucesso de um é fundamental para o sucesso de todos

Aceitacdo de desafios constantes que estimulem cada membro

2.6. Consisténcia Interpessoal e Equipa

A transicdo mais simples de decisao individual para coletiva € aquela
que trata os individuos envolvidos como tendo preferéncias e identidades

consistentes.

Isto significaria que o ganho para o individuo seria também para o grupo
(65). Quando multiplos individuos consistentes estdo envolvidos no processo

de decisdo, o conflito ndo é um problema, no entdo, varios assuntos

relacionados com a comunicagao e coordenacgao podem ficar por resolver.

O trabalho de equipa é entendido como uma forma eficiente de
estruturagdo, organizacdo e de aproveitamento das habilidades humanas,

possibilitando uma visdo mais global e coletiva do trabalho (46).

Dois individuos com preferéncias semelhantes podem nao cumprir 0s
resultados desejaveis por falharem ao atuar em sintonia. Um nome conveniente
e convencional para varios individuos em sintonia € “equipa”. A equipa € uma
construcdo tedrica, uma colecdo de individuos com problemas de incerteza,

mas sem conflito de interesses ou identidades (figura 12).
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Apesar de ser dificil encontrar equipas no mundo real que cumpram um
definicdo estrita de consisténcia interna, é bastante comum abordar problemas
por equipas. Tratar multiplos individuos responsaveis por tomar decisdes tem

sido justificado em pelo menos trés formas (65):

1. Equipas por aproximacdes: algumas situacbes que envolvem varios
atores com preferéncias e identidades que sejam semelhantes, é
considerado uma equipa por aproximagao.

2. Equipas por simplificagcdo: nalguns cenarios que envolvem varios
individuos organizados por grupos (grandes organizacdes). De forma a
salientar as inconsisténcias entre grupos, as inconsisténcias dentro dos
grupos sao ignoradas, e cada grupo € tratado como um equipa,

3. Equipas como contratos: em algumas teorias que envolvem varios
individuos, o processo de decisdo é dividido em duas fases. Na primeira
fase, as inconsisténcias sdo removidas através de varias formas de
negociacdo e acordos. Na segunda fase os vérios individuos operam

como uma equipa.
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Cooperacio
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Cooperacio

(Inter-equipa)
Colaboragio
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Colaboracio

—
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Agente final
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Figura 12: Modelo Confianga-Negociacdo-Comunicagdo para sistemas com varios

membros (109).

A dindmica de uma equipa tem seis elementos essenciais (tabela 6): a
participagdo equilibrada de todos os elementos e a responsabilizagdo de cada
membro, renunciar a sua posi¢cao pessoal em prol desta, sendo essencial uma
avaliacdo constante, que permita analisar resultados, responsabilidade de cada
membro em manter um bom relacionamento dentro da equipa, tentando
resolver conflitos pessoais e na consciencializacdo de que os erros individuais

interferem e atingem toda a equipa (46).
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Tabela 6: Elementos da dindmica de uma equipa (64)

Elementos da dindmica de uma equipa

Uma participagao equilibrada

Contributo individual com as suas préprias ideias e competéncias
A rendncia a uma posicao pessoal em prol da equipa

Estratégias e processos de avaliacao interna

Responsabilidade de cada um pelo bom relacionamento em equipa

Realizacdo de tarefas

2.7. Processo de Deciséao

O retrato mais comum de uma decisdo é aquela que interpreta a acao
como uma escolha racional. Tal como muitas outras palavras usadas, “racional”
possui varios significados. Em muitos casos “racional” € o equivalente
aproximado de “inteligente” ou “bem-sucedido”. E usado para descrever acdes

que tém os resultados pretendidos.

Noutros casos “racional” significa “friamente materialista” referindo-se ao
espirito ou valores com que uma acdo € tomada. A racionalidade pode ser
definida como uma classe muito particular e familiar de procedimentos para
tomar decisbes. Neste contexto, um procedimento racional pode levar, ou néo,

a resultados desejaveis.

As teorias racionais de escolha assumem processos de decisdo que séo
conseqguenciais e baseados em preferéncias. Consequenciais pois dependem
na antecipacdo de eventos futuros de acbes correntes e baseadas em
preferéncias no sentido em que as consequéncias sao avaliadas em termos de
preferéncias pessoais. Um procedimento racional é aquele que persegue uma
l6gica de consequéncia. Torna uma escolha condicional em respostas a 4

questdes basicas (65):
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Alternativas: Que a¢des sao possiveis?

2. Expectativas: Que futuras consequéncias poderdo surgir de cada
alternativa? Quao provavel é cada consequéncia possivel, dado que a
alternativa é escolhida?

3. Preferéncia: Quao importantes sdo as consequéncias associadas com
cada alternativa?

4. Regra de decisdo: Como é que uma escolha é feita entre as diferentes

alternativas em termos dos valores das suas consequéncias?

A mais frequente e mais bem estabelecida elaborac&o de teorias puras
de escolhas racionais é aquela que reconhece a incerteza em redor de
consequéncias futuras. As tomadas de decisdo sao feitas entre varias
alternativas com base nas consequéncias expectaveis, mas estas

consequéncias ndo reconhecidas com toda a certeza (figura 13).

A incerteza pode imaginar-se existir tanto devido a processos incertos
nos seus niveis mais fundamentais ou porgue quem toma decisdes
desconhece 0s mecanismos que levam um processo a trazer resultados

incertos.

As situacdes mais vulgarmente associadas a incerteza sao as decisdes
gue apresentam um determinado risco, em que as consequéncias precisas sao
incertas mas a sua probabilidade é conhecida. Em tais situacfes, a abordagem
convencional nas tomadas de deciséo € escolher a alternativa que, em média,

maximiza os resultados esperados (figura 14).
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INTELIGENCIA
e Observar a realidade
¢ Compreender as oportunidades
e  Adquirr informacio necessaria

DESIGN

¢ Desenvolver critérios de decisdo

¢ Desenvolver decisoes alternativas
Identificar eventos mcontrolaveis relevantes
Especificar as relacdes entre critérios, alternativas

e eventos
ESCOLHA

o Medir relagoes
» Avaliar logicamente as decisdes alternativas
» Desenvolver acdes remendadas que vio ao encontro

dos critérios de decisdo
IMPLEMENTACAO
 Ponderar a analise das decisdes e avaliagdes
Pesar as consequéncias das recomendagdes
Comsiderar a confian¢a nas decisdes tomadas

Assegurar 0s recursos necessarios
Implementar o plano em acdo

Figura 13: Processo de tomada de decisao (110).
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Empenho na Informacdo
acdo Credivel

Racionalizacdo
logica e
correta

Estrutura
Apropriada

Elementos

Alternativas da Valores Claros
Vidveis Qualidade
de Decisao

Figura 14: Elementos da qualidade das decisdes (111).

2.8. Risco e Correr Riscos

As unidades de salude sao locais de trabalho onde os profissionais de
saude desempenham a sua atividade em condi¢c6es que podem admitir risco
para a sua saude e seguranca. Os fatores de risco profissionais podem ser de
natureza quimica, fisica, bioldgica, psicossocial ou estar relacionados com a
atividade de trabalho (66).

Compreender o risco e correr riscos € uma preocupacao seria das
decisdes racionais, de facto, “risco” € frequentemente usado para identificar a
variancia residual numa decisdo racional. Os fatores que afetam o risco em

individuos e organizacfes podem ser divididos em trés categorias (65).

1. Estimacdo do Risco: Quem toma decisbes formam estimativas do risco
envolvido numa decisdo. Essas estimativas afetam o risco que
realmente ocorre.

2. Propensao para correr riscos: individuos diferentes tém diferente
propensao para correr riscos, isto €, tém diferentes preferéncias para o

risco.
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3. Fatores estruturais dentro dos quais o risco ocorre: Ambos a estimacao
do risco e a propenséo para tomar a decisdes de risco sao afetados pelo

contexto em que ocorrem.

As regras e as identidades fornecem uma base para 0 processo de
tomada de decisdes em cada aspeto do trabalho. A pessoa individual, o grupo
ou a organizacdo dependem de regras e da estandardizacdo, rotina e
organizacédo das ac¢des que tem de tomar (67).

Além da natureza das inter-relacdes entre o ambiente de trabalho e a
salude dos profissionais, as condicbes para a ocorréncia de efeitos negativos
pertence essencialmente aos fatores de risco de natureza profissional, ainda
que existam fatores de natureza individual que podem estar implicados (figura
15) (68).

BIOLOGICOS

PSICOSSOCIAIS

FACTORES
DE

= sco

rel. ACTIVIDADE

Figura 15: Fatores de risco profissionais (68).
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2.9. Comunicacédo em Equipas de Saude

A importancia da comunicacao é igualmente realcada nas dez areas de
intervencao identificadas pela “The Global Patient Safety Challenge”(69).
Especificamente na area referida como “Patients for Patients Safety” é atribuido
um valor central & perspectiva do doente, da sua familia e do cidaddo comum
(62).

A promocao da relacdo entre médico e doente favorece a qualidade dos
cuidados de saude prestados através da melhoria da comunicacao,
compreensao e adesdo do doente ao processo terapéutico. Além disso € um

elemento importante para a formulacdo correta do diagndstico (70).

A efetiva articulac@o entre os varios profissionais de saude esta muito
dependente da comunicagdo. Os problemas de comunicagdo entre
profissionais de salde estdo sido associados, em varios estudos, a diminuicdo
de qualidade de cuidados e a mortes por erros clinicos que poderiam ser
evitados (71).

Apesar da comunicacao dentro das equipas de saude ser importante
para ambas as funcdes da equipa e integracdo dos seus membros, a natureza
da comunicacao e a sua influéncia educacional ndo estdo bem documentadas
(45).

Um dos momentos cruciais de articulacdo e de comunicagdo entre 0s
profissionais de saude acontece nas mudancas de turno. Esta interacdo é
importante pois implica um processo de comunicacdo entre profissionais —
assim como a transferéncia de responsabilidade do cuidado — e que acontece

num sistema organizacional e cultural complexo (62).

Em situacbes de elevada complexidade as equipas cometem menos
erros que individuos que trabalham de forma autbnoma devido a complexidade
das tarefas, das competéncias e experiéncias requeridas, que ultrapassa a

capacidade de cérebro humano gerir variaveis (49).

Estudos realizados em Bloco Operatorio sobre padrées de comunicagéo

(45), revelaram que o0s padrdes de comunicacdo eram complexos e

48
“Clima de Segurang¢a no Bloco Operatério”



socialmente motivados. Os temas dominantes estavam relacionados com
tempo de execucgéo das tarefas, a seguranca e a esterilizacdo dos materiais,
recursos, fungbes desempenhadas e a situacao.

A tensdo na comunicacdo parece surgir frequentemente relacionada
com estes temas. Cada procedimento observado regista entre um a quatro
eventos de elevada tensdo relacionados com estes temas, que por sua vez
criavam um efeito “domind”, aumentando a tensdo noutros membros da equipa
e noutros contextos. Os internos de cirurgia respondiam a estes momentos de
tensdo retirando-se da conversa ou emulando o cirurgido chefe. Ambas as
respostas apresentavam implicagbes negativas no seu relacionamento com a

restante equipa.

A comunicacdo entre a equipa de bloco operatorio € influenciada por
temas recorrentes que sugerem focos de tensdo sendo necessario um modelo
mental de partilha de objetivos e padrdes de funcionamento relacionados com
uma cultura de seguranca para a reducao do erro (62).

Apesar de existir uma hierarquia que gere a equipa, as interacdes entre
membros da equipa de bloco operatério ndo estdo tdo claramente definidas em
analogia com a aviagéo, onde existem protocolos de comunicacao para quase
todos os cenérios (45). A combinacao de diferentes culturas clinicas e relagbes
de equipa ambiguas tornam a comunica¢cdo no BO um desafio. A hierarquia
resultante de uma cultura profissional e institucional leva a que alguns grupos
profissionais possam sentir dificuldade em se expressar abertamente com

outras classes profissionais (62).

2.10. Siléncio e Comunicacédo no Bloco Operatorio

Como foi referido, a comunicacdo entre os membros da equipa é
fundamental para fomentar a partilha de um mesmo modelo mental (i.e., ideias
comuns relativamente a objetivos, modo de funcionamento, padrbes temporais,
papeis e func¢des individuais, valores relacionados com a atividade da equipa e

Visao sobre 0 contexto em que esta se insere (72).
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O siléncio — por vezes associado a passividade, ndo € um oposto da
comunicagdo, mas esta intimamente relacionado com o discurso. Através de
um estudo retrospetivo de siléncios observados na comunicagdo entre
cirurgides e enfermeiras no bloco operatério foram observados cerca de 700
procedimentos cirargicos de 2005 a 2007 e os siléncios analisados numa

perspetiva etnogréfica (24).

Foram identificadas trés formas distintas de “siléncios”™. auséncia de
comunicacdo; ndo responder a questbes ou pedidos e falar silenciosamente.
Estes siléncios podem ser defensivos ou estratégicos e podem ser
influenciados por dindmicas de poder estruturais e institucionais, bem como
pelo contexto das situacdes. O estudo dos siléncios em relacdo ao poder
sugere que existem multiplas e complexas formas de inibir a comunicacdo no
bloco operatorio, que sdo essenciais perceber de forma a melhorar a

colaboracéo e comunicagéao interprofissional.

A comunicacao inadequada € a principal causa de erros clinicos e a
comunicacdo entre as profissées no bloco operatério sdo essenciais para a
seguranca do doente (73), no entanto, pesquisas relativas a comunicacao entre
enfermeiras e médicos revelam que as primeiras sao vistas como uma
audiéncia passiva para outros, sentindo-se inibidas do qué e de quando devem

comunicar (74).

Frequentemente as enfermeiras sao vistas como “guardas da paz”, cujo
papel € manter um ambiente calmo, de forma que os cirurgides se possam
concentrar no seu trabalho (75). A percecdo sobre a efetividade da sua
comunicacdo é também mais baixa em relacdo aos cirurgibes, tendo maior
probabilidade de responder positivamente a um comentario ou observacgéao.
Como figuras centrais na seguranca do doente e “defensoras do doente”
(Patient Advocate's)' as enfermeiras sdo alvos frequentes sobre assuntos
relacionados com o doente (neste caso do Bloco Operatdrio) e o porqué de

“ninguém ter dito nada”.

1 . . . . ~
Principalmente nos Estados Unidos, as enfermeiras sdo selecionadas ndo apenas como prestadoras dos

cuidados de saude do doente, mas também como defensoras no doente, atuando como representante do mesmo em
algumas situagdes clinicas. Existe ainda formacéo especifica para estes profissionais que atuam como defensoras do

doente.
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O estudo dos “siléncios” necessita normalmente de uma pesquisa
diretamente relacionada com o discurso, seja este incomodo ou problemético,
tornando dificil a documentacédo e analise do papel do siléncio na comunicacao.
A maioria dos estudos da comunicacdo nado foca a importancia do siléncio, e

existem poucos estudos que tém o siléncio como objetivo principal (76).

Dois tipos de caracteristicas relacionadas com a etnografia do siléncio
podem ser analisados:

1. Atencao a dinamica de poder no siléncio;

2. Utilidade de metodologia critica para analise do siléncio.

Apesar do discurso ser associado a uma forma de afirmagéo,
autodeterminacdo e autoexpressao, o siléncio é visto como uma indicacdo de
autorepreencdo, passividade ou consentimento (24). Desta forma torna-se
essencial estudar até que ponto o siléncio revela as dinamicas de poder (77).
No entanto, o siléncio ndo é um reflexo direto de falta de poder, tal como o
discurso ndo € uma demonstracdo da presenca dele. Numa perspetiva

sociolinguistica o siléncio pode ser usado de uma forma estratégica.

Um exemplo desta € o emprego do “siléncio retdrico” por grupos
desfavorecidos como forma de subverter o poder (24). Assim, a forma de
expressdo que poderdo ser aparentemente ambiguas ou indiretas - e que a
superficie sdo apercebidas como silenciosas ou inarticuladas, podem também

ser formas assertivas de um individuo estabelecer o seu proprio poder.

Em termos de capacidade de comunicacdo, ou formas de expresséo,
nem o siléncio nem o discurso sdo necessariamente negativos ou positivos. O
siléncio pode ser um meio de exercer poder sobre outros, reflete uma falta
aparente de poder ou uma forma de resistir ao poder. O discurso € uma forma
de autoexpressao, mas também pode ser usado para silenciar outros ou refletir

uma falta de acao individual (24).

Estas complexidades realcam a necessidade de entender o contexto da
comunicacdo, nado apenas o0 contexto imediato ou local, mas cultural e
institucional, para entender o contexto do siléncio. O siléncio surge como um
reflexo das dindmicas de poder e pode auxiliar a compreensao de quando,
onde e porque € que a comunicacao € inibida.
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O siléncio e a calma podem desempenhar um papel util no bloco operatdrio,
sendo necessarios para o desempenho seguro de algumas tarefas. Por vezes,
o siléncio pode refletir uma equipa que tem uma experiente, familiar e
confortavel relacdo de trabalho, no entanto, o foco do artigo analisado é a
comunicacao restrita: sobre o porqué de um profissional de saude permanecer
em siléncio quando ocorre algo que o preocupa — normalmente relacionado

com a seguranca do doente.

De forma a analisar o siléncio, ndo se pode examinar apenas o siléncio,
mas também o discurso e a interacdo entre o discurso e o siléncio. Este ponto

de vista do siléncio é refletido de trés formas (24):

1. Auséncia de comunicacdo, evidente por acdes anteriores ou
comunicacao;

2. Auséncia de resposta a questdes diretas, ou responder com siléncio a
uma questao ou pedido;

3. Aspetos de comunicacao ténues entre o discurso e o siléncio, como falar

em voz baixa, timida ou hesitante.

1. Auséncia de comunicacdo, evidente por acOes anteriores ou

comunicacao;

A auséncia de comunicacao é "observavel" quando pode ser deduzida a
partir de fatores situacionais. Por exemplo, pode revelar-se quando a equipa
nao pede esclarecimentos sobre determinado assunto, solicita perguntas de

follow-up, ou comunica imediatamente informacéo relevante.

Exemplo disso € o0 caso em que uma enfermeira ndo cumpre o pedido
do cirurgido porque esta indecisa sobre que controlo de um determinado
equipamento deve usar. Ela ndo verbaliza esta incerteza, mesmo depois de
dois pedidos. O medo de expor falta de conhecimento € uma das motivacdes

possiveis para alguns siléncios observados no bloco operatério (24).
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2. Auséncia de resposta a questdes diretas, ou responder com

siléncio a uma questéo ou pedido;

Outro tipo de siléncio observado é a auséncia de respostas a questdes
ou pedidos. Isto pode estar relacionado com facto dos profissionais de saude
nao ouvirem os pedidos ou estarem concentrados na presente tarefa. Desta
forma os fatores ndo estéo relacionados com estes momentos, mas sim com

séries de pedidos de enfermeiras a cirurgides:

A comunicacdo €é por vezes dificl em equipas de saude
interdisciplinares, nas quais a hierarquia resultante de uma cultura profissional
e institucional leva a que alguns grupos profissionais possam sentir dificuldade

em se expressar abertamente com outras classes profissionais(72).

De acordo com Butler (1997) o poder do discurso para agir, o poder
performativo, ndo reside nas palavras que sdo ditas, mas deriva do poder
social da pessoa que as diz (78). De fato, as lutas de poder entre cirurgides e
enfermeiros sdo muitas vezes explicitas nas interacdes sobre o poder dos

enfermeiros como supervisores das regras institucionais.

3. Aspetos de comunicagdo ténues entre o discurso e o siléncio,

como falar em voz baixa, timida ou hesitante.

Outro elemento € o “falar baixo” por parte das enfermeiras. Um exemplo
disso é o momento da pausa cirdrgica? — anunciado pela enfermeira circulante
em voz baixa. A enfermeira anestesista repete 0 mesmo, mas novamente em
voz baixa. O anestesiologista continua a falar com o cirurgido. O residente de
cirurgia repete “pausa’, mas o cirurgido nao esta a prestar atencgao,

possivelmente ignorando-o.

O siléncio do cirurgido pode ser interpretado como um reflexo da
resisténcia a um protocolo institucional, ou, como uma asser¢cdo do poder

cirdrgico tradicional (24). Neste exemplo os enfermeiros falam baixo, apesar de

2 Trata-se de uma breve pausa de menos de um minuto na sala de operacdes imediatamente antes da
incisdo, durante a qual todos os membros da equipe cirdrgica — cirurgides, anestesiologistas, enfermeiros e qualquer
outra pessoa envolvida — confirmam verbalmente a identificacdo do doente, o sitio cirdrgico e o procedimento a ser
realizado. E um meio de assegurar a comunicagio entre os membros da equipe e evitar erros como o “local-errado” ou
o “doente errado”. Tem sido mandatario nos Estados Unidos e em alguns outros paises.
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terem autoridade institucional o que afeta a efetividade do discurso. Falar baixo

pode ser percebido como um sintoma tradicional de passividade.

Frequentemente, as enfermeiras falavam baixo e usam a repeticdo de
guestdes invés de aumentarem o volume do seu discurso (77). Além disso,
observou-se que ndo é apenas o fato de falarem baixo, mas de existir um
grande contraste entre o volume do discurso das mesmas, comparadas com 0s

cirurgides — que frequentemente falavam alto.

Isto levou a questdo “quao alto podem as enfermeiras falar e como
seriam interpretadas pelos colegas?” Momentos em que uma enfermeira
estava ativamente a monitorizar a esterilizacdo foi descrita pelos cirurgidoes

como sendo “o sargento” ou “esta agitada” (24).

Os niveis de constrangimento no discurso, incluindo tensao, autocensura
e autocorrecdo sdo aspetos da personificacdo (do subordinado) que ocupa
num espaco social (79). Noutros casos observava-se que as enfermeiras
tentam antecipar as necessidades dos cirurgides de forma a evitar problemas
de comunicacdo e mostrar competéncias, muitas vezes através de
antecipacfes do que o cirurgido pretende e prefere, o que pode impedir a
comunicacéo interprofissional (80).

7z

O bloco operatério € um espaco caracterizado pelo desempenho,
atencdo, capacidade de decisdo e competéncia. Estes processos afetam a
comunicacdo e produzem siléncios. Estes podem ser expressivos ou
inexpressivos, estratégicos e ndo apenas defensivos (24). Iniciativas para
encorajar os profissionais a falar sdo importantes mas nao se pode ignorar todo
0 espectro do discurso até ao siléncio e como estes interagem no desempenho

na equipa cirurgica.

Assim é importante fomentar a formacédo e educacdo dos profissionais
de saude tem técnicas de comunicagdo. Segundo o Institute for Healthcare
Improvement (IHI) existem varias formas de expressar a opinido de forma a

aumentar a seguranca das instituicoes (81):

e Identificar e relatar situacdes com politicas e procedimentos. Se
uma politica ou procedimento ndo esta disponivel, legivel ou correto,
deve ser reportado.
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e Reportar condicbes de trabalho inseguras, quase-eventos e
eventos adversos. Através do estudo das “organizacbes de alta
fiabilidade” — organizacbes que realizam consistentemente
procedimentos de seguranca e sem erros — que dentro destas
organizagbes os erros sdo reportados pelos trabalhadores, elaboram
experiéncias relativas a quase eventos de forma a aprender com eles e
lidam com os lapsos de desempenho como um sintoma de que algo que
esta errado com o sistema.

e Verbalizar preocupacdes. Talvez a parte mais dificil de “manifestar a
opiniao” é fazé-lo quando mais importa. Quando um membro do sistema
de cuidados de saude que coloca um doente em risco, deve-se
manifestar a sua opinido. Na maioria dos casos, 0s doentes sentem que
ndo tém voz, ou que nao sdo capazes de detetar uma catastrofe

eminente.

No que respeita & formacdo existem varias técnicas de comunicagéo
importadas de industrias de alta fiabilidade (high reliabilty organizations), que

podem ser Uteis aos profissionais de saude — o0 SBAR (81).
Nesta técnica:

e S significa “Situation” ou situagéo
¢ B significa “Background” ou conhecimento/historial
e A significa “Assessment” ou Avaliagéo

¢ R significa “Recommendation” ou Recomendacao

Esta técnica fornece um framework para a comunicacdo entre 0s
membros da equipa de saude sobre a condicdo do doente. Este mecanismo €
atil para enquadrar qualquer situacdo, especialmente as mais criticas, que
exigem atencdo e acao imediata de um medico. Permite focar e definir
expectativas para o que sera comunicado entre os membros da equipe, sendo
essencial para desenvolver o trabalho em equipa e promover uma cultura de

seguranca do doente.
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2.11. Questionario de Atitudes de Seguranca

A Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), com o objetivo
de melhorar a prestacéo de cuidados de saude em trés dominios: identificacdo
das causas de incidentes, desenvolveu métodos de avaliacdo e estratégias
para diminuicdo do erro e seguranga do doente, assim como, formas de

distribuicdo destes métodos e estratégias globalmente (82).

Alguns dos métodos utilizados foram baseados em escalas como
“Observational Teamwork Assessment for Surgery” (OTAS), “Operating Room
Management Attitudes Questionnaire” (ORMAQ) e “Safety Attitudes
Questionnaire” (SAQ) (83).

O Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) (Anexo 1) ou Questionério de
Atitudes de Seguranga (QAS) é derivado do Questionario “Flight Management
Atitude Questionnaire” (FMAQ), um instrumento sobre fatores humanos usado

para medir a cultura na aviagao comercial (33).

Este instrumento foi desenvolvido por Bryan J. Sexton e colaboradores
da Universidade do Texas em Austin. Tem sido usado em mais de 500
hospitais nos Estados Unidos, Reino Unido e Nova Zelandia, e foi
psicometricamente validado para uso em unidades de cuidados intensivos,
bloco operatorio, farmacia, servicos de ambulatoério, salas de parto, e regime de

internamento gerais (83)

O SAQ concentra-se no clima de seguranca e pede as equipas de saude
para descreverem as suas atitudes perante seis dominios, usando uma escala
de Likert. Este instrumento foi adaptado para uso em unidades de cuidados
intensivos, internamento geral, cirurgia, servicos de emergéncias médica,

ambulatério, cuidados primarios e cuidados paliativos (35).

Este € um dos instrumentos mais utilizados e rigorosamente validados
para medicdo do clima de seguranca na area da saude. Uma caracteristica
distintiva é a associagdo entre a maior pontuagao obtida neste instrumento e 0s
resultados positivos para profissionais e doentes. Isto contrasta com outros
instrumentos, onde ha menos probabilidade de existir uma associacao direta

com os resultados dos doentes (84).
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O SAQ é também distinto de outros instrumentos pois mantém uma
continuidade com o FMAQ, que tem sido utilizado hd mais de 20 anos. Isto
permite comparagdes entre industrias, bem como a identificacdo de problemas

comuns relacionados com os fatores humanos.

Pode ser usado para comparar as percecdes dos diferentes tipos

profissionais de saude e estd completamente validado para esta finalidade (35).

Este instrumento tem sido usado extensivamente nos EUA e também foi
implementado na Alemanha (85) , Suécia (86), Noruega (42) e China (87).
Embora amplamente testado nos EUA, o SAQ néao foi aplicado extensivamente

no Reino Unido.

Tal como acontece com a cultura de seguranca, estes instrumentos
tendem a ter taxas de resposta modestas. Também em comum com muitas
outras pesquisas sobre clima e cultura de seguranca, o instrumento pode
apontar diferencas de percecdes entre 0s grupos, mas nao explorar porque tal

acontece.

Uma série de diversas versdes do SAQ foram testadas por todo o
mundo. Um dos exemplos com maior destaque foi a combinacdo de seis
inquéritos transversais totalizando 10.843 profissionais de saude de 203 areas
clinicas (incluindo unidades de cuidados intensivos, blocos operatorios,
internamentos e ambulatério) em trés paises (EUA, Reino Unido e Nova
Zelandia) (83).

As atitudes das equipas variam muito, tanto dentro, como entre as
organizagbes. Este instrumento tem-se tornado (til para comparar
organizacdes, levando a intervencdes de melhoria e a medicdo da eficacia
dessas intervencbes ao longo do tempo fornecendo uma visdo sobre as

percecOes das equipas e as oportunidades de melhoria a identificar (88).

O instrumento € composto por 68 questbes, 36 dos quais foram
adaptadas a partir do instrumento original e 32 questdes adicionais, relativas ao
envolvimento dos doentes, educacdo, comunicacdo e formacdo, gestao de
erros e regulamentos. Os instrumentos disponiveis variam em tamanho, as
dimensdes cobertas, a amostra e local a que se destinam (hospital central,

unidade, ou outros contextos), e extensao da avaliagcdo psicométrica (83).
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A maioria dos instrumentos é de autopreenchimento e usam escalas de
Likert simples. Alguns estdo disponiveis on-line e permitem comparacdes e

com dados internacionais (32).

As escalas disponiveis tendem a ter algumas dimensbes que se
sobrepbem, tais como lideranca, ambiente de trabalho, sistemas de seguranca,
percecéo do risco, exigéncias de trabalho, ergonomia, percecdes de seguranca
e comportamentos de comunicagcdo, trabalho em equipa e fatores

organizacionais (40)

No entanto, revisbes da bibliografia sugerem que muitos dos
instrumentos disponiveis ndo foram totalmente validados ou que existem areas
de melhoria. A maioria dos questionarios ndo tém um fundamento tedrico
explicito e alguns instrumentos ndo retratam um padrdo de critérios

psicométricos (35).

Assim devem-se considerar mais fatores psicométricos na concecéo de
instrumentos de saude sobre clima de seguranca (32). Outra revisdo comparou
as caracteristicas e dimensdes psicométricas do clima de seguranca. Todas as
pesquisas usaram escalas de Likert, principalmente para medir as percecoes

dos profissionais de saude(35).

Quase todas abrangiam cinco dimensbes do clima de seguranga:
lideranca, politicas e procedimentos, comunicacao, e relato de eventos. A forca
dos testes psicométricos varia consideravelmente. Todos 0s questionarios
foram usados para comparar 0s servigos, dentro, e entre hospitais, mas apenas
um tinha explorado a associacdo entre clima organizacional e os resultados

dos doentes.

Os autores concluiram que os instrumentos sobre o clima de seguranca
variam consideravelmente (40) e que os mais amplamente utilizados com
propriedades psicométricas aceitaveis sao o Inquérito aos Hospitais de Cultura
de Seguranca do Doente (Hospital Survey on Patient Safety Culture),
Questionario de Atitudes de Seguranca (Safety Atittudes Questionnaire), Clima
de Seguranca do Doente em OrganizacOes de Saude (Patient Safety Climate)
e a Escala de Clima de Seguranca Hospitalar (Hospital Safety Climate Scale)
(35) (Grafico 1).
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Grafico 1: Exemplo da aplicabilidade versus os 5 instrumentos mais testados e citados.
PSCHAOQO: Patient Safety Culture in Healthcare Organziation; SCS:Safety Climate Survey; MPSCAF;
Modified Patient Safety Survey; SAQ: Safety Attitudes Questionnaire; HSOPS: Hospital Survey on
Patient Safety (35).

Existe pouca bibliografia explicita comparando os aspetos praticos do
uso destes instrumentos, por isso mesmo, é dificil tirar conclusées sobre o uso
de um em relagdo a outro. Grande parte do valor deste tipo de revisdes
encontra-se em elevar o perfil de seguranca do doente e promover a
comunicacao, assim, o instrumento escolhido podera ser menos importante do
gue a forma como ele é implementado e como a informacao recolhida é usada
(35).

A cultura dominante influencia comportamentos de seguranca e
resultados para ambos os profissionais de salde e doentes. Questionarios
sobre o clima de seguranca precisam de alcancar um padrdo de medicdo o
mais alto possivel, para que os Orgaos de gestdo possam usar os dados

resultantes para projetar sistemas de seguranca eficazes de intervencéo (32).

Poucos estudos testam o papel das variaveis intervenientes que podem
influenciar o clima de seguranca na evolucao dos doentes, embora haja alguma
evidéncia de uma relacdo entre o clima de seguranga e os resultados (89).
Somente o Questionario de Atitudes de Seguranca tem consistentemente
estabelecido ligacbes com os resultados de seguranca do doente, tais como

reducéo de infe¢cdes associadas aos cuidados de saude (Quadro 1).

Por fim, as caracteristicas dos profissionais influenciam o clima de

seguranca em diferentes contextos. O clima de seguranca esta mais ligado ao
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esforco individual dos hospitais do que a participagdo num sistema nacional
integrado ou caracteristicas dos profissionais e instalagfes, e que medir o clima

de seguranca poderia apenas, auxiliar os esfor¢cos de melhoria (90).

As ferramentas mais rigorosamente testadas e bem conhecidos séo,

entre outras (33):

o Safety Attitudes Questionnaire;

e Patient Safety Culture in Healthcare Organizations;
e Hospital Survey on Patient Safety Culture;

e Safety Climate Survey;

e Manchester Patient Safety Assessment Framework;

As ferramentas de clima e cultura de seguranca também tém sido
utilizadas em industrias como transportes, aviagdo e producao de energia. Nao
€ possivel recomendar uma ferramenta como sendo a mais eficaz ou eficiente
para uso pelas equipas de saude, mas a evidéncia diz-nos que algumas
ferramentas, como o Questionario de Atitudes de Seguranca (SAQ — Safety

Atittudes Questionnaire), tem sido mais testado que outros (35).

Ferramentas que sdo curtas, facilmente reproduziveis ao longo do tempo
e adaptaveis a varios contextos poderdo ser mais praticas. No entanto, a
bibliografia destaca a necessidade de cautela. Alguns estudos sugerem que as
ferramentas nem sempre sdo transferiveis de um contexto para outro, de tal
forma que uma ferramenta que funciona bem numa unidade de cuidados
intensivos (UCI) ndo funciona necessariamente bem para os servicos de

emergéncia.

Além disso, as ferramentas que foram validadas nos EUA tém tido
problemas quando aplicadas no Reino Unido. Este problema enfatiza a
importancia de testar, validar e compartilhar os resultados de qualquer
instrumento de clima de seguranca, independente da lingua nativa, invés de
assumir que instrumentos construidos num local serdo sensiveis e adequados

para uso noutro. (33).

Uma série de pesquisas e instrumentos de avaliagdo foram
desenvolvidos para entender que tipo de clima uma organizacéo tem, quer seja

para saber se esta pronta para iniciativas de melhoria. Instrumentos gerais de
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"cultura organizacional" de varios tipos estdo disponiveis, tais como

instrumentos especificos para avaliar a cultura de seguranca (91).
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Tabela 7: Resumo das caracteristicas principais dos instrumentos mais frequentemente

utilizados (35).

Instrumento
e Criagao

Hospital
Survey
on Patient
Safety
Culture
(AHRQ)

Exemplo
Aplicacao

Hospitais nos
EUA, RU,
Bélgica, China,
Holanda,
Turquia,
Arabia
Saudita,
Espanha,
Libano,
Portugal

Propriedades
Psicométricas

Propriedades
psicométricas
foram testadas.
Problemas na
secgdo de
recursos humanos
e pessoal

Pontos Fortes

Permite
comparagao
com outros

paises e

industrias

Pontos Fracos

Foca-se apenas
nos hospitais
Possui
problemas de
Validagdo

Manchester
Patient Safety
Culture
Assessment
Framework
(NPSA)

Hospitais e
Farmacias no
RU e Canada

Sem propriedades
psicométricas
citadas na
bibliografia

Foca-se numa
nogao geral da
cultura de
seguranca

Pouca
publicagdo
sobre a sua
aplicagdo

Safety
Attitudes
questionnaire
(developed
from
aviation tool)

Hospitais,
Bloco
Operatorio,
ucl,
Farmacias,
Cuidados
Primdrios e
Cuidos
Paliativos

Propriedades
Psicométricas
extensivamente
testadas e
validadas

Bem validado
e estabelecido
Permite
comparar
diferentes
paises e
industrias

Pouca aplicagdo
em alguns
paises
Demora algum
tempo a
preencher

Safety
Climate
Survey
(University of
Texas and US
IHI)

Hospitais nos
EUA

Alguma validagdo
efetuada mas

pouco detalhe

sobre o estudo
das propriedades

psicométricas

Pequeno e
facil de
completar
comparado
com outros
instrumentos

Testado
principalmente
nos EUA
Desenvolvido ha
bastante tempo

Patient Safety
Climate in
Healthcare

Organizations
(Stanford,
funded by

AHRQ)

Hospitais nos
EUA

Validagao das

propriedades

psicométricas
efetuadas

Estudos em
larga escala
validaram o
instrumento

Usado por um
grupo restrito
de
investigadores
Testado quase
exclusivamente
em Hospitais
nos EUA

“Clima de Segurang¢a no Bloco Operatério”

Evidencia
qualidade/
quantidade
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Capitulo I
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3. Metodologia
O seguinte capitulo descreve a metodologia pretendida na realizagdo do

respetivo tema.

Esta investigacdo, foi conduzida num método predominantemente
quantitativo. Em relacdo ao tipo de estudo, é descritivo, correlacional e
exploratério. A investigacdo descritiva tem como principais objetivos a
descoberta de novos conhecimentos, a descricdo de fendmenos ja conhecidos,
a determinacdo da constancia de um determinado fendmeno, numa
determinada populacdo, ou ainda a categorizacdo de informacdo. A
investigacdo correlacional, pretende estabelecer correspondéncias entre

conceitos e variaveis, apoiando-se num estudo descritivo (92).

3.1. Justificagao da Pertinéncia do Problema

O problema de investigag&o iniciou-se primeiramente da curiosidade e
interesse nos temas sobre o clima de seguranca no bloco operatério. Com a
crescente preocupacao por parte das instituicbes hospitalares na seguranca do
doente como componente vital da melhoria da qualidade dos cuidados de
saude prestados, torna-se pertinente obter uma percecdo sobre o clima

seguranca, tanto ao nivel dos servigcos como das instituicdes de saude.

3.2. Questdes de Investigacéao

As seguintes questdes de partida constituem parte do problema inicial e

pretendem ser clarificadas, bem como auxiliar a compreenséo do tema.

e Como se caracteriza o clima de Seguranca percecionado pelos
profissionais que realizam fungdes no bloco operatoério?

e Que fatores e indicadores do clima de Seguranga se revelam
fortes ou problematicos?

e Como classificam os profissionais o clima de equipa e seguranca
Nno seu servigo?

e A percecdo do clima Seguranca difere entre profissdes e
experiéncia profissional?
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e Os anos de servico e experiéncia dos profissionais de saude

influenciam a sua percecédo do clima de seguranca?

3.3. Objetivos

De forma a definir a consisténcia do presente tema de investigagao,

pretende-se alcancar determinados objetivos finais.

Objetivos gerais: Obter uma percecéo sobre o clima de segurangca num

ambiente de bloco operatorio.

Objetivos especificos: Traduzir e adaptar um instrumento para Lingua
Portuguesa. Analisar as diversas dimensdes que compdem o clima de

seguranca em equipas que exercem func¢des no bloco operatorio.

3.4. Hipoteses

As seguintes hipéteses de partida baseiam-se na bibliografia pesquisada
até a conclusao do presente projeto.

e A comunicacdo no bloco operatério é favoravel ao clima de
seguranca,;

e A percecao sobre a qualidade da comunicacéo varia entre grupos
profissionais;

e As dimensdes do clima de seguranca variam consoante 0Ss grupos

profissionais;
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3.5. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo do tipo descritivo-analitico e transversal, com
recurso a um questionario de auto-resposta, realizado a partir da aplicacao da

versao Portuguesa do Safety Attittudes Questionnaire (SAQ).

3.6. Locais de Estudo

e Centro Hospitalar do Algarve (Anexo 1);

3.7. Populagéo de Estudo

A amostra € do tipo ndo probabilistico acidental, composta por membros
das equipas que atuam em bloco operatdério, nomeadamente médicos-
cirurgibes (chefe e internos), enfermeiros, anestesiologistas e técnicos de

diagnéstico e terapéutica.
Dimensao da Amostra: 82 Sujeitos;

Modelo: Profissionais de Saude que exercem fungbes de Bloco

Operatorio;

3.8. \Variaveis

As variaveis dependentes associadas ao instrumento em uso, Sdo as

dimensdes do Clima de Seguranca e a Comunicacao.

As variaveis independentes deste estudo sédo a idade, o sexo, a fungéo

ocupada, o tempo de servigo e o tempo de servi¢o no local do estudo.

3.9. Organizacgédo do Questionario por Dimensdes
O questionéario de Atitudes de Seguranca aborda as varias dimensofes
gue compdem o Clima de Seguranca (93):
e Clima de Equipa (Tabela 8): Diz respeito a qualidade percebida

de colaboragéo entre elementos;
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e Clima de Seguranca (Tabela 9): Percecdes de um empenho forte
e proactivo na seguranca;

e Satisfacao Profissional (Tabela 10): Positividade sobre o local de
trabalho;

e Reconhecimento de Fadiga e Stress (Tabela 11):
Reconhecimento do quanto o desempenho é afetado por
elementos causadores de presséao e stress;

e Percecbes e Nogdes dos Orgdos de Gestdo (Tabela 12):
Aprovacdao e colaboracao dos 6rgados de gestao;

e Condicdes Gerais de Trabalho (Tabelal3): Qualidade percebida
do ambiente de trabalho e apoio logistico.

Tabela 8: Organizagao do Questionario “Atitudes de Seguranca no Bloco Operatério” por
dimensdes: Clima de Equipa.

Clima de Equipa

3. Indicag0es por parte das Enfermeiras sobre os cuidados com o doente sdo bem recebidas no B.O.

19. As tomadas de decisdo no B.O. usam indica¢des de profissionais relevantes nesse dominio

20. Sou encorajado pelos colegas a reportar qualquer preocupagdo que tenha relacionado com a seguranga dos
doentes

24. Neste B.O. é dificil falar se me apercebo de um problema relacionado com o doente

30. Desacordos no B.O. sdo resolvidos apropriadamente (ex.: ndo quem esta certo mas o que é melhor para o
doente)

34. Tenho o apoio necessario de outros colegas para me preocupar com os doentes

35. E facil para os profissionais no B.O. colocarem questdes quando existe algo que ndo compreendem

37. Durante situagOes de emergéncia, consigo prever o que os outros profissionais vao realizar de seguida

38. 0 pessoal Médico e de Enfermagem trabalham em conjunto como uma equipa bem coordenada

39. Sou frequentemente incapaz de expressar a minha discorddncia com o cirurgido chefe/cirurgido assistente

41. A moral é elevada no B.O. desta instituicdo

43. Sei o primeiro e o Ultimo nome de toda a equipa com quem trabalhei no Gltimo turno

46. Todo o pessoal no B.0. assume responsabilidade pela seguranca dos doentes

50. Assuntos importantes sao bem comunicados nas mudangas de turno

55. Durante situagdes de emergéncia (ex. reanimagdes), a minha performance nao é afetada por trabalhar com
pessoal menos experiente ou menos capaz

57. O cirurgido chefe e o cirurgido assistente devem estar formalmente encarregues da equipa de B.O. durante os
procedimentos cirlrgicos

58. Falhas de comunicagdo que levam a atrasos do inicio dos procedimentos cirdrgicos sao frequentes
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Tabela 9: Organizacdo do Questionario “Atitudes de Seguranga no Bloco Operatério” por
dimensdes: Clima de Seguranca.

Clima de Seguranga

4. Sentir-me-ia seguro se fosse um doente aqui

5. Os Erros clinicos* sdo resolvidos apropriadamente neste hospital

7. Toda a informagdo necessaria esta disponivel antes de iniciar a intervengdo

10. A administracdo do hospital apoia os meus esforgos didrios

11. Recebo o feedback apropriado sobre o meu desempenho

12. E dificil discutir erros clinicos no B.O.

13. Os Briefings prévios as intervengdes cirlrgicas com a equipa de B.O. sdo importantes para a seguranga dos
doentes

14. Os Briefings sao frequentes no B.O.

21. Acultura no B.O. permite aprender rapidamente com os erros dos outros

27. Ja vi cometerem-se erros com potencial de causar danos nos doentes

28. Sei quais sdo os canais apropriados para direcionar questdes relacionadas com a seguranga dos doentes no B.O.

32. Sou mais propenso a cometer erros em situagdes tensas ou hostis

36. Interrupgdes na continuidade de cuidados (ex. mudangas de turno, transferéncia de doentes) podem prejudicar
a seguranca do doente

44. Cometi erros com risco potencial de provocar dano nos doentes

45. 0 cirurgido chefe e o cirurgido assistente estdo a realizar um bom trabalho

48. A seguranca dos doentes é constantemente reforcada como prioridade no B.O.

51. Hé adesdo generalizada as normas de orientagdo e critérios baseados na evidéncia relativos a seguranca dos
doentes

54. Informagdo obtida através de relatérios de incidentes é usada para tornar os cuidados prestados mais seguros
no B.O.

56. Os profissionais ignoram frequentemente as regras ou normas de orientacdo (ex. lavagem das maos, protocolos
de tratamento/percursos clinicos, zonas estéreis) que sdo estabelecidos no B.O.

Tabela 10: Organizagdo do Questionario “Atitudes de Seguranga no Bloco Operatoério” por
dimensdes: Satisfacdo Profissional.

Satisfacdo Profissional

2. Gosto do meu trabalho

8. Trabalhar neste hospital é como fazer parte de um grande familia

15. Este hospital € um bom local para trabalhar

29. Sinto orgulho em trabalhar neste hospital
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Tabela 11: Organizagado do Questionario “Atitudes de Seguranc¢a no Bloco Operatério” por
dimensdes: Reconhecimento de Fadiga e Stress.

Reconhecimento de Fadiga e Stress

16. A fadiga interfere com a minha performance em situa¢des de emergéncia

25.Quando a carga de trabalho se torna excessiva a minha performance é afetada

31.Sou menos eficiente quando estou fatigado

32. Sou mais propenso a cometer erros em situagdes tensas ou hostis

33. O stress relacionado com problemas pessoais afeta negativamente o meu desempenho

40. Os profissionais de salide podem verdadeiramente ignorar os problemas pessoais quando estdo a trabalhar

47. Sinto-me fatigado quando me levanto de manha e tenho de enfrentar outro dia de trabalho

49, Sinto burnout devido ao meu trabalho

52. Sinto-me frustrado pelo meu trabalho

53. Sinto que trabalho demasiado

Tabela 12: Organizagéo do Questionario “Atitudes de Seguranca no Bloco Operatério” por
dimensdes: Percecdes e Nogdes dos Orgdos de Gestao.

Perce¢des e Nog¢bes dos Orgios de Gestdo

9. A administragdo deste hospital estd a fazer um bom trabalho

17. A administracao do hospital ndo compromete conscientemente a seguranga dos doentes

18. 0 pessoal no B.0. é suficiente para o nimero de doentes

22. Este hospital lida construtivamente com profissionais de saude e funcionarios probleméticos

26. Recebo atempadamente informacdo adequada sobre eventos no hospital que podem afetar o meu trabalho

Tabela 13: Organizagdo do Questionario “Atitudes de Seguranga no Bloco Operatoério” por
dimensdes: Condi¢cdes Gerais de Trabalho.

Condigdes Gerais de Trabalho;

1.Este B.O. tem niveis de trabalho elevados

6.Este hospital faz um bom trabalho no treino de novo pessoal

23.0 equipamento médico disponivel no B.O. é adequado

42.0s Estagiarios e internos, na minha especialidade sdo bem supervisionados
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3.10. Adaptacéao do SAQ

O SAQ avalia as percecdes dos profissionais de saude através de uma
escala de Likert de seis fatores: clima de trabalho em equipa, satisfagdo no
trabalho, percecdo da gestdo, o clima de seguranca, condi¢cdes de trabalho e

reconhecimento do stress (94).

Este instrumento possui questdes relacionadas com a consciéncia e a
compreensao da seguranca em cirurgia, relato de eventos adversos quando
estes sdo percebidos, a qualidade do trabalho em equipa e a comunicacéo
entre cuidadores no BO. As opcdes de resposta para cada item variam de 1
(discordo fortemente) a 5 (concordo fortemente) com 6 (n&o sei/nédo se aplica).

As variaveis dependentes sdo as questdes relacionadas com briefings e
cirurgia no local errado, entre outras: 1) "O briefing pré-operatorio aumentou a
minha consciéncia sobre o local e lado da cirurgia®, 2) "O local da cirurgia era
claro para mim antes a incisdo ", 3) " o briefing da equipa antes de um
procedimento cirdrgico € importante para a seguranca do doente ", 4) "
Briefings da equipa sdo comuns”, 5) " As decisGes tomadas usam informacéao
relevante por parte de toda a equipa”, e 6) "A cirurgia e anestesia trabalham

juntas como uma equipa bem coordenada.”

Como variaveis independentes € indicado o sexo, a posi¢cao dentro da
equipa, tanto em termos de especialidade e profissdo, como em anos de
servico prestado. Para além dos anos de servico, contém os anos de servico

nas determinadas especialidades e na instituicdo em questao.

A autorizacdo para uso do questionario neste estudo foi fornecida pelos

autores do mesmo (Anexo 2)

3.11. Traducdo do Instrumento para Lingua Portuguesa

O instrumento foi traduzido para a Lingua Portuguesa usando o método

traduz — retraduz sendo este constituido por trés passos (Anexo 3):

Passo 1: O questionario foi traduzido a partir do original, em Lingua
Inglesa. A traducdo EN-PT é realizada por dois tradutores independentes (A —

pessoa portuguesa com conhecimentos de inglés e B — pessoa inglesa com
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conhecimentos de portugués), em que o0 primeiro realizou a traducdo e o

segundo efetuou a verificagdo dessa mesma tradugao.

Passo 2: Um tradutor C (pessoa inglesa com conhecimentos de

portugués), traduz a versao portuguesa do questionario para inglés (Anexo 3).

Passo 3: Compara-se a versao original do questionario (escrita em
inglés), com a versao inglesa do tradutor. A igualdade ou semelhanca entre
estes dois questionarios indica se a versdo portuguesa do questionario €

adequada para aplicacédo (Anexo 4).

Sera ainda necessario realizar um pré-teste de forma a validar, testar a

eficacia do instrumento e efetuar eventuais correcoes.

3.12. Estudo Piloto para Teste do Instrumento Original

O instrumento foi testado previamente com equipas de profissionais de
saude para garantir que os itens fossem facilmente compreendidos e

relevantes para a seguranca do doente em ambiente hospitalar.

3.13. Procedimentos

Foi feita a recolha de informac&o necessaria para a realizacao do estudo
num intervalo de tempo predefinido, sendo necessario um determinado nimero
de profissionais de saude, de forma a obter dados validos suficientes para

testar as hipéteses de investigacao.

A aplicacdo do questiondrio decorreu no 2° Semestre do ano lectivo
2012/2013 em horéario diversificado de forma a obter o maior nimero de dados

possivel.

A autorizacéo para recolha dos dados foi dada pela comisséo de ética e
direcéo clinica do Hospital Central do Algarve (Anexo 5).

3.14. Procedimento para tratamento dos dados

Para o tratamento estatistico, foi usado o programa informatico de
estatistica “Statistical Package fot the Social Sciences” (SPSS version 20.0 for
Windows).
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Para o estudo de confiabilidade do instrumento, foi efetuada a analise do
alfa de Cronbach. Seguidamente, realizou-se a caracterizacdo da amostra,
através da observacao dos dados sociodemogréaficos. A andlise de frequéncias

para cada dimensao, foi apresentada sob a forma de tabelas.

Com o objetivo de obter uma visdo global de frequéncia de respostas
positivas, foi feita uma andlise geral de percentagem de respostas. O
tratamento dos dados foi também realizado através de estatistica descritiva de
forma a caraterizar a amostra e as subcategorias Clima de Seguranca e

Comunicacao em descricéo tabular.

Optou-se por testes estatisticos ndo paramétricos por ndo se verificar a
homogeneidade normal da amostra através do teste Kolmogorv-Smirnov, em
que se verificou que todos os itens do questionario apresentaram significancia

inferior a 0.05, indicando a existéncia de grandes diferencas entre os itens.

De forma a comparar dois grupos, e verificar a existéncia ou nédo de
diferencas significativas, foi usado o teste de Mann-Whitney (U). Com o
objetivo de comparar mais de dois grupos, foi realizado o teste de Kruskall-
Wallis (H). Finalmente, para uma avaliagdo da relacdo entre variaveis, foi

aplicado o teste de Correlagdo de Spearman (rs).
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4. Resultados
Neste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos no respetivo
estudo através dos dados recolhidos, sendo efetuada a interpretacdo e analise

de cada grupo de dados relevantes aos objetivos estipulados.

Um total de 82 questionarios validos foram inicialmente recolhidos,
sendo 0s questionarios com respostas omissas previamente excluidos da

andalise.

4.1. Validade do Instrumento

Com o objetivo de estudar a consisténcia interna do instrumento
aplicado, foi calculado o alfa de Cronbach para cada uma das dimensdes do
questionario (Apéndice A), assim como o valor geral. O alfa de Cronbach geral
assume um valor de 0,885. Um coeficiente alfa de Cronbach entre 0.8 e 0.9 é

considerado elevado (92).

Tabela 14: Teste de Validade do Instrumento.

Cronbach's Alpha n
,885 73
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4.2.

Dados Demograficos da Amostra

Os dados demograficos que permitiram caracterizar a amostra foram
(Apéndice B):

Funcdes ocupadas;

ldade;

Sexo;

Anos de Experiéncia na Especialidade;
Anos a Trabalhar naquela Instituicao;
Turno Habitual;

Estado Profissional;

Nacionalidade;

A amostra é constituida por 82 profissionais de saude que ocupam

funcdes no bloco operatério, divididos por 5 classes profissionais distintas
(Tabela 15). 18 sao cirurgides (21,95%), 43 sédo enfermeiros (52.44%), 11 séo
anestesiologistas (13.41%), 6 sdo Técnicos de Radiologia (7.32%) e 4 sado

assistentes operacionais (4.88%) (Gréfico 2).

21 sujeitos tém idades compreendias entre os 20 e os 29 anos (25,6%),
26 entre os 30 e os 39 anos (31.7%), 18 entre os 40 e 0s 49 anos (22%), 14
entre 0s 50 e 0s 59 anos (17.1%) e 3 entre 0s 60 e 0s 69 anos (3.7%) (Grafico

3).

Tabela 15: Fun¢des Ocupadas em relacdo ao respetivo Grupo Etéario (n=82).

Grupo Etério
20 a 29 30a39 40-49 50-59 60 a 69 Total

Funcdo Ocupada Anos Anos Anos Anos Anos
Cirurgiéo 1 6 4 5 2 18
Enfermeiro 16 14 12 1 0 43
Anestesiologista 7 1 11
T.Radiologia 0 0
Assist.Opereacional 1 1 0 4

Total 21 26 18 14 3 82
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Funcéo Ocupada
B Cirurgigo
B Enfermeiro
[]Anestesista

BT Radiologia
[]Assist Opereacional

1341%

Grafico 2: Caracterizagdo da amostra por fungdo ocupada em percentagem (n=82).

W20 a 29 Anos
30 a 39 Anos
[]40-49 Anos
B 50-59 Anos
[]60 a 69 Anos

Grafico 3: Caracterizagdo da amostra por grupo etario (n=82).
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A amostra apresenta uma média de idades de 38.7 anos, um minimo de

23 anos e um maximo de 61 anos. A média de anos que os profissionais de

saude trabalham naquela instituicdo € de 12.6 anos com 10.1 anos de

experiéncia profissional com um minimo de 1 ano e um maximo de 36 anos

respetivamente (Tabela 16).

Tabela 16: Analise da amostra através da idade, anos a trabalhar na instituicdo e anos de

experiéncia (n=82).

Idade Anos a Trabalhar na Instituicéo Anos de Experiéncia
Média 38,70 12,62 10,12
Desvio Padréo 10,52 9,15 8,39
Variancia 110,77 83,81 70,429
Minimo 23 1 1
Maximo 61 36 36

Em relacdo ao género da amostra, 44 sdo do sexo feminino (53.7) e 38

do sexo masculino (46.3%) (Tabela 17). No grafico 4 encontra-se representado

a distribuicdo da amostra pela respetiva funcéo.

Tabela 17: Organizagcdo das Func¢des ocupadas por sexo (n=82).

Funcédo Ocupada

Género Cirurgidao | Enfermeiro | Anestesista Tec. . ASSI.St' Total
Radiologia | Operacional
Masculino 3 27 9 3 2 44
Feminino 15 16 2 3 2 38
Total 18 43 11 6 4 82
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Fungéo Ocupada
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M Enfermeiro
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BT Radiologia
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0%

Feminina Masculing

Sexo
Gréfico 4: Caracterizacdo da amostra por género e funcdo ocupada (n=82).

No que respeita aos anos a trabalhar na instituicdo e anos de
experiéncia, os resultados podem ser observados nas Tabelas 18 e 19
respetivamente. As classes com mais inquiridos encontram-se entre os 0 a 5
anos a trabalhar na instituicdo com 24% e entre os 6 e os 10 anos com 28%
(tabela 18). O mesmo acontece para 0s anos de experiéncia na especialidade
com 34.1% e 31.7% respetivamente (Tabela 19).

Tabela 18: Anos a trabalhar na institui¢cdo, agrupados por classes (n=82).

Anos atrabalhar nainstituicdo Frequéncia Percentagem

0 a5 Anos 20 24,4
6 a 10 Anos 23 28,0
11 a 15 Anos 12 14,6
16 a 20 Anos 11 13,4
Mais de 20 Anos 16 19,5
Total 82 100,0
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Tabela 19: Anos de experiéncia na especialidade, agrupados por classes (n=82).

Anos de experiéncia na especialidade Frequéncia Percentagem
0 a5 Anos 28 34,1
6 a 10 Anos 26 31,7
11 a 15 Anos 11,0
16 a 20 Anos 7,3
Mais de 20 Anos 13 15,9
Total 82 100,0

A maioria da amostra esta contratada a tempo integral (91.5%) e apenas

7 elementos afirmam estar contratados a tempo parcial ou contratual (Tabela

20). Em relacdo aos turnos realizados, a maioria da amostra afirma realizar

turnos variaveis (73.2%) (Tabela 21).

Tabela 20: Estado contratual (n=82).

Estado contratual Frequéncia Percentagem
Tempo Integral 75 91,5
Tempo Parcial 49

Contratual 3,7
Total 82 100,0
Tabela 21: Turno Habitual (n=82).
Turno Habitual Frequéncia Percentagem
Dia 21 25,6
Turnos Variaveis 60 73,2
Noites 1 1,2
Total 82 100,0
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4.3. Analise da Qualidade de Comunicacgéo

Nesta seccdo € analisada a comunicacdo com os diferentes elementos

da amostra e classes profissionais. Com base numa escala de Likert de 6

pontos, foi pedido aos elementos da amostra para descreverem a qualidade da

comunicacdo com 15 profiss6es/grupos distintos (tabela 22).

A maioria da amostra classifica a comunicacdo com as varias profissdes

como sendo adequada (AD) uma vez que é a opcao mais consistente ao longo

da respetiva coluna.

Tabela 22: Secc¢ao destinada a qualidade de comunicagédo entre elementos com base numa

escala de Likert de 6 pontos (n=82).

Descreva a qualidade da
comunicacéo e colaboracgéo que NS/NA MB B AD A MA
tem com:
SIS CE RSO v e |iess | s |k | Gem
Cirurgi6es e Internos de Cirurgia 0 2 14 36 20 10
0% 2.4% 17.1% | 43.9% | 24.4.% | 12.2%
Enfermeiro Anestesista . - : el e oy
4.9% 1.2% 3.7% 32.9% | 36.6% | 20.7%
Perfusionistas 56 2 3 1 6 4
68.3% 2.4% 3.7% 13.4% | 7.3% 4.9%
Anestesistas G € g 4l 17 11
2.4% 3.7% 9.8% 50% 20.7% | 13.4%
Internos de Anestesiologia 20 3 6 31 13 9
24.4% 3.7% 7.3% 37.8% | 15.9% | 11%
Enfermeiro Chefe z 2 i £ e £
2.4% 6.1% 8.5% 42.7% | 30.5% | 9.8%
Técnicos de Radiologia 2.7% 5.4% 2.1% gé% 53.3% ;.5%
Enfermeiro Instrumentista nen s s ;g.z% g%.S% gg%
Enfermeiro de Cuidados Pés- 6 2 5 18 33 18
Anestesia/Recobro 7.3% 2.4% 6.1% 22% 40.2% | 22%
Assistentes Operacionais/ 0 2 6 37 29 8
Assistentes de Enfermagem/ 0% 2.4% 7.3% 45.1% | 35.4% | 9.8%
Enfermeiros do Servico de Cirurgia 2 4 6 34 21 9
2.4% 4.9% 7.3% 41.5% | 32.9% | 11%
Enfermeiro Circulante B z 2 2z e e
6.1% 2.4% 6.1% 26.8% | 39% 19.5%
Equipa de Apoio 30 2 ! 17 19 !
36.6% 2.4% 8.5% 20.7% | 23.2% | 8.5%
Outro: 66 0 0 9 2 5
80.5% 0% 0% 11% 2.4% 6.1%
NS/NA — N&o Sei/N&o Aplicavel  MB - Muito Baixo B —Baixo AD-Adequado A-Alto MA — Muito Alto
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Na tabela 23 estdo representadas descritivamente as médias das

respostas em relacdo as diferentes profissdes. Nesta tabela as diferentes

especialidades foram agrupadas em 5 profissdbes de forma a tornar mais

consistente a sua interpretacdo. Os Enfermeiros apresentam a meédia mais

elevada (3,70) seguido pelos Assistentes Operacionais (3,43), os Técnicos de

Radiologia (3,37) e os Anestesiologistas (3,28). Os Cirurgides apresentam a

média mais baixa (3,14).

Na tabela 24 é possivel observar a comunicacdo agrupada como uma

dimenséo incluindo todas as profissbes abordadas, sendo que a respetiva

média é de 3.50.

Tabela 23: Anélise da comunicacéo pelos diferentes grupos profissionais.

Comunicagéo N Média Desvio Padréo
Cirurgides 80 3,14 0,87
Enfermeiros 71 3.70 0.74
Anestesiologistas 62 3.28 0.88
Téc.Radiologia 79 3.37 0.83
Assist. Operacionais 82 3.43 0.86

1= Muito Baixo; 2= Baixo; 3= Adequado; 4= Alto; 5= Muito Alto

Tabela 24: Anélise da comunicagdo como dimensé&o Unica.

N

Média

Desvio Padréao

Comunicacéo (Equipa)

51

3,50

0.59

1= Muito Baixo; 2= Baixo; 3= Adequado; 4= Alto; 5= Muito Alto
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4.3.1. Percecado da Comunicacao de acordo com o Género
De forma a perceber se o0 sexo tem influéncia na percecdo da amostra
em relacdo com a comunicacao, foi realizado o teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney (U) (tabela 25).
Como é possivel observar na respetiva tabela ndo ha significancia para

nenhum dos itens (p>0.05).

Tabela 25: Influéncia do género sobre a Comunicagdo com diferentes grupos profissionais
e como dimenséo.

Sexo Feminino Masculino p
Cirurgides 36.67 45.00 0,91
Enfermeiros 34.51 37.44 0,55
Anestesiologistas 29.57 33.44 0,34
Técnicos de Radiologia 37.41 43.10 0,23
Assistentes Operacionais 43.20 39.53 0,45
Comunicao (Equipa) 28.46 23.98 0,28

4.3.2. Percecdo da Comunicacdo de acordo com as Funcdes
Ocupadas

Com o objetivo de averiguar se a funcdo ocupada pelos inquiridos
produz alguma influéncia na sua percecado da comunicacéo, foi aplicado o teste
ndo paramétrico de Kruskall-Wallis (H) (tabela 26).

A comunicagcdo com os diferentes grupos profissionais apresenta
significAncia estatistica (p<0.05) para a comunicacdo com o0s cirurgides
(p=0.000), anestesiologistas (p=0.03) e técnicos de radiologia (p=0.001).

Para os cirurgifes, existe uma percecdo bastante positiva em relacéo a
outros cirurgides (65.63), bem como entre técnicos de radiologia (72.90) Os
Anestesiologistas apresentam uma significancia média com uma percecao
positiva elevada entre elementos do seu grupo profissional e com cirurgides,

mas baixa com enfermeiros e técnicos de radiologia (tabela 26).
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Tabela 26: Influéncia da comunicacdo sobre os diferentes grupos profissionais.

Comunicagao
Funcéo Cirurgides | Enfermeiros | Anestesio T. A. p
Logistas |Radiologia | Operacional
Cirurgibes 65.63 34.48 32.59 34.00 36.25 0.000
Enfermeiros 39.25 39.29 24.40 28.75 28.88 0.238
Anestesiologistas 38.50 28.02 44.92 19.42 27.63 0.035
Téc. Radiologia 48.59 32.29 50.09 72.90 15.63 0.001
Assist.Op. 39.75 44.00 43.05 24.67 43.50 0,377
Comunicdo (Equipa) | 33.31 24.23 25.80 19.83 18.63 0,29

Foi ainda realizado uma tabela com as médias das respostas dos
inquiridos sobre a comunicagdo entre grupos profissionais de fora a obter uma
melhor percecdo sobre a distribuicdo das respostas (tabela 27). E possivel
observar que a comunicagdo possui cotacdo mais elevada dentro dos grupos
profissionais que entre os mesmos. A pontuacdo mais elevada verifica-se entre
cirurgibes (4.21) e a mais baixa entre assistentes operacionais (3.50) e
enfermeiros (3.82). Pode-se também observar na mesma tabela que os
cirurgibes classificam a sua comunicacdo com o0s enfermeiros entre
‘Adequada” a “Alta” (3.81), no entanto o inverso nao se verifica uma que vez
gue estes tendem a classificar a comunicacdo com os cirurgides entre “Baixa” a
‘Adequada” (2.90).

Tabela 27: Distribuicdo de médias sobre a comunicacéo entre grupos profissionais.

Comunicagao
Fungao cirurgioes | Enfermeiros Al_noegsitse'izlso Radiziogia Opergc;ional

Cirurgibes 4.21 3.81 3.60 3.65 3.33
Enfermeiros 2.90 3.82 3.13 3.10 3.56
Anestesiologistas 2.78 3.26 3.83 3.72 3.45
Téc. Radiologia 2.92 3.45 2.75 4.80 2.67
Assist.Op. 2.86 3.50 3.13 2.25 3.50
Comunicdo (Equipa) 3.83 3.41 3.50 3.27 3.18

1= Muito Baixo; 2= Baixo; 3= Adequado; 4= Alto; 5= Muito Alto
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4.3.3. Percecao da Comunicacao de acordo com o Grupo Etéario
Para a analise da idade e a sua relagdo com a comunicacao, verifica-se
a auséncia de qualquer significancia estatistica para os diferentes grupos
etarios (tabela 28). Na mesma tabela observa-se também uma distribuicdo de

meédias relativamente equilibradas ao longo dos diferentes grupos etarios.

Tabela 28: Influéncia da comunicagao sobre a idade.

Idade
Comunicacdo |20a29 Anos|30a39 Anos| 40a49 |50a59 | 60a69 p
Anos Anos Anos
Cirurgibes 31.36 42.42 47.47 42.35 40.33 0,247
Enfermeiros 31.93 40.15 40.19 26.04 48.67 0.150
Anestesiologistas 24.90 27.29 37.97 37.65 38.33 0.137
Téc. de Radiologia 32.84 39.73 39.69 48.00 54.83 0.228
Assistgntes 41.21 39.46 44.53 38.89 55.17 0,754
Operacionais
Comunicéo 18.54 25.81 31.75 26.25 33.17 | 0.237
(Equipa)

4.3.4. Percegao da Comunicacao de acordo com a Experiéncia
Profissional

A andlise da relacdo da comunicacdo com a experiencia profissional

revelou uma correlacdo positiva para cirurgides (p=0.04), com valores mais

elevados para cirurgides com 11 a 15 anos de experiéncia (48.50).

Tabela 29: Influéncia do grau de experiencia profissional sobre a comunicacgéo.

11a15 16 a20 | Mais de 20

Experiéncia 0a5 Anos |6a10Anos ANOS ANOS ANOS p
Cirurgides 31.14 46.25 48.50 32.83 48.36 0.044
Enfermeiros 33.57 38.61 47.11 17.08 36.54 0.078
Anestesiologistas 25.22 30.32 37.50 33.17 39.32 0.233
Téc. de Radiologia 34.27 40.75 40.56 38.83 50.96 0.258

Assistentes

o 42.38 40.17 47.39 33.25 42 0,806
Operacionais
Comunicao 18.21 27.83 34.56 18.67 2069 | 0,001
(Equipa)
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4.3.5. Percecdo da Comunicacdo de acordo com a Senioridade

na Instituicao

Na relacdo da Experiéncia Profissional e a percecdo sobre a
comunicacdo, foi aplicado o teste ndo paramétrico de Kruskall-Wallis (H)
(tabela 30). Verifica-se uma correlagdo positiva para técnicos de radiologia
(p=0.02) e assistentes operacionais (p=0.04). Esta relacdo apresenta valores
mais elevados para individuos com mais de vinte anos a trabalhar na instituicao
(52.87 e 51.09 respetivamente).

Tabela 30: Influéncia do grau de senioridade na instituicdo sobre a comunicagéo.

Senioridade 0a5Anos |6a10Anos| 11ald 16220 |Mais de 20 p
Anos ANnos Anos
Cirurgides 29.13 47.67 42.67 42.42 38.80 0.089
Enfermeiros 36.39 39.23 38.73 28.77 34.63 0.714
Anestesiologistas 25.19 28.75 37.95 31.38 36.73 0.324
Téc. de Radiologia 30.78 43.09 40.13 30.95 52.87 0.020
Assistentes 45.38 38.89 41.71 2573 | 51.09 | 0,049
Operacionais
Comunicao 21.55 25.80 30.61 23.64 28.25 | 0.703
(Equipa)
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4.4. Analise das Dimensoes

Nos subcapitulos seguintes serdo apresentados os resultados referentes
as dimensfes abordadas pelo instrumento. Serdo indicadas todas as questbes
usadas na avaliacdo de cada dimensdao através de tabulacdes:

e Clima de Equipa (Tabela 32);

e Clima de Seguranca (Tabela 33);

e Satisfacao Profissional (Tabela 34);

e Reconhecimento de Fadiga e Stress (Tabela 35);

e Percecdes e Nocdes dos Orgdos de Gestéo (Tabela 36);

e CondigOes Gerais de Trabalho (Tabela 37);

Na tabela 31 estdo descritas as dimensfes do instrumento que
compdem o clima de seguranca. As condi¢cdes de trabalho é a dimensdo que
apresenta uma média mais elevada (3.78) e as percecdes e no¢des dos 6rgaos
de gestdo a que tem a média mais baixa (2.88). O clima de equipa apresenta
também um valor elevado em relagdo as restantes dimensfes, no entanto
situa-se consideravelmente dentro da média (3.40). Ainda relacionada com
esta dimensao o clima de seguranca apresenta a segunda classificacdo mais

baixa com 3.11 de média.

Tabela 31: Andlise das Dimensdes do Clima de Seguranca.

N Média Desvio Padrao
Clima de Equipa 53 3,40 0,41
Clima de Seguranca 48 3,11 0,44
Condicbes de Trabalho 67 3.78 0,57
Percecéo da Gestdo 64 2.88 0,64
Reconhecimento da Fadiga e Stress 74 3.29 0,64
Satisfacdo Profissional 78 3,52 0,74

1= Discordo Completamente; 2= Discordo Parcialmente; 3= Nao Concordo Nem Discordo; 4= Concordo
Parcialmente; 5= Concordo Completamente
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4.4.1. Clima de Equipa

Na tabela 32 estdo representadas as respostas as questdes do

instrumento destinadas ao clima de equipa. Esta dimensao é composta por um

total de 17 questdes e estdo representadas em frequéncia e percentagens.

Tabela 32: Anélise da seccao acerca do Clima de Equipa (n=82).

Clima de Equipa NS/NA | DC DP NCND | CP CC
3. Indicagdes por parte das Enfermeiras sobre 0s 7 0 3 15 29 27
cuidados com o doente sdo bem recebidasno B.O. | 8,5% 0% 3,7% | 19,5% | 35,4% | 32,9%
indoagios g pofesonas devaneesse |1 (3 |7 |2z fw |8
dominio 134% [ 3,7% |[85% |32,9% [ 31,7% | 9,8%
B e e |0 |2, |2, |2 2 s
4,9% 2,4% | 13,4% | 36,6% | 31,7% | 11.0%
seguranca dos doentes
24. Neste B.O. é dificil falar se me apercebodeum | 5 10 19 22 22 4
problema relacionado com o doente 6,1% 12,2% | 23,2% | 26,8% | 26,8% | 4,9%
apoprodamente (v o quemesceromaso |9, (10 10 |20 |14 (10
que é melhor para o doente) o0 0 0 0 =70 a0
34. Tenho o apoio necessario de outros colegas 3 2 4 17 38 18
para me preocupar com os doentes 3, 7% 24% | 49% | 20,7% | 46,3% | 22,0%
35. E fécil para os profissionais no B.O. colocarem | 4 5 5 23 32 13
questdes quando existe algo que ndo compreendem | 4,9% 6,1% |[6,1% | 28,0% | 39,0% | 15,9%
sever queos o possonas o eatsarce | 2,0 3. (6. |2 e |7
Segui o a P 24% |37% |73% |280% |50,0% |85%
38. 0 pessoal Médico e de Enfermagem trabalham | O 3 18 17 34 10
em conjunto como uma equipa bem coordenada 0% 3,7% | 22,0% | 20,7% | 41,5% | 12,2%
minha discodincacom o crgdo cheeergdo | © .o |1 (17 |22 |16 |10
! g g 73% | 13,4% | 20,7% | 26,8% | 19,5% | 12,2%
assistente
. L 7 14 18 24 16 3
41. Amoral € elevada no B.O. desta instituicdo 8.5% 17.1% | 22.0% | 29.3% | 19,5% | 3.7%
43. Sei 0 primeiro € o Ultimo nome de toda a 5 6 4 11 28 28
equipa com quem trabalhei no Ultimo turno 6,1% 73% [4,9% | 13,4% | 34,1% | 34,1%
46. Todo o pessoal no B.O. assume 3 4 12 13 30 20
responsabilidade pela seguranca dos doentes 3,7% 49% | 14,6% | 15,9% | 36,6% | 24,4%
50. Assuntos importantes sdo bem comunicados 4 3 7 18 34 16
nas mudancas de turno 4,9% 3,7% |85% |[22,0% | 41,5% | 19,5%
55. Durante situacfes de emergéncia (ex.
reanimagdes), a minha performance néo é afetada 11 5 19 14 27 6
por trabalhar com pessoal menos experiente ou 13,4% | 6,1% | 23,2% | 17,1% | 32,9% | 7,3%
menos capaz
Govem esar omament encamegues daeaupace | 13 5. (6. |2 |17 |19
. A 15,9% | 6,1% |7,3% |31,7% | 20,7% | 18,3%
B.O. durante os procedimentos cir(irgicos
58. Falhas de comunicacdo que levam a atrasos do | 6 6 12 23 23 12
inicio dos procedimentos cirdrgicos sdo frequentes | 7,3% 7,3% | 14,6% | 28,0% | 28,0% | 14,6%

DC — Discordo Completamente DP — Discordo Parcialmente NCND — N&o Concordo Nem Discordo CP — Concordo

Parcialmente CC — Concordo Completamente
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De acordo com os dados, as indicacbes dos enfermeiros sdo bem
recebidas no BO, evidenciado pela percentagem da amostra que concordam
parcialmente (35.4%.) e que concordam completamente (32.9%). 31.7%
concorda parcialmente que sdo encorajados a relatar qualquer preocupacao
relacionada com a seguranca dos doentes e 46.3% que tém 0 apoio necessario
dos colegas, mas 26.8% concorda completamente que € dificil falar quando se
apercebem de um erro relacionado com o doente. De forma similar 19.5%
concorda parcialmente ser incapaz de expressar discordancia com as decisées

dos cirurgides e 20.7% discorda parcialmente.

41% dos inquiridos considera que os médicos e enfermeiros trabalham
em conjunto como uma equipa bem coordenada e 50% afirma conseguir prever

0 gque os outros profissionais vao realizar em situacdes de emergéncia.

Em relacdo as mudancas de turno, 41.5% concorda parcialmente que 0s
assuntos importantes sao bem comunicados e 19.5% concorda
completamente. 32.9% dos profissionais considera que a sua performance néo
€ afetada por trabalhar com elementos com menos experiencia e 23,2%
discorda parcialmente. 28% ndo concorda nem discorda que as falhas de
comunicagdo provocam atrasos nos procedimentos cirdrgicos, 28% concorda

parcialmente e 14.6% concordam plenamente.
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4.4.2. Clima de Seguranca

Na tabela 33 estdo representadas as respostas as questdes do

instrumento destinadas ao clima de seguranca. Esta dimenséo € composta por

um total de 18 questdes e estdo representadas em frequéncia e percentagens.

Tabela 33: Andlise da secc¢do acerca do Clima de Seguranca (n=82).

Clima de Seguranga NS/NA | DC DP NCND | CP CcC
4. Sentir-me-ia seguro se fosse um doente aqui 0 & is o= er A
0% 24% |[17,1% | 18,3% | 37,8% | 24,4%
5. Os Erros clinicos* séo resolvidos 5 7 11 26 27 6
apropriadamente neste hospital 6,1% 8,5% 13,4% | 31,7% | 32,9% | 7,3%
7. Toda a informagdo necessaria esta disponivel | 2 2 13 20 37 8
antes de iniciar a intervencdo 2,4% 2,4% 15,9% | 24,4% | 45,1% | 9.8%
10. A administracéo do hospital apoia 0s meus 1 26 29 17 6 3
esfor¢os diarios 1,2% 31,7% | 35,4% | 20,7% | 7,3% 3,7%
11. Recebo o feedback apropriado sobre o meu | 1 22 26 24 7 2
desempenho 1,2% 26,8% | 31,7% | 29,3% | 8,5% | 2,4%
Lo . 10 4 11 29 17 11
12. E dificil discutir erros clinicos no B.O. 12.2% | 4,9% 13.4% | 35.4% | 20,7% | 13.4%
cirgoascom 3 qpa e 8.0, sto mperanes |18 (O |2 | |19 |32
N 22,0% | 0% 2,4% | 13,4% | 23,2% ([ 39,0%
para a seguranca dos doentes
- x 14 11 10 20 21 6
14. Os Briefings sdo frequentes no B.O. 17.1% | 13.4% | 12.2% | 24.4% | 25.6% | 7,.3%
21. A cultura no B.O. permite aprender 8 4 10 22 30 8
rapidamente com os erros dos outros 9,8% 49% | 12,2% | 26,8% | 36,6% | 9,8%
27. Ja vi cometerem-se erros com potencial de | 10 4 5 22 24 17
causar danos nos doentes 12,2% | 4,9% 6,1% | 26,8% | 29,3% | 20,7%
drecona questes roconagms oo |9, o S0 %0 (22 |2, |1
11,0% | 7,3% | 11,0% | 23,2% | 35,4% | 12,2%
seguranca dos doentes no B.O.
32. Sou mais propenso a cometer erros em 0 7 9 14 33 19
situacdes tensas ou hostis 0% 8,5% 11,0% | 17,1% | 40,2% | 23,2%
36. Interrupgdes na continuidade de cuidados
e e |2, [ [ |m | |u
doente 2,4% 15,9% | 22,0% | 15,9% | 30,5% | 13,4%
44. Cometi erros com risco potencial de 3 44 13 9 9 4
provocar dano nos doentes 3,7% 53,7% | 15,9% | 11,0% | 11,0% | 4,9%
45, 0O cirurgido chefe e o cirurgido assistente 9 4 12 26 23 8
estdo a realizar um bom trabalho 11,0% | 4,9% 14,6% | 31,7% | 28,0% | 9,8%
48. A seguranca dos doentes é constantemente | 5 4 5 13 29 26
reforcada como prioridade no B.O. 6,1% 4,9% 6,1% 15,9% | 35,4% | 31,7%
5;. Ha gdeséq ggneralizada as normas dg 3 4 5 13 35 23
or|entaga9 e critérios baseados na evidéncia 3.7% 4.9% 4.9% 15.9% | 42.7% | 28%
relativos a seguranga dos doentes
o pomoette s ienence 11, |1l fao [ s
) 146% |[85% | 12,2% | 35,4% | 19,5% | 9,8%
prestados mais seguros no B.O.
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56. Os profissionais ignoram frequentemente as
regras ou normas de orientacéo (ex. lavagem
das m&os, protocolos de tratamento/percursos
clinicos, zonas estéreis) que sao estabelecidos
no B.O.

3 26 23 15 10 5
3,7% 31,7% | 28,0% | 18,3% | 12,2% | 6,1%

DC - Discordo Completamente DP — Discordo Parcialmente NCND — Ndo Concordo Nem Discordo CP -
Concordo Parcialmente CC — Concordo Completamente

Uma boa parte da amostra concorda que sentir-se-ia segura como
doente na instituicdo (37.8% concorda parcialmente e 24.4% concorda
completamente). A maioria da amostra concorda parcialmente (45.1%) que
possui toda a informacdo necessaria para iniciar a intervencao cirirgica e
32.9% que os erros clinicos sdo resolvidos apropriadamente. Quando
questionados sobre a dificuldade de discussédo de erros clinicos, 35.4% néo
concorda nem discorda e 20.7% concorda parcialmente. Apenas 4.9% discorda

completamente.

Em relacéo aos briefings 39% considera que sdo essenciais previamente
as cirurgias de forma a assegurar a seguranca dos doentes, mas apenas 7.3%
concorda completamente que séo frequentes. 20.7% concorda completamente
gue observou serem cometidos erros com potencial para causar danos no
doente e 29.3% concordou parcialmente, no entanto 53.7% discorda
completamente que ja cometeu algum erro que pudesse provocar danos no

doente.

Cerca de 42% dos inquiridos concorda parcialmente que existe uma
adesdo generalizada as normas relativas a seguranca dos doentes e 28%
concorda completamente. Ainda em relacdo as normas 31.7% discordam
completamente que os profissionais ignoram o0s procedimentos de seguranca
do bloco (ex. lavagem das maos, protocolos de tratamento/percursos clinicos,

zonas estéreis).
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4.4.3. Satisfacao Profissional

Na tabela 34 estdo representadas as respostas as questdes do

instrumento destinadas ao clima de seguranca. Esta dimensdo é composta por

um total de 4 questbes e estdo representadas em frequéncia e percentagens.

Tabela 34: Anédlise da secc¢ao acerca da Satisfacao Profissional (n=82).

Satisfagdo Profissional NS/NA | DC DP NCND | CP CcC
0 0 1 5 21 55
2. Gosto do meu trabalho 0% 0% 12% |61% |256% |67.1%
8. Trabalhar neste hospital é como fazer parte de | 1 14 14 23 25 5
um grande familia 1,2% 17,1% | 17,1% | 28,0% | 30,5% | 6,1%
o 4 4 9 21 36 8
15. Este hospital € um bom local para trabalhar 4.9% 4.9% 11.0% | 25.6% | 43.9% | 9.8%
. , 0 4 15 30 27 6
29. Sinto orgulho em trabalhar neste hospital 0% 4.9% 18.3% | 36.6% | 32.9% | 7.3%

DC — Discordo Completamente DP — Discordo Parcialmente NCND — N&o Concordo Nem Discordo CP — Concordo

Parcialmente CC — Concordo Completamente

4.4.4. Reconhecimento de Fadiga e Stress

Na tabela 35 estdo representadas as respostas as questdes do

instrumento destinadas ao clima de seguranca. Esta dimensdo € composta por

um total de 10 questdes e estao representadas em frequéncia e percentagens.

Tabela 35: Andlise da secc¢éo acerca do Reconhecimento de Fadiga e Stress (n=82).

Reconhecimento de Fadiga e Stress | NS/NA | DC DP NCND | CP CcC
16. A fadiga interfere com a minha performance | O 7 9 13 26 27
em situacbes de emergéncia 0% 8,5% 11,0% | 15,9% | 31,7% | 32,9%
25. Quando a carga de trabalho se torna 0 1 5 13 31 32
excessiva a minha performance € afetada 0% 1,2% 6.1% 15,9% | 37,8% | 39,0%
31. Sou menos eficiente quando estou fatigado ¢ 1 2 11 e G

) 0% 1,2% 9,8% 13,4% | 40,2% | 35,4%
32. Sou mais propenso a cometer erros em 0 7 9 14 33 19
situacBes tensas ou hostis 0% 8,5% 11,0% | 17,1% | 40,2% | 23,2%
sessoss st neganameneomes |2, |12 |12 |18 |26 |14
d 2,4% 14,6% | 14,6% | 19,5% | 31,7% | 17,1%

esempenho
\‘/le(:a;jiﬁg?rf:;lt%niaﬁo?grsss d?of)?edrﬁgns €s50ais 2 16 20 18 22 4
nene g P P 24% | 195% |24,4% |22,0% |26,8% |4,9%
quando estdo a trabalhar
47. Sinto-me fatigado quando me levanto de 0 19 19 17 14 13
manha e tenho de enfrentar outro dia de trabalho | 0% 23,2% | 23,2% | 20,7% | 17,1% | 15,9%
. . 5 17 13 15 21 11
49. Sinto burnout devido ao meu trabalho 6.1% 20.7% | 15,9% | 18.3% | 25.6% | 13,4%
: 0 26 21 15 17 3
52. Sinto-me frustrado pelo meu trabalho 0% 31.7% | 25.6% | 18.3% | 20,7% | 3,7%
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0 8 11 18 28 17

53.Sinto que trabalho demasiado 0% 9.8% 13.4% | 22.0% | 34.1% | 20.7%

DC — Discordo Completamente DP — Discordo Parcialmente NCND — Nao Concordo Nem Discordo CP —
Concordo Parcialmente CC — Concordo Completamente

4.45. Orgaos de Gestéo
Na tabela 36 estdo representadas as respostas as questdes do
instrumento destinadas ao clima de seguranca. Esta dimenséo € composta por

um total de 5 questfes e estdo representadas em frequéncia e percentagens.

Tabela 36: Anélise da seccéo acerca dos Orgéos de Gest&o (n=82).

Orgéos de Gestdo NS/NA | DC DP NCND | CP cc
9. A administragdo deste hospital esta a fazerum | 2 17 24 26 9 4
bom trabalho 2,4% 20,7% | 29,3% | 31,7% | 11,0% | 4,9%
17. A administracdo do hospital ndo compromete | 8 7 13 30 18 6
conscientemente a seguranca dos doentes 9,8% 8,5% 15,9% | 36,6% | 22,0% | 7,3%
18. O pessoal no B.O. é suficiente para o nimero | 5 5 18 21 26 7

de doentes 6,1% 6,1% |[22,0% | 25,6% | 31,7% | 8,5%

22. Este hospital lida construtivamente com
profissionais de salde e funcionarios
problematicos

9 13 16 33 10 1
11,0% | 15,9% | 19,5% | 40,2% | 12,2% | 1,2%

26. Recebo atempadamente informagéao
adequada sobre eventos no hospital que podem
afetar o meu trabalho

4 8 21 21 25 3
4,9% 9,8% | 25,6% | 25,6% | 30,5% | 3,7%

DC - Discordo Completamente DP — Discordo Parcialmente NCND — Ndo Concordo Nem Discordo CP — Concordo Parcialmente
CC - Concordo Completamente

Cerca de 29% dos inquiridos discorda parcialmente que a administracéao
da instituicdo estd a realizar as suas func¢des corretamente, no entanto a
distribuicdo de frequéncias ndo tem grande expressdao em nenhuma seccao.
Em relacdo a relacdo da administracdo com a seguranca dos doentes, 36.6%
nao concorda nem discorda que a seguranca do doente € colocada em risco

conscientemente e 22% concorda parcialmente.

Cerca de 40% dos inquiridos ndo concorda nem discorda que o hospital
lida construtivamente com profissionais de saude e funcionarios problematicos
e 31.7% da amostra concorda que o pessoal do BO é suficiente para o numero
de doentes e 30.5% que recebem atempadamente informagao adequada sobre

eventos que podem afetar o trabalho.
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4.4.6. Condicdes Gerais de Trabalho
Na tabela 37 estdo representadas as respostas as questdes do
instrumento destinadas ao clima de seguranca. Esta dimensdo € composta por

um total de 4 questdes e estdo representadas em frequéncia e percentagens.

Tabela 37: Andlise da secc¢éo acerca das Condi¢des Gerais de Trabalho (n=82).

Condig¢Oes Gerais de Trabalho NS/NA | DC DP NCND | CP CcC
o 3 0 2 14 27 36

1. Este B.O. tem niveis de trabalho elevados 37% | 0% 24% | 17,1% | 32,9% | 43,9%

6. Este hospital faz um bom trabalho no 3 1 8 19 39 12

treino de novo pessoal 3,7% |1 1,2% |9,8% |23,2% | 47,6% | 14,6%

23. 0 equipamento médico disponivel no 4 3 12 16 34 13

B.0. é adequado 49% |3,7% |14,6% | 19,5% | 41,5% | 15,9%

42. Os Estagidrios e internos, na minha 10 2 7 18 28 17

especialidade sao bem supervisionados 12,2% | 2,4% | 8,5% | 22,0% | 34,1% | 20,7%

DC - Discordo Completamente DP — Discordo Parcialmente NCND — Ndo Concordo Nem Discordo CP — Concordo Parcialmente
CC — Concordo Completamente

43.9% da amostra concorda completamente que o bloco operatério
possui niveis de trabalho elevados e 47.6% concorda parcialmente que a
instituicdo faz um bom trabalho no que respeita ao treino de novo pessoal.
Existe uma concordancia generalizada de que estagiarios e internos sao bem
supervisionados — 20.7%% concorda completamente e 34.1% concorda
parcialmente.

Em relacdo aos equipamentos disponiveis 41.5% concorda parcialmente
que o BO tem o equipamento médico adequado e apenas 8.5% discorda

parcialmente.
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4.5. Percecdes sobre as Dimensdes
Nos subcapitulos seguintes serdo apresentados os resultados referentes
a percecdo das dimensdes com as variaveis. Serdo indicadas todas as

dimensdes em relacéo com:

e Sexo (Tabela 38);

e Funcbes Ocupadas (Tabela 39);

e Grupo Etario (Tabela 41);

e Experiencia Profissional (Tabela 42);
e Senioridade (Tabela 43);

4.5.1. Percegédo das dimensdes de acordo com o Sexo
De forma a perceber se o sexo apresenta influéncia em assuntos
relacionados as dimensodes, foi realizado o teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney (U) (tabela 38).

Tabela 38: Influéncia do sexo sobre as dimensdes do clima de Seguranc¢a (n=82; sig <0.05).

Dimensdes Feminino Masculino p
Clima de Equipa 25.45 29.18 0.385
Clima de Seguranga 26.52 22.48 0.316
Satisfacdo Profissional 39.36 39.67 0.952
Reconhecimento de Fadiga e Stress 37.96 36.96 0.841
Percecdes e Nogdes dos Orgdos de Gestio 32.93 31.95 0.832
Condicdes Gerais de Trabalho 37.32 30.58 0.152

Através da tabela 38 é possivel observar que ndo existe significancia

para a idade em relacdo a qualquer uma das dimensdes,
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4.5.2. Percecdo das dimensOes de acordo com as Funcdes
Ocupadas
Na tabela 39 estédo representadas as relacdes entre as dimensdes e 0s

diferentes grupos profissionais.

Tabela 39: Influéncia da funcdo ocupada sobre as dimensdes do clima de Seguranca.

Dimensdes Cirurgiées |Enfermeiros | Anestesio | T Rad | A .Oper p
logistas

Clima de Equipa 32.28 28.53 14.09 50.50 50.50 0.008
Clima de Seguranca 27.67 24.60 22.38 12.75 0 0.528
Satisfacdo Profissional 45.50 35.50 33.05 45.60 65.13 0.062
Reconhecimento de 42.32 33.41 51.05 31.83 | 3000 |o0.124
Fadiga e Stress
Percecges e Nogges 37.82 33.56 23.32 24.88 | 50.00 | 0181
dos Orgaos de Gestéo
CondicOes Gerais 31.44 32.71 42.94 34.75 | 4226 | 0634
de Trabalho

Existe uma forte significAncia estatistica para a dimensao relacionada
com o clima de equipa (p=0.008). Esta relacdo é mais elevada para técnicos de
radiologia (50.50) e cirurgides (32.28). A satisfacdo profissional apresentou
uma significancia marginal, no entanto nédo é valida. Foi também realizada uma
tabela com as respetivas médias atribuidas pelos diferentes grupos
profissionais a cada uma das dimensdes (tabela 40).

E possivel observar que as dimensées com pontuacéo mais elevada s&o

as condicdes de trabalho e a satisfacéo profissional.

Tabela 40: Distribuicdo de médias atribuidas pelos diferentes grupos profissionais as
dimensdes.

Dimensbées
Funcéo Climade | Climade Satisfacao Regon. FETS, Cond.
Ocupada Equipa | Seguranca | Profissional FEClER @ i Trabalho
Stress | Gestéo

Cirurgibes 3.56 3.20 3.74 3.48 3.00 3.74

Enfermeiros 3.43 3.12 341 3.17 2.92 3.74

Anestesiologistas 3.08 3.05 3.18 3.69 2.53 4.10

Téc. Radiologia 4.06 2.72 3.90 3.17 2.75 3.69

Assist.Op. 4.05 4.31 2.75 3.50 4.13

DC - Discordo Completamente DP — Discordo Parcialmente NCND — Ndo Concordo Nem Discordo CP — Concordo Parcialmente
CC — Concordo Completamente

94
“Clima de Segurang¢a no Bloco Operatério”




4.5.3. Percecao das dimensdes de acordo com o Grupo Etario
Estudou-se também a possivel influéncia da idade dos inquiridos produz
alguma influéncia na sua percecéo das dimensdes (tabela 41).

Tabela 41: Influéncia da idade sobre as dimens8es do clima de Seguranca.

20a29 | 30a39 |40a49 |50a59 |60a69

PUMETSEEE Anos Anos Anos | Anos | Anos P
Clima de Equipa 29.65 | 28.06 | 27.43 | 19.78 | 32.00 | 0,614
Clima de Seguranca 20.54 | 28.12 | 25.89 | 21.75 | 23.67 | 0,696
Satisfacéo Profissional 36.75 | 46.08 | 34.33 | 39.81 | 34.83 | 0,488

Reconhecimento de Fadiga e Stress | 37.17 | 32.68 |32.56 53.95 | 54.50 | 0,041

Percecdes e Nocbes dos Orgaos de
Gesti 32.93 36.30 | 28.38 | 32.17 | 29.33 | 0,773
estdo

CondigGes Gerais de Trabalho 26.87 30.39 40.59 | 35.50 | 53.83 | 0,090

Existe significAncia estatistica para a dimens&o relacionada com o
Reconhecimento de Fadiga e Stress (p=0.041). Esta relacdo é mais elevada

individuos entre os 50 e os 69 anos.

4.5.4. Percecao das dimensdes de acordo com a Experiéncia
Profissional

Com o objetivo de averiguar se a experiéncia profissional inquiridos

produz alguma influéncia na sua percecdo das dimensdes, foi aplicado o teste

ndo paramétrico de Kruskall-Wallis (H) (tabela 42).

Tabela 42: Influéncia experiencia profissional sobre as dimensdes do clima de Seguranca.

Di ~ 0a5 6al0 11a15| 16 a20 | Mais de
IMENSOES Anos Anos Anos Anos | 20 Anos P
Clima de Equipa 31.32 26.47 25.39 | 23.00 | 24.85 | 0.794
Clima de Seguranca 28.23 22.15 23.20 | 2.00 25.80 | 0.369
Satisfac&o Profissional 41.80 39.24 43.38 | 3292 | 35.58 | 0,844
Reconhecimento de Fadigae | 57 o5 | 5938 | 43.33 | 33.88 | 52.14 | 0,053
Stress
Percecdes e Nogdes dos Orgéos
de Gestio 37.47 30.48 32.22 | 31.50 | 28.15 | 0.695
CondicGes Gerais de Trabalho | 7 18 | 3576 | 44.83 | 36.13 | 39.36 | 0175
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Existe significancia estatistica apenas para a dimensao relacionada com
Reconhecimento de Fadiga e Stress (p=0.053). Esta relacdo € mais elevada

entre os 11 e 15 anos de experiéncia.

4.5.5. Percecao das dimensdes de acordo com a Senioridade na
Instituicéo
De forma semelhante estudou-se a influéncia da senioridade dos

inquiridos na sua percecao das dimensdes (tabela 43).

Tabela 43: Influéncia da senioridade sobre as dimensdes do clima de Seguranca.

. ~ Oab 6al0 |11al5|16a20| Maisde
Dimensges ANnos Anos Anos ANnos 20 Anos p
Clima de Equipa 27.55 26.83 28.00 | 26.93 26.07 0.999
Clima de Seguranca 23.95 21.25 | 26.39 | 27.69 24.72 0.870
Satisfacéo Profissional 43.53 40.09 | 43.42 | 39.80 30.20 0.470
Reco”hec'“;etrr:zsde Fadigae| 4500 | 3157 |4045 | 35.00 | 4213 | 0578

Percecdes e Nogbes dos

s N 33.79 32.03 35.73 | 29.61 31.00 0.948
Orgéaos de Gestéao

Condicdes Gerais de

27.15 25.74 38.88 | 37.05 46.08 0,024
Trabalho

Ao contrério da experiéncia profissional, existe significancia estatistica
para a dimenséo relacionada com as condices gerais de trabalho (p=0.024).
Esta relacdo é mais elevada para individuos com mais de 20 anos de

experiencia.
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4.6. Correlacdo Entre Variaveis

Para a avaliacdo do entendimento da amostra, acerca de assuntos
relacionados com as dimensdes, por idade e tempo de servico, total e no local

do estudo, foi efetuada uma Correlacdo de Spearman (rs) (tabela 44).

Tabela 44: Correlacédo entre a Idade, Tempo Total de Servi¢co, e Tempo de Servigo na
Instituicdo e as dimensdes do clima de Seguranca.

Grupo Anos a Anos de Experiéncia
. Trabalhar na L
Etario L na Especialidade
Instituicéo
Correlacéo -,0127 -,029 -,162
Clima de Equipa
! auipa Tsig. 363 837 245
Correlacdo ,045 ,165 -,117
I
Clima de Seguranca Sig. 762 559 428
. ~ Correlacéo -,032 ,169 -,005
Satisfacéo
Profissional Sig. ,780 -,166 ,962
Reconhecimento | Correlagéo ,191 ,052 172
de Fadiga e Stress
'd Sig. 104 661 143
Percecbes e Nogdes| Correlagéo -,089 -,052 -,160
dos Orgéos de ;
Gest&o Sig. /485 661 207
5 292 7 271
Condicdes Gerais Correlacdo 29 376 '
de Trabalho Sig. ,016 ,002 ,027
Correlacao 271 127 ,276
Comunicagao g 054 375 050

Verificam-se correlacdes positivas em relacdo as condi¢cdes de trabalho

e comunicacao em relacado em relacao & idade, senioridade e experiéncia.

Para a relacdo das condi¢des de trabalho com a idade observa-se uma
correlacéo positiva fraca (r =0.292) e significativa (p=0.016). Para a experiencia
profissional verificou-se uma correlacdo fraca a moderada (r =0.376) e
significativa (p=0.002) e para a senioridade na instituicdo uma correlagéo fraca
(r =0.271) e significativa (p=0.027).
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Para a dimensao relacionada com a comunicacdo observa-se uma
correlacéo positiva fraca (r =0.271) e significativa (p=0.054) em relacéo a idade.
A senioridade ndo apresenta significancia em relacdo a comunicag¢do. No caso
experiéncia verifica-se uma correlacdo positiva fraca (r =0.276) e significativa
(p=0.05).

Para a avaliagédo da relacdo entre a funcédo ocupada e as dimensoes, foi

efetuada uma Correlacdo de Pearson (rp) (tabela 45).

Tabela 45: Correlagéo entre a funcéo ocupada e as dimensdes do clima de Seguranca.

Correlacédo de Pearson Funcéo Ocupada

) . Correlacao -,101
Clima de Equipa i

Sig. A72

) Correlacdo -,193
Clima de Seguranca ]

Sig. ,188

Satisfacdo Profissional Correlacdo ,092

Sig. ,042

) Correlacdo -,070
Recon. Fadiga e Stress ]

Sig. ,553

. . Correlacdo -,065
Percecdo da Gestéo i

Sig. ,607

. Correlacdo ,123
Condic¢6es de Trabalho i

Sig. ,323

o Correlacdo -,281°
Comunicagéo ]

Sig. ,046

Observam-se correlacdes significativas apenas para a satisfacdo
profissional e para a comunicacdo. A satisfacdo profissional apresenta um
correlacdo fraca (r =0.092) e significativa (0.042) e a comunicagdo uma

correlacdo fraca negativa (r = -0.271) e significativa (0.046).

Para a avaliacdo da relacdo entre dimensdes, foi efetuada uma
Correlacdo de Pearson (rs) (tabela 46). Para o clima de equipa observa-se a
relacdo mais elevada com a percecéao acerca dos o6rgaos de gestédo (r=0.581)
com alta significancia (0.00). O mesmo se verifica para o clima de seguranca

com uma relacgéo forte (r = 0.678) e alta significancia (0.00).
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Quanto a satisfacao profissional verifica-se uma relacdo moderada com

as percecdes e nocdes sobre os o6rgdos de gestdo (r=0.407) com alta

significancia (p=0.01). Esta dimensdo teve ainda uma relacdo fraca a

moderada com as condi¢des de trabalho (r=0.271) e significativa (0.04).

Tabela 46: Avaliacdo da relagéo entre dimensdes.

Recon

Clima Climade | Satisfacdo | Fadiga Percecao | Condicdes . =
de S o da de Comunicagéo
; eguranca | Profissional e =
Equipa S Gestéo Trabalho
tress
Correl. Correl. Correl. Correl. Correl. Correl. Correl.
Sig. Sig. Sig. Sig.. Sig. Sig.. Sig..
Clima de 1 471 ,492 -,284 ,581 ,310 ,350
Equipa ,002 ,000 ,039 ,000 ,040 ,036
Clima de 471 1 418" ,010 678 316 ,014
Seguranca ,002 ,003 ,947 ,000 ,039 ,940
Sa“sfagéo ,492 ,418 1 ‘.,241 ,407 ,288 ,221
Profissional ,000 ,003 ,043 ,001 ,021 ,131
Recon. -,284 ,010 -,241 1 ,041 -,084 -,056
Fadiga e
Stress ,039 ,947 ,043 , 751 517 M27
Perceco ,581 ,678 ,407 ,041 1 271 -,206
da Gestao ,000 ,000 ,001 , 751 ,044 M27
Condicdes ,310 316 288 -,084 271 1 ,310
de Trabalho ,040 ,039 ,021 517 ,044 ,040
L ,350 ,014 221 -,056 -,206 31 1
Comunicagao
,036 ,940 ,131 A27 127 ,040
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5. Discusséao

Os valores obtidos no estudo de validade do instrumento tanto em cada
dimensdo, como na sua globalidade sdo da mesma grandeza dos valores
apresentados pelos autores do questionario (94). Traducdes e adaptacbes do
“Safety Attitudes Questionnaire” para outras linguas também revelaram uma
elevada validade de conteido (42,95). O SAQ também tem sido
extensivamente utilizado para relacionar o clima de seguranga com oS
resultados para o doente (95), no entanto este estudo ndo aborda essa

tematica.

No entanto, o valor do alfa de Cronbach estd intimamente ligado ao
namero de itens avaliados. Quanto maior o nimero de itens, maior o valor de
alfa obtido (96). Desta forma, é possivel determinar-se que uma razéo
subjacente a valores baixos, sera o numero diminuto de itens por dimenséo
(97).

E importante realcar que apesar do alfa de Cronbach ter a sua utilidade
no estudo de fiabilidade, ndo deixa de ser uma estimativa, sujeita a varias
influéncias que devem ser tomadas em conta. O valor do alfa ndo € uma
caracteristica do instrumento, mas sim uma estimativa da fiabilidade dos dados
obtidos (98).

Foram usados testes estatisticos ndo paramétricos por nao se verificar a
homogeneidade normal da amostra através do teste Kolmogorv-Smirnov, em
que se verificou que todos os itens do questionario apresentaram significancia

inferior a 0.05, indicando a existéncia de grandes diferencas entre 0s mesmos.

Através da revisao feita, ndo foram encontrados dados que apontassem
para uma comparagao transcultural da aplicagdo do SAQ, no entanto, o0s
valores registados acerca da validade do instrumento, usando o alfa de
Cronbach variam entre 0.68 e 0.9 (42,93,95).

O estudo foi realizado num hospital publico, mais especificamente no

servico de cirurgia. Varios estudos aplicam o questionario a um nivel nacional,
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ou distrital, no entanto sdo poucos 0s que sao aplicados a amostras inferiores a
100 elementos (42,93,99).

A amostra presente neste estudo é de 82 profissionais de saude que
ocupam func¢des no bloco operatério, divididos por 5 classes profissionais
distintas. 18 séo cirurgides (21,95%), 43 sdo enfermeiros (52.44%), 11 sao
anestesiologistas (13.41%), 6 sdo Técnicos de Radiologia (7.32%) e 4 sédo
assistentes operacionais (4.88%).

Os elementos principais da equipa de bloco operatorio sao os cirurgioes,
enfermeiros e anestesiologistas. Os técnicos de radiologia apenas contribuem
pontualmente nalgumas intervencdes, nomeadamente na ortopedia, sendo
chamados através do servico de radiologia, e portanto, ndo fazem parte da
equipa cirargica propriamente dita. Assim esta classe profissional foi incluida
também por uma questdo de consisténcia pois intervém indiretamente com a

seguranca do doente no bloco operatério.

21 elementos tém idades compreendias entre os 20 e o0os 29 anos
(25,6%), 26 entre os 30 e os 39 anos (31.7%), 18 entre os 40 e os 49 anos
(22%), 14 entre os 50 e os 59 anos (17.1%) e 3 entre os 60 e os 69 anos
(3.7%). A distribuicdo da idade pelos grupos definidos € maioritariamente
equitativa, exceto para o ultimo grupo etario que compreende idades mais
elevadas. Isto pode afetar negativamente alguns testes estatisticos ao
comparar e relacionar varidveis com um numero demasiado divergente de

elementos.

Outra questéao relacionada com o tamanho da amostra relaciona-se com
0s testes estatisticos utilizados. Estes estdo relacionados com a dimenséo
amostra e como foi referido anteriormente, muitos estudos que recorrem ao
SAQ possuem amostras na ordem das centenas ou mesmo milhares de
sujeitos por se tratar de estudos de grande escala (42,93,99). Para testar as
diferencas entre os itens e as dimensdes sao usados maioritariamente 0s
testes ANOVA, no entanto este teste é aplicado apenas a amostras com uma
distribuicdo normal, e amostras com elevado numero de sujeitos tendem a

seguir a normalidade (92).
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De forma a abordar este assunto e permitir a comparacao entre estudos,
foram aplicados testes equivalentes ndo paramétricos, como o teste de
Kruskall-Wallis. Através destes testes foi possivel comparar resultados com a

restante bibliografia que usa teste parameétricos.

Apesar de existir um bom equilibrio entre os sexos (44 Feminino e 38
Masculino), esta distribuicdo € bastante divergente quando agrupado pelas
diferentes funcbes ocupadas. Isto é evidente quando se compara cirurgides e
enfermeiros em que apenas 3 dos 18 cirurgides e 27 dos 43 enfermeiros sdo
do sexo feminino. Este fator podera ter tido influéncia na realizacdo de testes
estatisticos relacionados com o género, uma vez que todos foram n&o

significativos para a variavel independente “género”.

Existem diferencas significativas relacionadas com a comunicacdo entre
a equipa de bloco operatério. De uma forma geral a comunicacdo com 0s
enfermeiros (anestesista, chefe, instrumentista e circulante) tende a ser
relativamente mais elevada em relagcdo a outras profissbes. Os enfermeiros
obtém valores de qualidade de comunicacdo considerada alta ou muito alta

entre 0s 30% e 0s 40%.

Por outro lado, os cirurgides atingem valores mais baixos para qualidade
de comunicacdo alta ou muito alta (entre 8% a 12%), no entanto estes
possuem também o nivel mais alto de comunicacdo considerada adequada

(54%) seguido pelos anestesiologistas com 50%.

Estes resultados ndo devem, no entanto ser extrapolados ou
generalizados pois sao bastante dependentes do nUmero de sujeitos presentes
em cada grupo profissional. Apesar disso, estudos similares apontam para
resultados semelhantes em que diferentes classes profissionais possuem

padrdes e estratégias de comunicacao diferentes (24,51,99).

Num estudo em que se recorreu a questionarios e observacéao direta dos
procedimentos cirdrgicos, os enfermeiros descrevem uma boa colaboracéo
como tendo as suas opinides respeitadas e aceites no BO e os cirurgides
descrevem uma boa colaboragédo quando os enfermeiros antecipam as suas
necessidades e seguem as suas instrucdes (51).
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Noutro estudo realizado numa unidade de cuidados intensivos que
utilizou uma metodologia semelhante, os médicos recorriam muitas vezes a
enfermeiros para suplementar informacgao e fornecer detalhes adicionais sobre
a avaliacdo do doente durante as rondas. No entanto, estas descrevem
bastantes dificuldades e pouco envolvimento no processo de tomada de

deciséo durante as rondas (80).

A classe profissional de enfermagem apresenta também a média mais
elevada (3,70) o que sugere maior qualidade de comunicacéo entre a mesma e
com as restantes profissdes o que vai ao encontro de estudos que usaram 0
mesmo instrumento (88) seguido pelos Assistentes Operacionais (3,43),
Técnicos de Radiologia (3,37) e Anestesiologistas (3,28). Os Cirurgibes
apresentam a média mais baixa (3,14). No entanto, todos estes resultados

encontram-se entre uma comunicacao considerada “adequada” a “alta”.

A comunicacdo como dimenséo geral e sem discriminacdo de funcdes
obtém um valor de (3.50), estando portanto acima da média, com um desvio
padrdo de quase meia unidade o que sugere que é considerada “adequada” a

“alta”.

Apesar do presente estudo ndo seguir uma metodologia combinada, em
que se recorre a entrevistas ou observagao, outros estudos que recorrem a
metodologias observacionais apontam para a comunicacdo como um grande
catalisador para a ocorréncia de incidentes (24,51,100). Desta forma ¢é dificil
classificar a comunicacdo entre membros da equipa com recurso a um

questionario, uma vez que esta é demasiado complexa.

A comunicacdo no bloco operatério segue padrbes complexos e é
influenciada por temas recorrentes causadores de tensédo (45). Os estudos
observacionais relatam padrées de comunicacdo mais tensos entre cirurgides e
enfermeiros. Também foram observados padrées de comunicacao tensos entre
cirurgides e anestesiologistas, mas pouco frequentes (24,45). Isto pode ser
explicado pelo facto de durante os procedimentos o didlogo é mais frequente

entre cirurgides e enfermeiros
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A comunicacdo com os diferentes grupos profissionais apresenta
significancia estatistica (p<0.05) para a comunicacdo com o0s cirurgides
(p=0.000), Anestesiologistas (p=0.03) e técnicos de radiologia (p=0.001). De
acordo com os resultados obtidos a comunicacgao entre grupos profissionais e o

sexo ndo tem qualquer significancia.

A comunicagdo entre cirurgides apresenta também a média mais
elevada em relagdo a todos os outros grupos profissionais (Média = 65.63).
Outros estudos também indicam que a comunicacdo e colaboracdo entre
cirurgibes é frequentemente bastante elevada (24)(99). Os cirurgides também
classificam a qualidade da sua comunicacdo com os enfermeiros de forma
praticamente semelhante a que os enfermeiros atribuem aos cirurgibes (Média
= 34.48 e 39.25 respetivamente).

Um estudo que recorreu ao mesmo instrumento e metodologia, mas com
uma amostra de cerca de dois mil profissionais, chegou a resultados bastante
diferentes. Apesar de 88% dos cirurgides classificarem como muito boa a
comunicacdo com os enfermeiros, apenas 48% dos enfermeiros classificaram

como muito boa a sua comunicacdo com os cirurgides (99).

Estes resultados foram posteriormente minimizados através de treino de
comunicacdo entre equipas e reunides previamente a cirurgia (101). De uma
forma geral, os cirurgides classificam a comunicacdo em relacdo a outros
grupos profissionais como sendo mais alta (ou seja, maior qualidade e

colaboracédo) que outros grupos em relacao aos cirurgides (100).

O mesmo se verificou neste estudo em que estes classificam a sua
comunicacdo com 0s restantes profissionais como sendo entre “adequada” a
“alta” (3.33 a 3.81), no entanto o inverso ndo se verifica, uma vez que a maioria
dos profissionais classifica a sua comunicacdo com os cirurgiées como sendo

entre “pbaixa” a “adequada” (2.78 a 2.92).

Isto pode levar a que os cirurgides se expressem mais livremente
quando existe alguma davida que possam ter em relacdo ao doente. Ao
realizar o teste ndo paramétrico de Kruskall Wallis para a relacdo da funcao
ocupada com a questdo: “sou frequentemente incapaz de expressar a minha
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discordancia com os cirurgides” (Apéndice C), os enfermeiros obtém uma
pontuacdo mais elevada (Média = 47.45) que cirurgibes (Média = 34.11) e
anestesistas (Média = 36.14).

Resultados semelhantes foram encontrados num estudo sobre cirurgias
de alto risco, nomeadamente a cirurgia cardiaca pediatrica em que se verificou
que o clima de equipa e seguranca é afetado em larga parte pela satisfacédo
profissional e condigfes de trabalho. Neste mesmo estudo verificou-se também
que varios profissionais sentiam dificuldade em expressar as suas duvidas em

relacdo a seguranca do doente (102).

A justificac@o para estes valores pode estar também relacionada com a
hierarquia estabelecida no bloco operatdrio e ndo apenas com a funcdo

ocupada, apesar de ambas estarem relacionadas (99)

Em relacdo a influéncia da comunicacdo com experiéncia profissional
verificou-se que existe maior pontuagdo para individuos com 11 a 20 anos de
experiéncia o0 que vai ao encontro com a senioridade na instituicdo. Este fator
estd relacionado portanto ndo apenas com a funcdo ocupada, mas com o

tempo que essa fungéo é ocupada (103).

Sendo a colaboragdo e comunicagao tao importantes para 0 sucesso
dos procedimentos, o QAS permite medir o trabalho de equipa, identificar
problemas entre e dentro dos grupos profissionais e avaliar intervencdes que

visam melhorar a seguranca do doente (99).

Outros autores chegaram ainda a conclusdo de que, tal como na
aviacdo, os erros do desempenho estdo mais relacionados com competéncias

nao técnicas, como a comunicacao, do que com a capacidade técnica (48,104).

Ao analisar as dimensfes verificou-se que o clima de seguranca e a
percecdo dos 6rgdos de gestdo obtiveram repostas com médias mais baixas
(2.88 e 3.11 respetivamente). As dimensdes com classificagdo mais elevada
foram a satisfacdo profissional e as condi¢cdes de trabalho (3.52 e 3.78

respetivamente).
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De igual forma como acontece com a comunicagdo, 0 género nao tem
qualquer significancia estatistica em relagdo as dimensdes do questionario:
clima de equipa, clima de seguranga, satisfacdo profissional, reconhecimento
de fadiga e stress, perce¢cdes e no¢des sobre os érgaos de gestdo e condi¢cdes

gerais de trabalho.

No entanto, a andlise da relacdo das dimensfes revelou que existe
significancia estatistica entre as fun¢gbes ocupadas e o clima de equipa
(p=0.008). Esta relacdo € mais elevada para técnicos de radiologia e
assistentes operacionais (Média = 50.50 respetivamente), seguido dos

cirurgides (Média = 32.28) e enfermeiros (Média = 28.53).

Em relacdo a distribuicdo das médias das respostas dos diferentes
grupos profissionais revelou-se que os cirurgides e técnicos de radiologia

apresentam a maior satisfacao profissional (3.74 e 3.90).

Os enfermeiros dao maior cotacdo ao clima de equipa (3.43) e
condi¢cdes de trabalho (3.74) bem como os anestesiologistas (3.74). Os
anestesiologistas ddo também maior cotacdo ao reconhecimento da fadiga e
stress que outros grupos profissionais, seguidos pelos cirurgides (3.48) e
enfermeiros (3.17).

Comparativamente aos estudos analisados, os enfermeiros apresentam
0Ss maiores niveis de stress, seguidos pelos anestesiologistas e cirurgides
(93,99,105).

Como jé& foi referido, o instrumento utilizado deriva de um questionario
aplicado a seguranga na aviagao, existindo uma sobreposi¢éo de itens entre os
dois de cerca de 25%. Num estudo comparativo das dimensdes referidas entre
equipas de bloco operatorio e aviagdo demonstrou-se que os pilotos tinham
menos tendéncia para negar os efeitos da fadiga e stress no seu desempenho

em relacdo aos cirurgides (26% contra 70%) (105).

Os resultados obtidos neste estudo apontam para percentagens
diferentes pois 32.9% dos inquiridos concorda completamente ou parcialmente

(31.7%) que a sua performance é afetada pela fadiga, no entanto apenas 7.3%
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da amostra concorda completamente que os erros clinicos séo resolvidos

apropriadamente.

Para a avaliacdo da relagdo entre dimensdes, foi efetuada uma
Correlacdo de Pearson (rs). Para o clima de equipa observa-se a relacdo mais
elevada com a percecdo acerca dos 6rgdos de gestdo (r=0.581) com alta
significancia (0.00). O mesmo se verifica para o clima de seguranga com uma

relacdo forte (r = 0.678) e alta significancia (0.00).

Resultados idénticos foram obtidos noutros estudos em relacéo ao clima

de equipa e satisfacao profissional com significancias elevadas (93).

Em relacdo ao reconhecimento da fadiga e stress ndo se verificam
relacdes validas com outras dimensdes. A percecao da gestdo possui uma
relacdo elevada com o clima de seguranca (r=0.678) e com alta significancia
(p=0.00). As condic¢des de trabalho apresentam uma relagdo moderada com o

clima de equipa (r=.503) e com alta significancia (p=0.00).

Num estudo nacional realizado em 60 hospitais norte-americanos
observaram-se discrepancias consideraveis entre as percecdes relacionadas
com o clima de equipa no BO (93). Apesar de ser possivel medir o clima de
equipa, estes resultados apenas serdo informativos se forem sensiveis a
intervencgdes, nomeadamente em servigos de cuidados intensivos e no BO
(106).

107
“Clima de Segurang¢a no Bloco Operatério”



6. Conclusdes

O presente estudo permite as seguintes conclusoes:

O SAQ revela boas capacidades psicométricas para o estudo do
clima de seguranca no entanto sdo necesséarios estudos mais
extensos para colmatar a falta de dados nalguns itens.

Os resultados obtidos permitem concluir que as condi¢cdes de
trabalho e a satisfacdo profissional sdo satisfatérias, no entanto é
sugestivo a necessidade de melhoria do clima de seguranca e do
envolvimento da gestdo de topo.

A melhoria do Clima de Seguranca € fundamental para o aumento
da Qualidade do servico prestado nos servicos de cirurgia, e
desta forma, € pertinente que se melhorem o0s aspetos
supramencionados.

Os dados obtidos revelam a percecdo dos profissionais que
exercem funcdes no BO, no entanto esta € bastante subjetiva,
sendo necessario incluir em conjunto com este instrumento outras
técnicas metodoldgicas, nomeadamente o uso de entrevistas e

observacédo dos procedimentos cirlrgicos.
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7. Limitacdes

Uma das principais limitacbes deste estudo de investigacéo, prende-se
na diminuta amostra. Esta limitacdo impossibilitou uma comparacéo, que seria
pertinente na determinacdo da adequacdo do instrumento a populacdo de

profissionais que exercem funcdes no BO.

As correlagbes efetuadas serdo certamente mais adequadas numa
amostra maior, assim, aconselha-se a avaliacdo de correlacdes num novo
estudo. No decorrer da analise de frequéncias de resposta, observou-se uma
tendéncia de resposta neutra, o que nao produz significancia estatistica. Desta
forma, recomenda-se a recodificacdo da escala de respostas do instrumento,

para esta amostra.

Outra limitagdo importante € o uso de apenas um método de recolha de
dados, neste caso, um questionario. Isto limita a fiabilidade dos dados uma vez
que ha uma grande tendéncia para responder ao “socialmente aceitavel’.
Como tal, uma estratégia de recolha de dados com combinacdo de

instrumentos (ex: questionario/entrevista) seria fiavel.
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Anexo 1 — Pedidos de autorizagdo para recolha dos dados.

@ ESCOLA NACIONAL

DE SAUDE PUBLICA @ UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA

Exmo. Senhor
Director Clinico
Hospital de Faro, E.P.E.

Dr. Jorge Manuel Domingues Salvador

29 De Janeiro de 2013

Ex.* Senhor Diretor Clinico,

Sou mestrando da Escola Nacional de Saude Publica da universidade Nova de Lisboa
do Mestrado em Seguranga do Doente, orientado pelo Prof. Anténio de Sousa Uva,
estando a realizar a minha dissertagdo sobre o tema “Clima/cultura de Seguranga em
Bloco Operatorio”. Pretendia dirigir o trabalho de campo a profissionais do bloco
operatorio utilizando uma metodologia de investigagdo através de inquérito por

questionario.

Venho desta forma solicitar os seus melhores oficios para que possa cumprir com esse
objectivo, solicitando a V. Ex.* que autorize a colheita dos dados necesséarios ao

processo de pesquisa.

As questdes de natureza ética, designadamente o anonimato e a confidencialidade dos

dados sera respeitada.

Aproveito para informar, que caso V. Ex.* autorize o referido estudo, o mesmo nao
implicara qualquer tipo de encargos financeiros a instituicdo nem perturbara o normal
funcionamento do servigo, comprometendo-me a fornecer uma copia do estudo e/ou a

fazer uma sessdo para apresentagiio dos resultados.
Cumprimentos cordiais

ENSP, de de 2013

(Mestrando. Jodo Pedro Alexandre Pinheiro — Contacto: jppinheiro@ualg.pt)

Escola Nacional de Saude Publica Avenida Padre Cruz 1600-560 Lisboa Tel: 916969537
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% ESCOLA NACIONAL
¥ DE SAUDE PUBLICA

Exma. Senhora

@ UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA

Directora Clinica
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, E.P.E.
Dr.* Gabriela Valadas

29 De Janeiro de 2013

Ex.* Senhora Diretora Clinica,

Sou mestrando da Escola Nacional de Satde Publica da universidade Nova de Lisboa
do Mestrado em Seguranga do Doente, orientado pelo Prof. Anténio de Sousa Uva,
estando a realizar a minha dissertagdo sobre o tema “Clima/cultura de Seguranga em
Bloco Operatorio”. Pretendia dirigir o trabalho de campo a profissionais do bloco
operatorio utilizando uma metodologia de investigacdo através de inquérito por

questionario.

Venho desta forma solicitar os seus melhores oficios para que possa cumprir com esse
objectivo, solicitando a V. Ex.* que autorize a colheita dos dados necesséarios ao

processo de pesquisa.

As questdes de natureza ética, designadamente o anonimato e a confidencialidade dos

dados sera respeitada.

Aproveito para informar, que caso V. Ex.” autorize o referido estudo, o mesmo nio
implicard qualquer tipo de encargos financeiros a instituigdo nem perturbara o normal
funcionamento do servigo, comprometendo-me a fornecer uma copia do estudo e/ou a

fazer uma sessdo para apresentagdo dos resultados.
Cumprimentos cordiais

ENSP, de __de 2013

(Mestrando. Jodo Pedro Alexandre Pinheiro— Contacto: jppinheiro@ualg.pt)

Escola Nacional de Saude Publica Avenida Padre Cruz 1600-560 Lisboa Tel: 916969537
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Anexo 2 — Pedido parauso do SAQ

De: Thomas, Eric [mailto:Eric. Thomas@uth.tmc.edu]
Enviada: quinta-feira, 31 de Janeiro de 2013 19:38

Para: Jodo Pinheiro

Assunto: Re: Safety Attitudes Questionnaire - OR Version

You have my permission. Thank you for your interest and good luck.
Eric

On Jan 31, 2013, at 10:48 AM, "Joao Pinheiro"
<jppinheiro@ualg.pt<mailto:jppinheiro@ualg.pt>> wrote:

Dear Prof. Dr. Eric Thomas,

| am a Master’s Student of Patient Safety at the Escola Nacional de Saude Publica in Lisbon,
Portugal. | am contacting you about the Safety Attitudes Questionnaire — OR Version. My thesis
is about the safety climate in Operating Rooms, nhamely General and Orthopedics, and my
supervisor is Prof.Dr. Anténio Sousa Uva (http://www.ensp.unl.pt/ensp/corpo-
docente/websites docentes/sousa_uva/sousa_uva-ingl). Our decision to use this instrument is
motivated by the fact that it has been widely adopted and has good psychometric properties,
being also specific for the operating room and has not been applied in Portugal so far has our
research tells us.

I hereby ask permission to:

1 - Translate the Safety Attitudes Quesionnaire — OR Version to Portuguese;

2 — Validate and adapt the instrument to the Portuguese healthcare system;

3 — Evaluate the psychometric properties of the resulting Portuguese Version of the SAQ — OR
Version;

4 - Compare hospitals and assess safety climate according to professional experience, age,
curriculum, education and training.

Thank you in advance.
Kind Regards
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Anexo 3 — Declaracéao do tradutor

REVISOR’S STATEMENT

I, the undersigned, am a freelance translator, editor and revisor and work in the Portuguese to

English and Dutch to English language pairs.
I was born in the United Kingdom and my native language is English.

I hold a law degree from the University of South Africa, a postgraduate certificate in editing
English texts from Universitat Rovira i Virgili and the UK Institute of Linguist’s Diploma in

Translation (DipTrans).

I have reviewed the translation of a Safety Attitudes Questionaire (OR Version) —
Questiondrio de Atitudes de Segurang¢a em Bloco Operatorio — that has been performed into

Portuguese by Mr Jodo Pinheiro exclusively for its transfer of meaning.

After an initial check that was performed on 25 January 2013, I raised some minor questions

regarding the translation and asked for comments and/or amendments.

I have now reviewed the amended translation and comments and all questions have been

answered to my satisfaction.

I hereby certify to the best of my knowledge and ability, and within the scope of the review
referred to above, that the Portuguese translation of the Safety Attitudes Questionaire (OR

Version) is a true and fair translation of that document.

Signed in S@o Brés de Alportel on 29 January 2013

Iolete:Cos™

Deborah do Carmo, B. Iuris (UNISA), DIP TRANS (IoLET)
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Anexo 4 — Safety Attitudes Questionnaire: Instrumento Original

1. High bavels of workload are comman in the ORs hera.

2. |like rriy jab,

3. Mursa input abowt patient care is well racaivad in the QR

4. | waoild leal sale baing treated here &5 a patient.

5, Muedical errors® are handled appropriadely in this hospital,

6. This hospasl doas a good |ob of training new parsonnal,

T. Al ihe necessary indlommalion is avadable before the slan of a procedune.

£, Working in this hospital = like being part of a large family

#. The admintstration of this hoapasl s doing a good job.

10. Hospilal adminisiration suppons iy daily elforts,

11. | recaive appropriate feedback about my performanca.

12 In e OF, it i3 difficull to discuss emoes.

13 Brieefing OR personnel before & surgical procedure is mpartant for patient safely.

14. Brafings are camman in tha OR.

15. Thia hoapital iz 8 geod place o wark

18, Faligue impairs my performance during emargency situations,

1%. Hospital manageament does not knowingly compromise the safaty of patients.

18. The levels ol slaffing in aur ORS are suflicient bo hands (he number of paliens.

18, Decision making in the QR utilizes nput from relevant personnal,

20 | &am encouregad by my collesgues to reporl any patent safety concems | may hava.
21. The cullure in the ORsS here makes it aagy o learn from the erors ol olbers.

&2 This hospital deals corstructvaly with problam physicians and employaas

23 Medizal equipment in the ORs here is adequate.

24 In ther ORs here, il is difficult 10 speak up if | perceive a problem with patient cane.
25 When my workioad bacomas excessiva, my parformanca is imparad,

6. | am provided with adeguate, timely infarmation sboul events in the hospaal that might atlect my werk.
Z7. | havve seen athers make errors that had the pabential b harm patients.

28 1 know the proper channals 1o diract questions regarding patient safety in the ORs hera.
29| am proud bo work &l this hospital.

31. 1 am lass effactive &t wark when fatiguad.

*Medical error |5 defined as any mistake In the delivery of care, by any healthcare professional,
regardiess of outcome.

3. Disagreements in the OFs here are resoleed appropriately (oe, nol wha s right bt whal i best for the patient).

| ] | EE

Safety Attitudes Questionnaire (OR Version) =

M - B ©° x =P

Wery Low Low Adeguate HIF Very High | Mot Applicable (-] '5.':*

Z| °:

)

Use the scale to describe the guality of High E Oz

communication and collaboration you — wl! “=

have experienced with: m Not Applicable 72 ; -

1. 5taff Surgaons | Surgical Attendings (NN TONENES L ?_'

2. Surgical Resigents & Fallows EEENIDENE oF

3, Surgical Technicians (scrulr iechs) & PAs 1 (IDRTTHITS MARKING INSTRUCTIONS = é

4. Parfuslonists @E TEENEy | = Wae number 2 pencil only. O w

5. Anesthesiokgists | Anesihesia Allendings = (DN - ﬁ

&, Anesthesia Residents & Fellows eIy |« Erase cleanly any mark you wish o E
7. CRMAs (NN EN fo change. 0
E. Anesthesia Technicians (lechs) I A T =
8, OR Murses (scrub and circulating) @ikl | - . o
10 PACU Murses ENEHEIDREE (]
11, Hospilal Assistants (HA'S) § Nursing Assistans IO EHEN Correct Mark Incorrect Marks o
12 Flooriward nurses ENEEA DN - o (-
13. Pre-op / Pre-anasthasia avaluation stalf IR EH D =

14. Support Staff ) (DI
15. Criher: @E I,
Please answer the following with respect to your experiences in the ORs here
T = E
Disagree Disagres —— Agree figres [Dig-agprese
Strangly Slighdly o Slightly Strongly Applicabla Disagree Strongly

;ﬂ
,?J
%
;;1

FEEEEEEEEEEETEELEL

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEELE

g
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Please answer by marking the response of your choice to the right of each item, using
the letter from the scale below.

32 | am more likaly io make emors in lense or hostile sibuations.

33, Shrass rom personal problams adversaly affects my performands.

M. | hawve the support | naed from othar personnel to care for patients.

35. ILis easy for persannel in the ORs here to ask questions when there is something thal they do rof understand.

36, Disruptions in the continuilty of cane (e.g., shiff changes, patient transfers) can be detrimental o padient safaty,

A7, Dwring emergencies, | can predict what othar persconel are going to do next

3B. The physicians and nurses here wark logether as a wall-coardinated team.

39, | am frequently unable to express disagresmant with siaff [ aliending physicians

40, Truly professional personned can leave parsonal probéeams behind when working.

41, Maorale is high in the ORS here.

42, Traineas in my discipline are adequataly suparvisad,

43, | know The first and last namas of all the personnel | worked with dunng my lest shett

44, | hanvir made errars that had the polential o harm patients.

45, Staff ! Attanding physicians n the ORs hera are doing a good job.

46. All the parsonnel in the ORs here take responsibdity for patienl safety.

47, | fenl Eatigued when | get up in the moming and have to face ancther day on the job,

45, Patiant zafedy is constantly rainforced &5 the pricnty in tha ORs hera.

48, | feal burmed oul fram my work.

50, Important issues are wall communicaled at shiff changes

51. There |8 widaspread adherance ta clinical guigelines and evidance-basad criterla regarding patiant safety hare.

52, | feal Frusirated by my job.

53, | faal | am warking too hard on my job

54 Information obtained though inciddent reaports (e wsed 1o make patient care safer in the ORs hera.

55, Dwring emergency Siluations [e.g., emergency resuscilations), my pedormance is nod affected by warking with
inaxpenanced or less capabla parsonnal,

5E. Personnel frequently disreqard rules of guidelines (e.q.. hendwashing, resiment profoeotaidinical pethweys, sterile
field, eic.} thad are establshed for the OR,

57, Tha staff surgaon ( sttanding surgeon should ba formally in charge of the OR staff during the surgical procedurs,

58, Cormfunicalion breakdowns which lead 1o delays in slaring swuhgical procedures are comman.

59, Have you ever compiated Shis survey bafore? i ¥ae Mo Don'l Knosw

BACKGROUND INFORMATION

LLLL:

EEECEEEEEEEDEELL

08 6 Dot

Position: (mark your position) O Anesthasa Techriclans (schs) Howmany TR YEARS . YEARS
0 Sl Surgeon | Sungaal Albending 0 QR Murses Jacl and cincilaling] yoars of many u
0 Surgical Resident or Fellow 3 PACU Murses o e R
O Burgical Techmician (Rcruby ech| of PA v HospEal Assistanbh™ursing Assistant ﬂﬂp:m-l hm'.'Il (N m youu LDm R’ oD
0 Perfusianist 0 Flaarwand nursas in this AR lE wad @D E e
O Ancsthesologst | Anesthesia Attending 0 Pre-op/Pre-anesthesia evaluabion staff specialty? T O at this )] ¥ wales
0 Aneetnasia Residant or Falkne 0 Buppan Stalm BELRE hospital? DD EELRE

Job Status Ethnic Group: i Days I B G D
T Ful-lime ) Hispanic: ) AsianiPacific |skander O Evanings D {1 @ | E o
o Part-ama (21 Black (not Hispanic) & Multi-ethnic ) Mights KT (I (I (T (T
O Ay O White [nol Hispanic] O Other: 3 Variabka Ko (N (D D 0 Y
{» Cantract Shins D @ D
Gender: *Opticnal® collecied as part of a cross-cubural shudy

O Male Citizenship {2.9., Canadian, Filipino, USA, etc.); Country of birth (if different);
0 Famale

COMMENTS: What are your 1
o thingd recameman dalions 2
for improving patient safety

n the GR? 3

If more roam for comments is needed, pleass provide your response on a separate sheet of paper.

Thank you for completing the guestionnaire - Your time and participation are greatly appreciated
Copyright € 2002 by The University of Texas at fustin Frimiad in LS8 Mark Rellac® forres by Pasrman HCS MW 8M33 EXH
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Anexo 5 — Questionério de Atitudes de Seguranca

&» ESCOLA NACIONAL . 7 . . s .
%9 pesavoerisuca  Questiondrio de Atitudes de Seguranga em Bloco Operatério

@ UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA

A B C D E X
Muito Baixo Baixo Adequado Alto Muito Alto N3o sei/Nao aplicavel

Use a escala para descrever a qualidade da comunicacao e colaboragdo que tem com:

1. Cirurgido Chefe/Responsavel A/B|C D E|X
2. Cirurgides e Internos de Cirurgia A'B C D E X
3. Enfermeiro Anestesista A/B|C D E|X
4. Perfusionistas A'B C D E X
5. Anestesistas A/B C|/D E|X
6. Internos de Anestesiologia A/B C D E X
7. Enfermeiro Chefe A/B C D E|X
8.  Técnicos de Radiologia A/B C D E X
9.  Enfermeiro Instrumentista A/B C|/D E|X
10. Enfermeiro de Cuidados Pés-Anestesia A'B C D E X
11. Assistentes Operacionais/ Assistentes de Enfermagem/ A/B C|/D E|X
12. Enfermeiros do Servigo de Cirurgia A|B|C|D|E|X
13.  Enfermeiro Circulante A/B C|/ D E|X
14. Equipa de Apoio A|B|C|D|E|X
15. Outro: A/B|C D E|X
Por favor responda as seguintes questoes considerando as suas experiencias no B.O.
A B C D E X
Discordo Discordo N&o concordo nem Concordo Concordo Ndo seif
Completamente Parcialmente discordo Parcialmente Completamente Nao aplicavel
1. Este B.O.tem niveis de trabalho elevados A B C/ D E| X
2. Gosto do meu trabalho A|/B|C|D|E| X
3. IndicagGes por parte das Enfermeiras sobre os cuidados com o paciente sdo bem recebidas no B.0. A B C/ D E| X
4.  Sentir-me-ia seguro se fosse um paciente aqui A B C D E| X
5. OsErros clinicos* sdo resolvidos apropriadamente neste hospital AB C/ D E| X
6.  Este hospital faz um bom trabalho no treino de novo pessoal AlB C|D E| X
7. Toda a informagdo necessaria estd disponivel antes de iniciar a intervengdo A B C/ D E| X
8.  Trabalhar neste hospital é como fazer parte de um grande familia A/B C|D E| X
9. Aadministracdo deste hospital estd a fazer um bom trabalho A B C|/ D E| X
10. Aadministracdo do hospital apoia 0s meus esforgos didrios A/B C|D E| X
11. Receho o feedback apropriado sobre o meu desempenho A B C/ D E| X
12.  Edificil discutir erros clinicos no B.O. AlB|C|D|E]| X
13.  Os Briefings prévios as intervengdes cirirgicas com a equipa de B.0. sdo importantes para a segurancga dos doentes A B C/ D E| X
14. Os Briefings sao frequentes no B.O. A|B|C|D|E| X
15. Este hospital & um bom local para trabalhar A B C/ D E| X
16. Afatiga interfere com a minha performance em situagdes de emergéncia A|B|C|D|E| X
17.  Aadministracdo do hospital ndo compromete conscientemente a seguranga dos doentes A B/ C D E| X
18. 0 pessoal no B.O. é suficiente para o nimero de doentes A|B|C|D|E| X
19. Astomadas de decisdo no B.O. usam indicagdes de profissionais relevantes nesse dominio A B/ C D E| X
20. Sou encorajado pelos colegas a reportar qualquer preocupagéo que tenha relacionado com a seguranga dos doentes A|B|C|D|E| X
21. Acultura noB.O. permite aprender rapidamente com os erros dos outros A B C/ D E| X
22. Este hospital lida construtivamente com profissionais de satde e funcionarios problematicos A|/B C|D E| X
23. 0 equipamento médico disponivel no B.O. é adequado A B C/ D E| X
24. Neste B.0. é dificil falar se me apercebo de um problema relacionado com o doente A/B C|D E| X
25. Quando a carga de trabalho se torna excessiva a minha performance é afetada A B C/ D E| X
26. Recebo atempadamente informagao adequada sobre eventos no hospital que podem afetar o meu trabalho A B C D E X
27. Javicometerem-se erros com potencial de causar danos nos pacientes A B C/ D E| X
28. Sei quais sdo os canais apropriados para direcionar questdes relacionadas com a seguranga dos doentes no B.O. A/B C/ D E| X
29. Sinto orgulho em trabalhar neste hospital A B C/ D E| X
30. Desacordos no B.O. sdo resolvidos apropriadamente (ex.: ndo quem estd certo mas o que € melhor para o doente) A/B|C|D|E| X
31. Soumenos eficiente quando estou fatigado A B C/ D E| X

*Erro Clinico é definido como qualquer erro na prestacdo de cuidados, por qualquer profissional, independentemente do resultado
Continuagao
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Por favor responda as seguintes questdes considerando a sua experiéncia no B.O.

A B C D E X
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo Nao sei/
Completamente Parcialmente discordo Parcialmente Completamente Nao aplicavel
32. Sou mais propenso a cometer erros em situagoes tensas ou hostis A'B C D E X
33. Ostress relacionado com problemas pessoais afeta negativamente o meu desempenho AB C D E \ X
34, Tenho o apoio necessario de outros colegas para me preocupar com os doentes A/B C D E X
35, E facil para os profissionais no B.0. colocarem questdes quando existe algo que ndo compreendem A/B C DE \ X
36. Interrupges na continuidade de cuidados (ex. mudangas de turno, transferéncia de pacientes) podem prejudicar a AlBlc D E X
seguranga do doente
37. Durante situagdes de emergéncia, consigo prever o que os outros profissionais véo realizar de seguida A/B C D E \ X
38. O pessoal Médico e de Enfermagem trabalham em conjunto como uma equipa bem coordenada A/B/ C D E X
39. Sou frequentemente incapaz de expressar a minha discordéncia com o cirurgido chefe/cirurgido assistente A|B|C|D|E \ X
40. Os profissionais de satide podem verdadeiramente ignorar os problemas pessoais quando estdo a trabalhar A/B/C/ D E X
41, Amoral é elevada no B.0. desta instituicio AB CDE X
42, Qs Estagiarios e internos, na minha especialidade sdo bem supervisionados A'B C D E X
43, Seio primeiro e o Ultimo nome de toda a equipa com quem trabalhei no dltimo turno AB C DE ‘ X
44.  Cometi erros com risco potencial de provocar dano nos doentes A/B/C/ D E X
45. O cirurgido chefe e o cirurgido assistente estdo a realizar um bom trabalho AB C D E \ X
46. Todo o pessoal no B.0. assume responsabilidade pela seguranga dos doentes A/B/C/ D E X
47. Sinto-me fatigado quando me levanto de manha e tenho de enfrentar outro dia de trabalho AB C D E \ X
48. Aseguranga dos doentes é constantemente reforgada como prioridade no B.0. A/B/ C' D E X
49, Sinto burnout devido ao meu trabalho AB CDE X
50. Assuntos importantes sdo bem comunicados nas mudangas de turno A/B/C/ D E X
51. Haadesdo generalizada as normas de orientagdo e critérios baseados na evidéncia relativos a seguranca dos doentes A|lB|c|D|E| X
52. Sinto-me frustrado pelo meu trabalho A'B C D E X
53. Sinto que trabalho demasiado AB C D E ‘ X
54. Informagdo obtida através de relatorios de incidentes é usada para tornar os cuidados prestados mais seguros no B.O. A/B/C/ D E X

55. Durante situages de emergéncia (ex. reanimagdes), a minha performance ndo é afetada por trabalhar com pessoal
menos experiente ou menos capaz

56. Os profissionais ignoram frequentemente as regras ou normas de orientacdo (ex. lavagem das mdos, protocolos de
tratamento/percursos clinicos, zonas estéreis) que sdo estabelecidos no B.O.
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>

57. Ocirurgido chefe e o cirurgido assistente devem estar formalmente encarregues da equipa de B.0. durante os A|B(C|D|E| X
procedimentos cirlrgicos
58. Falhas de comunicagdo que levam a atrasos do inicio dos procedimentos cirdrgicos sao frequentes A'B C D E X
59. Alguma vez realizou este questionario? Sim | Ndo  Ndosei
Fungdo: (O Técnicos de Radiologia Turno Habitual:
(O Cirurgido Chefe/Responsével () Enfermeiro Instrumentista () Dias
(O Cirurgides e Internos de Cirurgia (O Enfermeiro de Cuidados Ps-Anestesia (O Tardes
() Enfermeiro Anestesista () Assistentes de Enfermagem/Assistentes Operacionais (O Noites
(O Perfusionistas () Enfermeiros do Servigo de Cirurgia (O Turnos Varidveis
(O Anestesista (O Enfermeiro Circulante Sexo:
() Internos de Anestesiologia () Equipa de Apoio () Masculino
() Enfermeiro Chefe (O Outro: () Feminino
Estado Profissional: Nacionalidade:

(O Tempo Integral

Pais de Nascimento:

(O Tempo Parcial

Idade:__ _

(O Prestador Externo “outsourcing”

Ha quantos anos trabalha neste hospital? __ ___

() Contratual

Quantos anos de experiéncia possui nesta especialidade? _

Comentarios:

Obrigado por completar o questionario — Agradecemos o seu tempo e disponibilidade
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Anexo 6 — Autorizacao pararecolha dos dados

Auwfoerzad o
z2=.05. 2003

=HOSPITAL

J . : F O CONSELH E ADM ISTRACA
( : rgsid:
@ /peFARO.... -
(Pedro M,
: Cutivo
(G i
a'Per, (L‘Is—ﬁwf\"ﬂ
EnfoDire

(José Vigira Santos)
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Assunto: Estudo de Investigacdo “Clima/Cultura de Seguranca em Bloco
Operatorio.”

Investigador: Jodo Pinheiro

Em relacdo ao estudo referido em epigrafe, somos de parecer favoravel a
realizacdo do mesmo, uma vez que nao se levantam quaisquer questdes do foro
ético.

Sem outro assunto, enviamos os nossos cumprimentos.

Faro, 23 de Maio de 2013
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HO‘:;ES&XL CFIC

E .* D€ Unidade de Investigacdo

CONHECIMENTO

UNIDADE DE INVESTIGACAO
CENTRO DE FORMACAO INVESTIGACAO E

INFORMACAO

De: Miriam Vieira — Unidade de Investigacao

PARA: Ex.mo Sr. Diretor Clinico

Diregao Clinica

ASSUNTO: Pedido de Autorizacdao para Projecto de Investigacao
“Clima/Cultura de Seguranca em Bloco Operatdrio”

Vimos por este meio solicitar autorizagdo de V/Exa, referente ao

pedido que se encontra em anexo.

Mais se informa, que este estudo de investigagdo tem como
populagdo alvo os profissionais de salide do Bloco Operatério e que o

mesmo ja obteve parecer favoravel por parte do Diretor de Cirurgia.
Com os melhores cumprimentos,

A Unidade de Investigagdo do CFIC

Bowslesoes

Miriam Vieira

Anexos:
- Estudo: “Clima/Cultura de Seguranca em Bloco Operatério”.

Data: 09/05/2013
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Apéndice

“Clima de Segurang¢a no Bloco Operatério”



Apéndice A

Item-Total Statistics

“Clima de Segurang¢a no Bloco Operatério”

Scale Scale Corrected | Cronbach's
Mean if | Varianceif | Item-Total Alpha if
Iltem Item Correlation Item
Deleted Deleted Deleted
Qualidade de C?munlcagao com Cirurgido 220,3659 966,358 377 883
Chefe/Responsavel
Quahc!ade de Comunicagdo com Internos de 220,0732 970,908 327 884
Cirurgia
Quallda<‘:le de Comunicagdo com Enfermeiro 219,7683 958,427 432 883
Anestesista
Qualidade de Comunicagdo com Perfusionista 222,3049 985,498 ,032 ,887
Qualidade de Comunicagdo com Anestesiologista 220,1098 961,432 ,433 ,883
Qualldafie de. Comunicagdo com Internos de 2208415 962,505 253 885
Anestesiologia
Qualidade de Comunicagdo com Enfermeiro 2201220 975,417 218 885
Chefe
Quallldad.e de Comunicagdo com Técnicos de 220,0976 973,867 257 884
Radiologia
Qualidade c.ie Comunicagao com Enfermeiro 219,6220 959,324 400 883
Instrumentista
Qualidade de Comunicagdo com Enfermeiro do 2198293 943,748 549 881
Recobro
Quallda'de c!e Comunicagao com Assistentes 2199146 972,795 336 884
Operacionais
Qual.ldade dfe Comunlcagao com Enfermeiro do 220,0366 965,320 372 883
Servigo de Cirurgia
Qualldade de Comunicagdo com Enfermeiro 219,8537 950,793 492 882
Circulante
Qualidade de Comunicagao com Equipa de Apoio 221,1707 949,501 ,340 ,883
Qualidade de Comunicagao com Outros 222,6098 963,352 ,269 ,884
1. Este B.O. tem niveis de trabalho elevados 219,2683 962,767 ,388 ,883
2. Gosto do meu trabalho 218,7561 979,150 ,288 ,884
3. IndicagOes por parte das Enfermeiras
sobre os cuidados com o doente sdo bem 219,6220 953,028 ,421 ,882
recebidas no B.O.
4, Sentir-me-ia seguro se fosse um doente
aqui 219,6951 966,486 ,348 ,883
e wx .

5. . Os Erros clinicos sao~ resolvidos 220,3537 958,873 388 883
apropriadamente neste hospital
6. . Este hospital faz um bom trabalho no 219,8049 963,270 388 883
treino de novo pessoal
7: ’Toda a |nfor.m.a?ao n.ecessarlaNesta 219,9756 965,185 371 883
disponivel antes de iniciar a intervengao
8. Trabalhar neste hosmtal é como fazer 20,4634 975,684 187 885
parte de um grande familia
9. A administracdo deste hospital estd a 220,9146 975,289 207 885
fazer um bom trabalho
10. Aadmln!sltragao do hospital apoia os 21,2195 970,964 285 884
meus esforgos diarios
11. Recebo o feedback apropriado sobre o 221,0976 971,818 282 884
meu desempenho
12. E dificil discutir erros clinicos no B.O. 220,4634 965,758 ,258 ,884




13. Os Briefings prévios as intervencgoes
cirdrgicas com a equipa de B.O. sdo importantes
para a seguranca dos doentes

14. Os Briefings sdo frequentes no B.O.
15. Este hospital € um bom local para
trabalhar

16. A fatiga interfere com a minha
performance em situagdes de emergéncia
17. A administragdo do hospital ndo

compromete conscientemente a segurancga dos
doentes

18. O pessoal no B.O. é suficiente para o
numero de doentes
19. As tomadas de decisdo no B.O. usam

indicagOes de profissionais relevantes nesse
dominio

20. Sou encorajado pelos colegas a reportar
qualquer preocupacdo que tenha relacionado
com a seguranca dos doentes

21. A cultura no B.O. permite aprender
rapidamente com os erros dos outros
22. Este hospital lida construtivamente com

profissionais de saude e funcionarios
problematicos

23. O equipamento médico disponivel no
B.O. é adequado

24, Neste B.O. é dificil falar se me apercebo
de um problema relacionado com o doente

25. Quando a carga de trabalho se torna
excessiva a minha performance é afetada

26. Recebo atempadamente informacéo

adequada sobre eventos no hospital que podem
afetar o meu trabalho

27. J4 vi cometerem-se erros com potencial
de causar danos nos doentes
28. Sei quais sdo os canais apropriados para

direcionar questdes relacionadas com a
segurancga dos doentes no B.O.

29. Sinto orgulho em trabalhar neste hospital
30. Desacordos no B.O. sdo resolvidos
apropriadamente (ex.: ndo quem esta certo mas
o que é melhor para o doente)

31. Sou menos eficiente quando estou
fatigado

32. Sou mais propenso a cometer erros em
situagdes tensas ou hostis

33. O stress relacionado com problemas
pessoais afeta negativamente o meu
desempenho

34, Tenho o apoio necessario de outros
colegas para me preocupar com os doentes

35. E facil para os profissionais no B.O.
colocarem questdes quando existe algo que ndo
compreendem
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36. Interrupgdes na continuidade de
cuidados (ex. mudancas de turno, transferéncia
de doentes) podem prejudicar a seguranca do
doente

37. Durante situagGes de emergéncia,
consigo prever o que os outros profissionais vao
realizar de seguida

38. O pessoal Médico e de Enfermagem
trabalham em conjunto como uma equipa bem
coordenada

39. Sou frequentemente incapaz de
expressar a minha discordancia com o cirurgidao
chefe/cirurgido assistente

40. Os profissionais de saude podem
verdadeiramente ignorar os problemas pessoais
quando estdo a trabalhar

41. A moral é elevada no B.O. desta
instituicao

42. Os Estagiarios e internos, na minha
especialidade sdao bem supervisionados

43, Sei o primeiro e o ultimo nome de toda a
equipa com quem trabalhei no ultimo turno

44, Cometi erros com risco potencial de
provocar dano nos doentes

45, O cirurgido chefe e o cirurgido assistente
estdo a realizar um bom trabalho

46. Todo o pessoal no B.O. assume
responsabilidade pela seguranga dos doentes
47. Sinto-me fatigado quando me levanto de

manha e tenho de enfrentar outro dia de
trabalho

48. A seguranca dos doentes é
constantemente reforcada como prioridade no
B.O.

49. Sinto burnout devido ao meu trabalho
50. Assuntos importantes sdo bem
comunicados nas mudangas de turno

51. Ha adesdo generalizada as normas de

orientacdo e critérios baseados na evidéncia
relativos a segurancga dos doentes

52. Sinto-me frustrado pelo meu trabalho
53. Sinto que trabalho demasiado
54. Informacgdo obtida através de relatérios

de incidentes é usada para tornar os cuidados
prestados mais seguros no B.O.

55. Durante situa¢des de emergéncia (ex.
reanimacdes), a minha performance nao é
afetada por trabalhar com pessoal menos
experiente ou menos capaz

56. Os profissionais ignoram frequentemente
as regras ou normas de orientagdo (ex. lavagem
das méos, protocolos de tratamento/percursos
clinicos, zonas estéreis) que sdo estabelecidos no
B.O.

57. O cirurgido chefe e o cirurgido assistente
devem estar formalmente encarregues da equipa
de B.O. durante os procedimentos cirurgicos
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219,9756
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220,0854
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972,441

952,766
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947,262

954,357
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944,239

992,371
960,999
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992,615
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942,793
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,456
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,267
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58. Falhas de comunicagdo que levam a

atrasos do inicio dos procedimentos cirdrgicos 220,2805 971,982 ,201 ,885

sdo frequentes
Scale Statistics
Mean Variance Std. Deviation N of ltems
223,3415 991,586 31,48945 73
Reliability Statistics
Cronbach's Alpha N of ltems
,885 73
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Apéndice B

Descriptive Statistics

N Minimum | Maximum | Mean S.td'. Skewness Kurtosis
Deviation

Statistic | Statistic | Statistic | Statistic | Statistic | Statistic Std. Statistic Std.

Error Error

Sexo 82 ,00 1,00 ,4634 ,50173 ,149 ,266 | -2,028 | ,526

Funcéo Ocupada 82 ,00 4,00 1,2073 | 1,02726 | 1,110 | ,266 | 1,040 | 526

Idade 82 23,00 61,00 38,7073 | 10,52509 ,359 ,266 | -1,053 | ,526

Grupo Etério 82 ,00 4,00 1,4146 1,15418 411 ,266 -, 796 ,526

Estado Profissional 82 ,00 3,00 ,1585 59772 4,202 ,266 | 17,469 | ,526

Turno Habitual 82 ,00 3,00 2,2317 1,31749 -1,139 | ,266 -, 722 ,526

AnosTrabalharlInstituicéo 82 1,00 36,00 12,6220 | 9,15523 ,708 ,266 -,584 ,526

Anos a Trabalhar na 82 00 400 | 1,7561 | 146195 | 340 | ,266 | -1,282 | 526

Instituicdo
AnosExperiéncia 82 1,00 36,00 10,1220 | 8,39222 1,085 | ,266 414 ,526
Anos de Experienciana | g, 00 400 | 1,3002 | 142046 | 786 | 266 | -727 | 526
Especialidade

Nacionalidade 82 ,00 5,00 ,0610 ,55216 9,055 | ,266 | 82,000 | ,526

Pais de Nascimento 82 ,00 5,00 ,0610 ,55216 9,055 | ,266 | 82,000 | ,526
Valid N (listwise) 82

Funcéo Ocupada Comunicagédo | Comunicagdo | Comunicagdo | Com Enf | Comunicagao

AOps Cirurgioes TRad Anes

Mean 3,3333 4,2188 3,6471 3,8111 3,5937

Cirurgiéo N 18 16 17 18 16

Std. Deviation ,90749 , 77392 , 70189 ,63421 1,08349

Mean 3,56581 2,8953 3,0952 3,8286 3,1333

Enfermeiro N 43 43 42 35 30

Std. Deviation ,73363 ,58308 ,65554 ,76103 ,84009

Mean 3,4545 2,7727 3,7273 3,2600 3,8333

Anestesista N 11 11 11 10 6

Std. Deviation 1,12815 ,90453 ,64667 ,84354 ,51640

Mean 2,6667 2,9167 4,8000 3,4500 2,7500

T.Radiologia N 6 6 5 4 6

Std. Deviation 1,03280 ,66458 44721 ,37859 ,41833

Mean 3,5000 2,8750 2,2500 3,5000 3,1250

Assist.Opereacional N 4 4 4 4 4

Std. Deviation 57735 1,03078 ,95743 , 75719 ,62915

Mean 3,4268 3,1438 3,3671 3,7042 3,2823

Total N 82 80 79 71 62

Std. Deviation ,86110 ,87219 ,83478 ,73900 ,88067
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Apéndice C

Ranks
Funcgdo Ocupada N Média
Cirurgido 18 33,86
Enfermeiro 43 44,83
1. Este B.O. tem niveis de trabalho | Anestesista 11 46,45
elevados T.Radiologia 6 35,33
Assist.Opereacional 4 35,75
Total 82
Cirurgido 18 45,83
Enfermeiro 43 39,07
Anestesista 11 46,64
2. Gosto do meu trabalho T Radiologia 5 27.50
Assist.Opereacional 4 55,00
Total 82
Cirurgido 18 37,08
L Enfermeiro 43 42,29
s _Ind|cagoes por parte das Anestesista 11 47,59
Enfermeiras sobre os (;mdados com o T Radiologia 5 5405
doente sdo bem recebidas no B.O. — - -
Assist.Opereacional 4 62,00
Total 82
Cirurgido 18 56,53
Enfermeiro 43 35,77
4. Sentir-me-ia seguro se fosse um | Anestesista 11 38,59
doente aqui T.Radiologia 6 36,92
Assist.Opereacional 4 50,38
Total 82
Cirurgido 18 61,08
Enfermeiro 43 37,49
5. Os Erros clinicos* sdo resolvidos | Anestesista 11 34,73
apropriadamente neste hospital T.Radiologia 6 29,58
Assist.Opereacional 4 33,00
Total 82
Cirurgido 18 52,31
Enfermeiro 43 38,36
6. Este hospital faz um bom Anestesista 11 39,86
trabalho no treino de novo pessoal T.Radiologia 6 35,00
Assist.Opereacional 4 40,88
Total 82
Cirurgido 18 49,00
) 5 L Enfermeiro 43 37,63
7. o Topla a mformaga_o necessaria Anestesista 11 38,41
esta d|spc3n|vel antes de iniciar a T Radiologia 3 31.50
intervengao — - -
Assist.Opereacional 4 72,88
Total 82
Cirurgido 18 53,11
Enfermeiro 43 37,16
8. Trabalhar neste hospital é como | Anestesista 11 34,95
fazer parte de um grande familia T.Radiologia 6 38,67
Assist.Opereacional 4 58,13
Total 82
Cirurgido 18 32,00
Enfermeiro 43 42,98
9. A administracdo deste hospital Anestesista 11 40,73
esta a fazer um bom trabalho T.Radiologia 6 35,92
Assist.Opereacional 4 78,88
Total 82
Cirurgido 18 35,53
Enfermeiro 43 41,50
10. A administra¢é@o do hospital Anestesista 11 46,00
apoia os meus esforcos diarios T.Radiologia 6 28,25
Assist.Opereacional 4 75,88
Total 82
Cirurgido 18 36,94
11. Recebo o feedback apropriado Enfermeiro 43 44,99
sobre o meu desempenho Anestesista 11 35,14
T.Radiologia 6 32,67
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Assist.Opereacional 4 55,25
Total 82
Cirurgido 18 41,28
Enfermeiro 43 39,73
12. E dificil discutir erros clinicos no | Anestesista 11 59,45
B.O. T.Radiologia 6 32,83
Assist.Opereacional 4 25,13
Total 82
Cirurgido 18 37,81
13. Os Briefings prévios as Enfermeiro 43 4381
intervencdes cirdrgicas com a equipa de | Anestesista 11 51,50
B.O. séo importantes para a seguranga T.Radiologia 6 20,00
dos doentes Assist.Opereacional 4 38,00
Total 82
Cirurgido 18 40,50
Enfermeiro 43 42,44
14. Os Briefings séo frequentes no | Anestesista 11 38,00
B.O. T.Radiologia 6 33,08
Assist.Opereacional 4 58,13
Total 82
Cirurgido 18 42,36
Enfermeiro 43 37,83
15. Este hospital € um bom local Anestesista 11 35,73
para trabalhar T.Radiologia 6 54,83
Assist.Opereacional 4 73,00
Total 82
Cirurgido 18 50,81
Enfermeiro 43 38,60
16. A fatiga interfere com a minha Anestesista 11 47,55
performance em situag6es de emergéncia | T.Radiologia 6 41,83
Assist.Opereacional 4 13,63
Total 82
Cirurgido 18 37,47
17 A administracéo do hospital ndo Enfermeiro 23 24,86
cohpromete conscien%emente a P Anestt_e3|st§1 11 36,50
segurancga dos doentes T.R§d|olog|a - 6 39,08
Assist.Opereacional 4 40,88
Total 82
Cirurgido 18 47,58
Enfermeiro 43 38,76
18. O pessoal no B.O. é suficiente Anestesista 11 38,55
para o nimero de doentes T.Radiologia 6 45,42
Assist.Opereacional 4 45,88
Total 82
Cirurgido 18 40,33
19 As tomadas de deciséo no B.O Enfermeiro 23 45,02
usém indicacdes de profissionais - Anestt_asstg 11 37,55
relevantes nesse dominio T'R?d'OIOQ'a - 6 29,33
Assist.Opereacional 4 38,00
Total 82
Cirurgido 18 43,97
20. Sou encorajado pelos colegas a | Enfermeiro 43 47,19
reportar qualquer preocupagéo que tenha | Anestesista 11 33,09
relacionado com a seguranca dos T.Radiologia 6 15,42
doentes Assist.Opereacional 4 31,50
Total 82
Cirurgido 18 38,72
) Enfermeiro 43 44,80
21. A cm_JItura no B.O. permite Anestesista 11 35,05
aprender rapidamente com os erros dos - -
outros T.Radiologia 6 32,00
Assist.Opereacional 4 50,50
Total 82
Cirurgido 18 39,00
L Enfermeiro 43 46,26
22.  Estehospitallida Anestesista 11 38,55
construtivamente com proﬁsspnws de T Radiologia 3 1658
saude e funcionérios probleméticos — - :
Assist.Opereacional 4 47,13
Total 82
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Cirurgido 18 32,69
Enfermeiro 43 42,16
23. O equipamento médico Anestesista 11 55,23
disponivel no B.O. é adequado T.Radiologia 6 35,08
Assist.Opereacional 4 45,88
Total 82
Cirurgido 18 34,06
o e Enfermeiro 43 40,99
24, Neste B.O. é dificil falgr se me Anestesisia 11 54 32
apercebo de um problema relacionado T Radiolodia 3 57 67
com o doente — g - -
Assist.Opereacional 4 21,00
Total 82
Cirurgido 18 45,39
Enfermeiro 43 39,72
o s e £ [ AnESesst I
T.Radiologia 6 36,58
afetada - -
Assist.Opereacional 4 18,75
Total 82
Cirurgido 18 37,94
Enfermeiro 43 45,57
.26' Becebo atempadamente Anestesista 11 38,23
|nf0rmagao adequada sobre eventos no T Radiolodia 3 3733
hospital que podem afetar o meu trabalho |—— g - :
Assist.Opereacional 4 29,00
Total 82
Cirurgido 18 36,69
Enfermeiro 43 43,24
27. Ja vi cometerem-se erros com Anestesista 11 47,45
potencial de causar danos nos doentes T.Radiologia 6 48,50
Assist.Opereacional 4 17,50
Total 82
Cirurgido 18 36,61
28. Sei quais sdo os canais Enfermeiro 43 43,74
apropriados para direcionar questdes Anestesista 11 49,68
relacionadas com a seguranca dos T.Radiologia 6 28,50
doentes no B.O. Assist.Opereacional 4 36,38
Total 82
Cirurgido 18 44,72
Enfermeiro 43 40,42
29. Sinto orgulho em trabalhar neste | Anestesista 11 32,36
hospital T.Radiologia 6 47,75
Assist.Opereacional 4 54,38
Total 82
Cirurgido 18 48,08
30. Desacordos no B.O. s&o Enfermeiro 43 43,06
resolvidos apropriadamente (ex.: ndo Anestesista 11 32,73
quem esta certo mas o que é melhor para | T.Radiologia 6 23,58
o doente) Assist.Opereacional 4 46,13
Total 82
Cirurgido 18 48,83
Enfermeiro 43 37,69
31. Sou menos eficiente quando Anestesista 11 56,68
estou fatigado T.Radiologia 6 33,25
Assist.Opereacional 4 20,13
Total 82
Cirurgido 18 50,81
Enfermeiro 43 36,56
32. Sou mais propenso a cometer Anestesista 11 51,73
erros em situagdes tensas ou hostis T.Radiologia 6 37,67
Assist.Opereacional 4 30,38
Total 82
Cirurgido 18 44,06
. Enfermeiro 43 41,59
33. O stress r_elacmnado com Anestesista 11 26,50
problemas pessoais afeta negativamente T Radiologia 5 3817
0 meu desempenho — - :
Assist.Opereacional 4 20,25
Total 82
34. Tenho o apoio necessario de Cirurgido 18 4417
outros colegas para me preocupar com Enfermeiro 43 43,13
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os doentes Anestesista 11 35,86
T.Radiologia 6 34,67
Assist.Opereacional 4 37,75
Total 82
Cirurgido 18 45,72
L, L Enfermeiro 43 42,60
35. E facil para 0s proflssmnals_ no Anestesisia 11 35 82
B.O. colocarem questfes quando existe T Radiolodia 3 >8.17
algo que nao compreendem — g - -
Assist.Opereacional 4 46,25
Total 82
Cirurgido 18 45,14
36. Interrupcdes na continuidade de | Enfermeiro 43 38,65
cuidados (ex. mudancas de turno, Anestesista 11 48,55
transferéncia de doentes) podem T.Radiologia 6 43,67
prejudicar a seguranca do doente Assist.Opereacional 4 33,13
Total 82
Cirurgido 18 39,64
37. Durante situacdes de Enfermeiro 43 42,83
emergéncia, consigo prever o que 0s Anestesista 11 36,68
outros profissionais véo realizar de T.Radiologia 6 38,75
seguida Assist.Opereacional 4 53,00
Total 82
Cirurgido 18 51,56
o Enfermeiro 43 37,43
38. O pessoal Médico e de_ Anestesista 11 41,23
Enfermagem tr_abalham em conjunto T Radiolodia 3 36.02
como uma equipa bem coordenada —— g - :
Assist.Opereacional 4 47,63
Total 82
Cirurgido 18 34,11
. Enfermeiro 43 47,58
39. Sou f_requerjtemerjte incapaz de Anestesista 11 36,14
expressar a mlnha dl_scordar_ma com o T Radiolooia 3 383
cirurgido chefe/cirurgido assistente — g - .
Assist.Opereacional 4 5,63
Total 82
Cirurgido 18 47,67
40. Os profissionais de satde Enfermeiro 43 39,52
podem verdadeiramente ignorar 0s Anestesista 11 32,59
problemas pessoais quando estdo a T.Radiologia 6 45,00
trabalhar Assist.Opereacional 4 54,25
Total 82
Cirurgido 18 45,75
Enfermeiro 43 40,78
41. A moral é elevada no B.O. desta | Anestesista 11 25,50
instituicao T.Radiologia 6 54,50
Assist.Opereacional 4 54,63
Total 82
Cirurgido 18 53,25
- . Enfermeiro 43 36,22
42. Os I_Es_taglar|0§ e internos, na Anestesista 11 38,18
minha _e;peualldade séo bem T Radiolodia 3 5 08
supervisionados — g - :
Assist.Opereacional 4 34,13
Total 82
Cirurgido 18 32,69
. . L Enfermeiro 43 43,88
43. Sei o0 primeiro e 0 ultimo nome Anestesista 11 26,55
gle_ toda a equipa com quem trabalhei no T Radiologia 5 3200
ultimo turno — - :
Assist.Opereacional 4 54,50
Total 82
Cirurgido 18 49,39
Enfermeiro 43 40,12
44. Cometi erros com risco potencial | Anestesista 11 39,32
de provocar dano nos doentes T.Radiologia 6 46,33
Assist.Opereacional 4 19,63
Total 82
N o Cirurgido 18 59,00
45. _ O cirurgiao chefe e o cirurgido Enfermeiro 23 3850
assistente estéo a realizar um bom Anestesista 11 3114
trabalho —— :
T.Radiologia 6 30,83
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Assist.Opereacional 4 39,50
Total 82
Cirurgido 18 53,14
Enfermeiro 43 40,52
46. Tp_do 0 pessoal no B.O. assume Anestesista 11 22.86
Ejeosepn(izgamhdade pela seguranca dos T Radiologia 3 22.42
Assist.Opereacional 4 49,50
Total 82
Cirurgido 18 40,69
) ) Enfermeiro 43 40,73
47. Sinto-me fatigado quando me Anestesisia 11 50.36
Ievanto_ de manha e tenho de enfrentar T Radiolodia 3 42'25
outro dia de trabalho — g - -
Assist.Opereacional 4 27,88
Total 82
Cirurgido 18 38,69
3 Enfermeiro 43 43,48
48. A seguranga dos doentes é Anestesisia 11 2473
constantemente reforgada como T Radiolodia 3 27'00
prioridade no B.O. — g - -
Assist.Opereacional 4 47,13
Total 82
Cirurgido 18 34,22
Enfermeiro 43 41,53
49. Sinto burnout devido ao meu Anestesista 11 56,55
trabalho T.Radiologia 6 37,33
Assist.Opereacional 4 38,75
Total 82
Cirurgido 18 38,25
Enfermeiro 43 44,55
50. Assuntos importantes sdo bem Anestesista 11 41,77
comunicados nas mudancas de turno T.Radiologia 6 30,92
Assist.Opereacional 4 38,50
Total 82
Cirurgido 18 36,86
51. Hé& ades&o generalizada as Enfermeiro 43 43,83
normas de orientagao e critérios Anestesista 11 38,50
baseados na evidéncia relativos a T.Radiologia 6 24,58
seguranca dos doentes Assist.Opereacional 4 71,00
Total 82
Cirurgido 18 36,22
Enfermeiro 43 42,28
52. Sinto-me frustrado pelo meu Anestesista 11 55,68
trabalho T.Radiologia 6 40,50
Assist.Opereacional 4 19,38
Total 82
Cirurgido 18 43,28
Enfermeiro 43 41,10
. . Anestesista 11 49,86
53. Sinto que trabalho demasiado T Radiologia 3 36.50
Assist.Opereacional 4 22,25
Total 82
Cirurgido 18 48,36
54. Informagc&o obtida através de Enfermeiro 43 44,16
relatérios de incidentes é usada para Anestesista 11 34,64
tornar os cuidados prestados mais T.Radiologia 6 19,50
seguros no B.O. Assist.Opereacional 4 33,88
Total 82
Cirurgido 18 37,61
55. Durante situacdes de Enfermeiro 43 45,16
emergéncia (ex. reanimagdes), a minha Anestesista 11 2550
performance néo é afetadg por trabalhar T Radiologia 5 15’42
com pessoal menos experiente ou menos —— - :
capaz Assist.Opereacional 4 47,75
Total 82
56. Os profissionais ignoram Cirurgido 18 41,11
frequentemente as regras ou normas de | Enfermeiro 43 44,07
orientacdo (ex. lavagem das maos, Anestesista 11 42 41
protocolos de tratamento/percursos T.Radiologia 6 29,92
clinicos, zonas estéreis) que sdo Assist.Opereacional 4 30,50
estabelecidos no B.O. Total 82
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Cirurgido 18 54,58
57. O cirurgido chefe e o cirurgidgo | Enfermeiro 43 38,07
assistente devem estar formalmente Anestesista 11 38,95
encarregues da equipa de B.O. durante T.Radiologia 6 43,17
os procedimentos cirurgicos Assist.Opereacional 4 24,00
Total 82
Cirurgido 18 44,56
L Enfermeiro 43 35,33
58. Falhas de comunicacao que Anestesista 11 63,27
levam a atrasos _do incio dos T Radiolooia 3 7975
procedimentos cirirgicos sao frequentes — g - :
Assist.Opereacional 4 21,88
Total 82
Cirurgido 18 41,50
Enfermeiro 43 41,50
59. Alguma vez realizou este Anestesista 11 41,50
questionario? T.Radiologia 6 41,50
Assist.Opereacional 4 41,50
Total 82
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