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RESUMO

OLIVEIRA, A. M. Relacao da satisfacdo no trabalho, depresséo e sindrome de Burnout na
cultura de seguranca do paciente: estudo transversal com analise de modelagem por
equacdes estruturais. 2018. 113 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Farmacéuticas)-
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”,
Araraquara, 2018.

Introducdo: Evidéncias fazem-se necessarias para fortalecer a teoria de que as
condicBes organizacionais e os fatores psicossociais refletem na seguranca dos
cuidados prestados em servicos de saude. Objetivo: Avaliar se a cultura de seguranca
do paciente relaciona-se com a satisfacdo no trabalho, com depresséo e com sindrome
de Burnout entre profissionais do ambito hospitalar. Método: Trata-se de um estudo
transversal, realizado entre agosto a novembro de 2016 em um hospital de ensino que
é referéncia na assisténcia a saude para 13 cidades da regido noroeste do Estado de
Séo Paulo. O critério de inclusdo envolveu todos os trabalhadores com vinculo
empregaticio maior ou igual a trés meses. Excluiram-se os individuos em aviso preévio,
sob licenca médica/afastamento ou que estavam em gozo de periodo de férias. A partir
da relagdo com os 677 profissionais que trabalhavam no hospital, os participantes foram
recrutados por amostragem probabilistica aleatéria. Conduziu-se coleta de dados por
meio de instrumentos psicométricos para analisar a satisfacdo no trabalho (Job
Satisfaction Survey — JSS), presenca de depressao (Patient Health Questionnaire-9) e
sindrome de Burnout (Maslach Burnout Inventory — MBI), bem como a relacdo desses
fatores com a cultura de seguranga do paciente (Safety Attitudes Questionnaire — SAQ).
Andlises ajustadas (multivariadas) foram executadas e calculou-se a razdo de
prevaléncia (RP) por meio de uma regressdo de Poisson. O coeficiente de correlacdo
de Pearson (r) e a modelagem de equacdes estruturais com minimos quadrados parciais
(PLS-SEM) foram utilizados para analise. Padronizou-se o intervalo de confianga a 95%
(IC 95%) e o nivel de significancia em 5%. Resultados: Dos 305 profissionais
selecionados, 271 compuseram a amostra final deste estudo (88,9%). Mulheres
(78,6%), idades entre 36-50 anos (42,1%), equipe de enfermagem (46,1%) e 5-10 anos
de atuacdo na area (27,3%), foram as caracteristicas mais frequentes. A pontuagcao
média do SAQ foi de 68,2 (IC 95%: 65,8-70,5), que demonstra nivel de cultura de
segurancga abaixo do ideal. Os individuos com tempo de atuagéo profissional entre 11-
20 anos expressaram percepcdo mais negativa da cultura de seguranca em relacdo
agueles com menos de um ano no cargo (p=0,05). O JSS definiu neutralidade na
satisfacdo com o trabalho, com pontuacdao média de 131,2 (IC 95%: 128,1-134,3).
Trabalhadores do apoio técnico do hospital revelaram niveis de satisfacdo mais
elevados do que os profissionais de saude (p=0,02). A prevaléncia de depressao foi
22,1% (IC 95%: 17,2-27,1%). Os sujeitos categorizados no estrato socioeconémico D-
E (renda média domiciliar mais baixa) apresentaram duas vezes mais prevaléncia de
depressdo em comparacao com os da classe A (RP=2,84; IC 95%: 1,24-6,51; p=0,01).
O esgotamento profissional foi apresentado em 14,8% (IC 95%: 10,5-19%) dos
participantes e os homens manifestaram sindrome de Burnout aproximadamente duas
vezes mais do que as mulheres (RP=1,98; IC 95%: 1,03-3,79; p=0,04). A PLS-SEM
confirmou a relacdo da satisfagdo no trabalho e a auséncia de sindrome de Burnout
como aspectos preditivos da cultura de seguranca do paciente (p <0,001). Ademais, a
correlagdo com a variavel depressdo foi estatisticamente insignificante (p=0,06).
Concluséao: A percepcéao da cultura de seguranca do paciente esta relacionada com a
satisfacdo no trabalho e a sindrome de Burnout nos profissionais hospitalares. Tais
achados sugerem que fatores psicossociais influenciam na qualidade e seguranca dos
cuidados prestados por trabalhadores da area da saude.

Palavras-chave: Administracdo de Servicos de Saude; Ambiente de Instituicdes de
Saude; Gestdo da Seguranca; Qualidade da Assisténcia a Saude; Saude do
Trabalhador; Analise Fatorial.



ABSTRACT

OLIVEIRA, A. M. Relationship on job satisfaction, depression, burnout syndrome and the
patient safety culture: cross-sectional study with structural equation modelling analysis.
2018. 113 p. Dissertation (Pharmaceutical Sciences Master’s degree)-School of Pharmaceutical
Sciences, Sao Paulo State University “Julio de Mesquita Filho”, Araraquara, 2018.

Introduction: Evidence is needed to support the theory that organizational conditions
and psychosocial factors reflect on the safety of care provided in health services.
Objective: To evaluate if patient safety culture is related to job satisfaction, depression
and burnout syndrome among professionals in the hospital setting. Method: This is a
cross-sectional study conducted between August and November 2016 in a reference
teaching hospital for 13 cities in the Northwest region of the State of S&o Paulo. Inclusion
criteria were all workers with an employment bonding time greater than or equal to three
months. Individuals on notice, under medical leave or on vacation were excluded. From
the list of 677 professionals who worked at the hospital, participants were recruited by
random probabilistic sampling. Data were collected through psychometric instruments to
analyze job satisfaction (Job Satisfaction Survey — JSS), the presence of depression
(Patient Health Questionnaire-9), and burnout syndrome (Maslach Burnout Inventory —
MBI), as well as the relationship between these factors with patient safety culture (Safety
Attitudes Questionnaire — SAQ). Adjusted (multivariate) analyzes were performed and
the prevalence ratio (PR) was calculated using a Poisson regression. Pearson
correlation coefficient (r) and the partial least squares structural equation modeling (PLS-
SEM) were used for analysis. The confidence interval was set at 95% (95% CI) and the
significance level at 5%. Results: Of the 305 professionals selected, 271 were in the
final sample of this study (88.9%). Individuals were more frequently female (78.6%), with
ages between 36-50 years (42.1%), from the nursing staff (46.1%) and with 5-10 years
of work in the area (27.3%). The mean SAQ score was 68.2 (95% CI: 65.8-70.5), which
demonstrates a below-optimal level of safety culture. Subjects with a professional activity
time between 11-20 years showed a more negative perception of the safety culture when
compared to those with less than one year in the job (p=0.05). The JSS showed neutrality
in job satisfaction, with an average score of 131.2 (95% CI: 128.1-134.3), and technical
support workers of the hospital revealed higher levels of satisfaction than health
professionals (p=0.02). The prevalence of depression was 22.1% (95% CI: 17.2-27.1%).
Subijects classified in D-E socioeconomic level (lower average domestic income) showed
twice the prevalence of depression compared to those in class A (PR=2.84, 95% CI:
1.24-6.51, p=0.01). Of the participants, 14.8% (95% CI: 10.5-19%) reported professional
exhaustion and men showed burnout approximately twice as much as in women
(PR=1.98, 95% CI: 1.03-3.79, p=0.04). PLS-SEM confirmed the relationship of job
satisfaction and the absence of burnout syndrome as predictive aspects of the patient
safety culture (p<0.001). In addition, the correlation with the depression variable was not
statistically significant (p=0.06). Conclusion: The perception of patient safety culture is
related to job satisfaction and burnout syndrome in hospital professionals. These findings
suggest that psychosocial factors influence the quality and safety of care provided by
health workers.

Keywords: Health Services Administration; Health Facility Environment; Safety
Management; Quality of Health Care; Occupational Health; Factor Analysis, Statistical.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, apesar da escassez de dados e de uma abordagem ainda
insuficiente sobre a tematica, acontecem entre 104.187 a 434.112 Obitos por ano
devido a eventos adversos relacionados a assisténcia hospitalar (erros de medicacéao,
de procedimentos cirargicos, infecgcbes hospitalares, entre outros) (COUTO;
PEDROSA; ROSA, 2016). Estima-se que a cada trés minutos, 2,47 pessoas morrem
como consequéncia desses episddios (COUTO; PEDROSA; ROSA, 2016).

Para a edificacdo de um sistema de saude seguro, a disseminacdo de uma
cultura organizacional de seguranca € a base para resultados proliferos (COUTO;
PEDROSA; ROSA, 2016; OCK et al., 2017). Em tais ambientes promove-se o convivio
profissional com confianca mutua e consciéncia da importancia dos principios de
seguranca e medidas preventivas para desfechos benéficos (SORRA et al., 2016).

Contudo, profissionais da area da saude sdo expostos a carga emocional
elevada, proveniente do sofrimento dos pacientes e familiares, assim como a um fluxo
de trabalho com tomada de decisdes de responsabilidades exorbitantes (VAN MOL et
al., 2015). Falta de comunicacdo e de apoio necessario também somam-se a tais
fatores que fragilizam a cultura de seguranca (SORRA et al., 2016; VAN MOL et al.,
2015).

O acumulo desses elementos, sem o gerenciamento apropriado, faz com que o
trabalho se torne um fardo com consequéncias na vida pessoal (VAN MOL et al.,
2015). Ocasiona-se a perda de realizacdo do individuo e empecilhos que o caracteriza
como insatisfeito ou esgotado (FAHRENKOPF et al., 2008; TRIGO; TENG; HALLAK,
2007; VAN MOL et al., 2015).

A qualidade de vida é comprometida por insatisfacdo no trabalho
(SPILIOPOULOS et al.,, 2014). Doencas fisicas e mentais sdo problemas que
procedem da auséncia de bem-estar para o sujeito em seu cotidiano (SPILIOPOULOS
et al., 2014).

Profissionais desgastados apresentam maiores riscos de desenvolverem
transtornos psicoldgicos (SWEDISH COUNCIL ON HEALTH TECHNOLOGY
ASSESSMENT, 2014). Acometidos com tais disturbios, estdo mais propensos ao erro
em suas condutas (FAHRENKOPF et al., 2008).
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Isto posto, a fim de evitar uma epidemia de doencas relacionadas ao trabalho
e, por conseguinte, de eventos adversos em pacientes, contempla-se a necessidade
de atencdo a este cenario. Conhecimentos baseados em evidéncias sdo primordiais
para fortalecer a teoria de que ambientes laborais saudaveis refletem em prestacéo
qualificada de servicos de assisténcia a saude (EISENBERG; BOWMAN; FOSTER,
2001).

Este contexto gera a seguinte pergunta de pesquisa: a cultura de seguranca do
paciente esta associada com a satisfacao no trabalho, a depresséo e a sindrome de
Burnout entre profissionais do ambito hospitalar?

O estudo suporta as prioridades globais para pesquisa de seguranca do
paciente propostas pela Alianca Mundial da Seguranca do Paciente da Organizagao
Mundial da Saude (OMS) (BATES et al., 2009). Ampara a linha de investigacédo da
OMS referente aos fatores humanos, ou seja, 0S aspectos organizacionais e as
particularidades individuais que afetam a atuagao no trabalho e a seguridade de modo
geral ( WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009a).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Seguranca do paciente: aspectos gerais e epidemiologia dos eventos

adversos

A OMS (2007) conceitua a seguranca do paciente como a auséncia, no mesmo,
de danos desnecessarios ou potenciais associados a assisténcia a saude ou, ainda,
a reducdo ao minimo aceitavel do risco de complicagfes prescindiveis. Danos esses
gue séo derivados das praticas de prestacdo de cuidados, sem associacao especifica
com a evolucdo da doenca (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

Nesse contexto, é importante ressaltar que “incidente” refere-se as condi¢des
de falhas que acometem o paciente, direta ou indiretamente. Um incidente que
acarreta lesdes prejudiciais — temporarias, permanentes ou que provocam o 6bito — é
denominado evento adverso (RUNCIMAN et al., 2009).

A origem e progressao desses episédios determinam o modo que serdo
classificados. Erros de medicagdo ou em procedimentos cirargicos, infec¢des, quedas
e lesBes por pressdo, ou até mesmo equivocos ao identificar os pacientes, sao
exemplos de circunstancias perigosas relacionadas aos servigos de saude. Nessa
conjuntura considera-se também as falhas de comunicacdo entre os profissionais
(MOURA; MAGALHAES, 2013).

A gualidade da assisténcia € um tema de continua discusséo. O destaque inicial
foi a publicacdo do Institute of Medicine (1999) do documento intitulado “To err is
Human: building a safer health system” que afirma que a iatrogenia proporcionava,
por ano, a morte de 44.000 a 98.000 usuarios dos hospitais dos Estados Unidos da
América (EUA). Tais numeros superavam 0s 6bitos por acidente de carro, cancer de
mama e AIDS (INSTITUTE OF MEDICINE, 1999).

Devido a notoriedade dos dados divulgados, houve um grande impacto nas
organizages internacionais que reagiram com a busca de saberes e estratégias sobre
a tematica. No ano de 2004, a Assembleia Mundial da Saude concebeu a Alianga
Mundial para a Seguranca do Paciente uma iniciativa internacional de todos os
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membros da OMS. O objetivo era implementar desafios para melhoria da conjuntura
estabelecida (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

A primeira proposta (2005-2006) tinha como meta abordar as infecgbes
adquiridas nas instituicbes de saude. Uma complicacdo que piora o quadro clinico,
aumenta o tempo de permanéncia hospitalar e a taxa de mortalidade dos pacientes
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004). A campanha da OMS (2004) desse topico
tem como titulo “Uma assisténcia limpa é uma assisténcia mais segura” e incentiva a
higiene adequada das maos, dos equipamentos e do local de atendimento, aspectos
gue se associam com a contaminacao por bactérias.

Para reforcar a iniciativa, a OMS (2016a) instituiu a data de 5 de maio como o
dia mundial de higienizacdo das maos. Uma tatica que foca intervencdes para
sensibilizar tanto os profissionais de saude, quanto os cidadaos, pois considera-se as
maos como a porta de entrada para o contagio por micro-organismos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2016a).

Por conseguinte, o segundo desafio global (2007-2008) contempla o assunto
“Cirurgias seguras salvam vidas” e tem por finalidade alcangar padrbes de qualidade
em equipes operatorias, considerando o procedimento anestésico e os indicadores da
assisténcia, a fim de prevenir também infeccdes do sitio cirdrgico (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009b). Para cumprir esta meta, a OMS (2009b) disponibilizou
manuais, checklists e recomendacgoes.

Embora a técnica cirargica almeje aprimorar a qualidade de vida, implicacées
como mortalidade (0,5-5% nas intervencdes de grande porte), complicacbes pos-
operatorias (em até 25% dos pacientes) e intercorréncias graves da anestesia geral
sao fatos relevantes de inseguranca. Porém, na maioria das vezes, sdo episédios
evitaveis (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016b).

O terceiro desafio, lancado no ano de 2017, visa otimizar a prescricao,
distribuicdo e utilizacdo de medicamentos e cientificar sobre a ameaca do uso
incorreto. Intitulada “Medicagdo sem danos”, a iniciativa da OMS (2017) espera reduzir
globalmente os agravos dos medicamentos em até 50% nos proximos cinco anos.
Atualmente, estima-se que todos os dias acontece uma morte e 1,3 milhbes de
pessoas sao acometidas anualmente pelos erros de medicacdo nos EUA (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2017). De acordo com a OMS (2017), US$ 42 bilhées/ano

Sao0 0s gastos pertinentes a esses eventos, a nivel mundial.
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Nessa trajetOria, projetos no Brasil, como a criacdo da Rede Brasileira de
Hospitais Sentinela, também investiam na estruturacdo da seguranca. Instaurada em
2002, pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), a rede em parceria com
hospitais de ensino e/ou alta complexidade avaliava o desempenho de produtos
sujeitos a vigilancia sanitaria (por ex., medicamentos, vacinas e artigos médico-
hospitalares) como parte das acdes de gerenciamento de risco (BELLO et al., 2013).
A composicao da rede foi ampliada e permitiu a entrada de outros servi¢os. Nos dias
de hoje, hospitais, hemocentros e estabelecimentos de saude certificados com os
critérios publicos para o credenciamento voluntario, totalizam as 192 instituicfes
habilitadas. Elas ttm como compromisso principal o repasse para o Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria (SNVS) de notificacdes de eventos adversos e queixas técnicas
(BELLO et al., 2013).

Entretanto, a atuacdo do Brasil no contexto da assisténcia segura soO foi
impulsionada com a publicacdo da portaria n°® 529, de 1° de abril de 2013, que
introduziu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). O PNSP tem o
propasito de contribuir, em todo territorio nacional, para a qualificacédo dos servi¢os de
atencdo a saude (BRASIL, 2013).

Apesar da escassez de dados e de uma abordagem ainda insuficiente sobre a
temética no pais, a publicacdo de um estudo realizado no Brasil, em hospitais publicos
de ensino, mostrou que a incidéncia de pacientes que sofreram eventos adversos foi
de 7,6% e, destes, 66,7% eram evitaveis (MENDES et al., 2009). H4 uma hip6tese de
gue acontecem entre 104.187 a 434.112 Obitos por ano e que, a cada trés minutos,
2,47 pessoas morrem como consequéncia desses episédios no ambito hospitalar
(COUTO; PEDROSA; ROSA, 2016). Sobre a vertente de custos, de 5,19 a 15,57
bilhGes de reais seria 0 montante empregado no manejo desses casos (COUTO,;
PEDROSA; ROSA, 2016).

Em comparacdo com outros paises, uma pesquisa em hospitais de cinco
paises latino-americanos (México, Peru, Argentina, Costa Rica e Colémbia)
evidenciou que 10,5% dos pacientes (prevaléncia geral) sdo vitimas de eventos
adversos e 60% foram considerados evitaveis (ESTUDIO IBEAS, 2009). Ainda, o
estudo IBEAS (2009) relatou que 62,9% das ocorréncias causaram o aumento do
tempo de hospitalizacdo (média de 16,1 dias).

Nos EUA acredita-se que, por ano, 251.454 oObitos sejam devido aos eventos

adversos por erro médico (MAKARY; DANIEL, 2016). Portanto, interpreta-se como a
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terceira causa geral de morte (MAKARY; DANIEL, 2016). Aproximadamente, 30% dos
gastos com saude no pais séo originados por falhas na assisténcia (FISHER, 2005).

Supde-se ainda que 421 milhdes de internagdes ocorrem durante o periodo de
um ano, a nivel mundial, bem como cerca de 42,7 milhdes de eventos adversos
sucedem-se desta quantia (JHA et al., 2013). Outra avaliacdo considera que uma em
cada 10 hospitaliza¢gdes resulta em danos nos pacientes (BRENNAN et al., 1991).

Essa realidade torna-se um problema de saude publica, uma epidemia
alarmante que exige a designacdo de esforcos para o aperfeicoamento. A
compreensao das vertentes que cooperam para sua propagacao é indispensavel no
avanco de melhorias (COUTO; PEDROSA; ROSA, 2016).

Para a edificacdo de um sistema de saude seguro, a disseminacdo de uma
cultura organizacional de seguranca é a base para resultados proficuos (COUTO;
PEDROSA; ROSA, 2016; OCK et al., 2017).

2.2 Cultura de seguranca do paciente: base conceitual e as tendéncias

De acordo com a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), cultura
de segurancga é o “produto individual ou coletivo de valores, atitudes, percepgoes,
competéncias e padrdes de comportamentos que determinam 0 compromisso, o estilo
e a proficiéncia de uma organizacdo de saude na gestdo de seguranca" (SORRA et
al., 2016, p. 1). Assim, promove-se o convivio profissional com confiangca mutua,
consciéncia da importancia dos principios de seguranca e medidas preventivas para
desfechos benéficos (SORRA et al., 2016).

As propriedades da cultura de seguranca abordam as crencas,
posicionamentos e desempenhos, bem como o mérito desses aspectos (SAMMER et
al., 2010). Esses atributos sdo organizados em sete subculturas, com suas
caracteristicas, quais sejam (SAMMER et al., 2010):

» Lideranca (prioridade, suporte, vigilancia e visibilidade);

= Trabalho em equipe (alinhamento, hierarquia horizontalizada,
multidisciplinaridade, respeito reciproco e flexibilidade);

» Pratica baseada em evidéncias (melhores atuacbes, desfechos dirigidos,

ciéncia de seguranca e tecnologia/automacao);
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= Comunicacédo (transparéncia, estruturas técnicas: cédigo de barras, timeout e
feedback);

» Aprendizagem (compartilhar conhecimento, aprender com os erros, andlise de
causa raiz e de dados, celebrar o sucesso, conscientizacao e notificagcéo);

» Justica (verdade, sistemas comunitarios, condutas sem riscos, relato livre de
punicao ou culpa e divulgado);

» Centralizacdo no paciente (interesse pelas experiéncias do individuo,
participagdo formal do mesmo e dos familiares no seu tratamento e
envolvimento da comunidade no exercicio da instituicdo).

Polos industriais, tais como transporte aéreo, energia nuclear e ambiente de
operacbes militares, sdo pioneiros na admissdo de uma cultura de seguranca.
Considerados Organizagbes de Alta Confiabilidade (OAC), com performance
comprovada e elevada capacidade de prevenir futuros erros (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2004).

De acordo com o Institute of Medicine (2004), a ado¢cdo de uma cultura
embasada na seguranca possibilita grandes vantagens para os usuarios do servico
de saude. Além disso, os profissionais garantem benfeitorias para o ambito laboral,
com didlogo compartilhado, extinto de culpa e humilhagdo, consequentemente,
aumentam-se os relatos/notificacfes e evitam-se os eventos adversos (INSTITUTE
OF MEDICINE, 2004).

O encorajamento para expor 0S erros, sem carater punitivo, € um pilar de
elevado prestigio nessa area (TSAO; BROWNE, 2015). Haja visto que o ato de julgar
€ uma realidade enraizada desde a formacao profissional e torna-se uma fraqueza
para a evolucdo almejada (TSAO; BROWNE, 2015).

Existe a probabilidade da manifestacao de diferentes visdes entre profissionais
gestores e clinicos sobre a correta dindmica de um estabelecimento de salde. Assim,
dificulta-se a compreensao do seguimento organizacional e a analise das mudancas
gue se fazem necessarias (SINGER et al., 2003). Igualmente, isso também reflete no
cuidado ao paciente (SINGER et al., 2003).

Um levantamento realizado em 203 unidades clinicas, localizadas nos EUA,
Reino Unido e Nova Zelandia, identificou niveis de cultura de seguranca abaixo do
ideal (SEXTON et al., 2006). Aspecto similar também foi encontrado em pesquisa no
Brasil, em hospitais publicos (CARVALHO et al., 2017).
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Em contrapartida as circunstancias que acarretam temor, o oferecimento de
atencao das liderancas para as condi¢Ges presenciadas na pratica, a acessibilidade a
ferramentas que otimizam o trabalho, capacitacdes e a interdisciplinaridade sé&o
intervencgdes que corroboram com a cultura de seguranca (WEAVER et al., 2013). Tais
peculiaridades séo prevalentes nas OAC (Quadro 1) (CHASSIN; LOEB, 2011).

Quadro 1 — Cultura de seguranca predominante nas Organizacdes de Alta Confiabilidade
versus a cultura prevalente nas Organizacfes de Saude.

OAC ORGANIZACOES DE SAUDE
Ciéncia de que as falhas, mesmo as de Investigacgdo de falhas apds o evento j& ocorrido
menores propor¢des, convertem-se em e afetado, com potenciais danos, o paciente.

episodios adversos de impacto.

Implantacé@o de ferramentas confiaveis Auséncia de confian¢a generalizada com o
destinadas a identificar e mensurar problemas, seguimento de cultura punitiva para os

bem como promover a solucdo e estabelecer protagonistas e/ou relatores de possiveis erros.
melhorias.

Incentivo do trabalho em equipe com Intensa hierarquia e presenca de grandes
treinamentos, formagéo do pessoal e gradientes de autoridade que distanciam os
comprometimento organizacional para a membros da equipe. Falta de apoio adequado
melhoria da qualidade. para a melhoria da qualidade.

Fonte: CHASSIN; LOEB, 2011.
OAC, Organizag0Oes de Alta Confiabilidade.

Os trabalhadores da area da saude, notadamente os que tém vinculo com
unidades de fluxo intenso que requerem maior atencdo, apresentam episodios de
estresse alto (PATTERSON; BOGART; STARR, 2015; SANTIAGO; TURRINI, 2015).
Tais episédios conduzem a situacdes de risco preocupantes (PATTERSON;
BOGART; STARR, 2015; SANTIAGO; TURRINI, 2015).

Predomina-se a percepcao inicial de prazer associado ao exercicio das
atividades trabalhistas, contudo, os climas institucional e emocional existentes no
oficio fortalecem as dificuldades, angustias e, consequentemente, o adoecimento
(FAHRENKOPF et al., 2008; TRIGO; TENG; HALLAK, 2007).

Uma expressiva fragdo da rotina e do convivio social de cada sujeito é
preenchida pelo seu trabalho, portanto, torna-se influente no seu cotidiano. O acumulo
de tensdo que alguns ambientes viabilizam, agravado pelo detrimento da cultura de
seguranca, implica na reducéo da realizacdo pessoal e causa empecilhos que variam
da sua insatisfacéo até o esgotamento (FAHRENKOPF et al., 2008; TRIGO; TENG,;
HALLAK, 2007).
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2.3 Associacao da insatisfacdo no trabalho com a qualidade de vida

A satisfacdo no trabalho é proveniente do sentimento aprazivel pelo qual
compreende-se as atividades trabalhistas. Oportunidades, desempenho institucional,
equipe de trabalho, incentivos, recompensas e supervisdo humanizada séo fatores
que estabelecem o contentamento profissional (MARTINEZ; PARAGUAY, 2003;
MINESENER et al., 1996).

Em compensacao, os aspectos que geram a insatisfacéo estdo associados com
a discordancia da politica institucional, relacionamento conturbado com outros
funcionérios, escassez de medidas de seguranca nas atividades da ocupacdo e
salario inferior a percepc¢éo do que é merecido (MARTINEZ; PARAGUAY, 2003). Isto
€, contrariedade generalizada ao ambito profissional com o qual se tem vinculo.

Uma pesquisa realizada com enfermeiros (n=61.168) em 12 paises europeus
(Inglaterra, Bélgica, Finlandia, Alemanha, Grécia, Irlanda, Holanda, Noruega, Polonia,
Espanha, Suécia e Suica) e nos EUA mostrou que ambientes hospitalares
considerados de boa qualidade (ou seja, nos quais os profissionais tinham apoio
administrativo, boa convivéncia em grupo e contribuicdo na tomada de decisdes)
estavam relacionados significativamente com melhores resultados da forca de
trabalho da enfermagem (AIKEN et al., 2012). Além do que também repercutiu em
evolucdes organizacionais bem-sucedidas (AIKEN et al., 2012).

A satisfacdo no trabalho, em uma pesquisa feita em hospitais no Brasil com
profissionais da enfermagem (n=360), revelou-se em niveis de neutralidade e os
participantes mostraram imparcialidade na concepcdo que tinham do emprego
(SOUZA, 2014).

A qualidade de vida é comprometida por insatisfacdo no trabalho
(SPILIOPOULOS et al., 2014). Doencas fisicas e mentais sdo problemas que
procedem da auséncia de bem-estar para o sujeito em seu cotidiano (SPILIOPOULOS
et al., 2014).

Conforme definicdo da OMS, qualidade de vida é a “percepcéao do individuo de
sua posicao no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em

relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes” (THE WHOQOL
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GROUP, 1995, p. 1405). Um estudo realizado no Brasil, em uma cidade de médio
porte, determinou que 15,4% dos trabalhadores da atencdo primaria a saude
apresentavam ma qualidade de vida (TELES et al., 2014).

Alto esforco e atividades exaustivas, em contrapeso, insuficiéncia de
reconhecimento e amparo, estabelece o desequilibrio experimentado. Predomina-se
como a maneira prejudicial de viver por parte dos profissionais da saude (TELES et
al., 2014).

2.4 Disturbios psicoldgicos: profissionais da area da saude séo prestadores ou

desprovidos de cuidados?

Na mensuracao de variaveis, como anos vividos com deficiéncia e tempo de vida
ajustados por incapacidade, os transtornos depressivos revelaram-se como a causa
desses desfechos. Estimou-se uma prevaléncia de até 85% em uma revisao
sistematica de dados epidemiolégicos do ano de 2010 (FERRARI et al., 2013).

Além disso, em algumas ocasides, os distarbios associados com sintomas
depressivos indicam, como fatores preditivos, altas demandas profissionais, baixo
controle das atividades no emprego, pouco apoio da equipe e do lider no trabalho,
assim como uma ampla instabilidade entre principios de dedicacdo e recompensas
(BONDE, 2008; NIEUWENHUIJSEN; BRUINVELS; FRINGS-DRESEN, 2010).
Portanto, aponta-se que o gerenciamento das exigéncias psicossociais do ambito
laboral, seria uma maneira de precaver a expansao desses agravos (BONDE, 2008;
NIEUWENHUIJSEN; BRUINVELS; FRINGS-DRESEN, 2010).

A depressao maior € diagnosticada em concordancia com os seguintes critérios
e manifestacéo de cinco ou mais deles: (I) humor deprimido na maioria dos dias; (ll)
prazer ou interesse amenizado pelas tarefas cotidianas; (Ill) alteracbes importantes
de apetite e de peso (perda ou ganho); (IV) disturbios do sono (insénia ou excesso);
(V) agitacdo ou lentidao expressivas; (VI) motivagcao atenuada ou fadiga; (VII)
sensacao de inutilidade ou sentimento de culpa recorrente; (VIII) dificuldade em
manter concentracdo ou apresentar indecisdo constante; e (IX) idealizacao suicida.
Preconiza-se, para o diagnostico, a necessidade da presenca de sinais de humor
abatido ou perda de interesse (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).
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Ademais, torna-se importante a investigacdo do surgimento, individualizado, de algum
dos indicios estipulados e seu acompanhamento, pois também evoluem para
desordens consideraveis (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

Profissionais expostos a exaustdo no trabalho e com um fardo pesado de
imposicdes, como € o caso dos empregados na area da saude, exibem maiores
chances de desenvolver depressdo ao longo do tempo (SWEDISH COUNCIL ON
HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT, 2014). Muitas vezes, acrescenta-se 0
desfavorecimento social a essas condi¢des, motivador da recriminagdo que € um
elemento crénico na profissdo (SWEDISH COUNCIL ON HEALTH TECHNOLOGY
ASSESSMENT, 2014).

No ano de 2000, introduziu-se o termo "segunda vitima", pertinente aos membros
da equipe de saude que experimentam, em suas praticas, erros que afetam os
pacientes (primeiras vitimas) (WU, 2000). No entanto, tais profissionais,
costumeiramente, se deparam com uma gestao oposta ao incentivo do entendimento
do episddio e de sua causa raiz (ULLSTROM et al., 2014; WU, 2000).

As “segundas vitimas” sdo caracterizadas por sinais e sintomas de ansiedade,
inseguranca, insdnia, confusdo, despersonalizacdo e frustracdo. Esse quadro de
tristeza instiga o consolo em medicamentos, alcool ou drogas ilicitas (ULLSTROM et
al., 2014; WU, 2000).

Uma taxa anual de 400 suicidios cometidos por médicos nos EUA trouxe a tona
uma grande preocupacdo que tem mobilizado varias organizacfes para promover a
compreensao desse cenario, além de contribuir com intervencdes (THE LANCET,
2017). Isso porque, devido a tal situacdo, os usuarios dos servicos de saude sao
prejudicados com uma assisténcia sujeita a riscos. Similarmente, destaca-se 0s
efeitos depreciativos no que tange a qualidade de vida dos profissionais dedicados a
prestarem cuidados (THE LANCET, 2017).

Um estudo realizado em trés hospitais dos EUA revelou que 20% dos seus
meédicos residentes apresentavam depressao e 75% deles eram portadores da
sindrome de Burnout (FAHRENKOPF et al., 2008). Além do mais, os profissionais
deprimidos ocasionaram seis vezes mais erros de medicagdo em relagdo aos que se
mantinham entusiasmados (FAHRENKOPF et al., 2008). Sugere-se, assim, que a
saude mental dos trabalhadores da saude é fator de risco para a seguranca do
paciente.
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2.5 Sindrome de Burnout: compreensao da problematica

Freudenberger (1974) abordou o termo “Burn-out” € o elucidou como a situagao

em gque um membro de uma equipe de trabalho se desgasta, torna-se esgotado,

inoperante, frustrado e manifesta a perda de motivagdo. Maslach & Jackson (1981)

esclareceram Burnout como uma sindrome que decorre do estresse cronico e é

designada por exaustado emocional. Os profissionais sdo acometidos por incapacidade

devido ao nivel psicoldgico e expressam sentimentos negativos correspondentes aos
proprios clientes (MASLACH; JACKSON, 1981).

Trés dimensdes especificas sao utilizadas para definir o esgotamento
profissional (MASLACH; JACKSON, 1981; MASLACH; JACKSON; LEITER, 1996;
MASLACH; SCHAUFELI; LEITER, 2001; WRIGHT; CROPANZANO, 1998):

Exaustdo emocional: desgaste fisico e mental, o individuo tem a
percepcdo de estar desprovido desses recursos para vivenciar
circunstancias do trabalho. Sente-se no limite de suas possibilidades e
exteriorizam distUrbios gastrointestinais e do sono, cefaleia, hipertenséo
e mialgia. Correlaciona-se a essa dimensdo, elevados fardos
profissionais, ou seja, relacdo contraria é exposta com atuacéo inferior
no oficio. Conflitos pessoais também sao ocasionados;
Despersonalizacdo: atitudes de desumanizacdo nas quais o
trabalhador lida com a sua equipe ou com o paciente como se fossem
objetos, de modo indiferente. O sujeito mostra-se de maneira cinica,
irbnica, irritado e sem estimulo;

Reduzidarealizacdo pessoal: decep¢ao consigo mesmo, o profissional
apresenta  autoavaliacdo de incompeténcia, assim como

descontentamento com o trabalho.

De acordo com alguns modelos descritos e mediante as propriedades das

etapas da sindrome, considera-se a exaustdo emocional como fator desencadeante
do Burnout (Figura 1) (BENEVIDES-PEREIRA, 2002; TAMAYO; TROCCOLI, 2002).
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Figura 1. Teoria do desenvolvimento da sindrome de Burnout.

A sindrome de Burnout, ou esgotamento profissional, esta inclusa na Lista de
Transtornos Mentais e do Comportamento Relacionados ao Trabalho (MINISTERIO
DA SAUDE DO BRASIL, 2001). Também esté presente na Classificacéo Internacional
de Doencas (CID-10) identificada com o codigo Z73.0 (MINISTERIO DA SAUDE DO
BRASIL, 2001).

Uma diferenciagdo importante que deve ser feita é entre Burnout e o quadro
tradicional de estresse. A sindrome envolve prejuizos para o profissional, bem como
atitudes e condutas negativistas que afetam o trabalho como um todo. O estresse
tradicional é associado a vida do individuo, sem relacdo direta com as atividades
trabalhistas (MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL, 2001).

Profissionais da saude séo atingidos com uma grande carga emocional
proveniente do sofrimento dos pacientes e familiares, tal qual a um fluxo de trabalho
com tomada de decisdes de responsabilidades exorbitantes, falta de comunicacéo e
amparo necessario (VAN MOL et al., 2015). O acumulo desses elementos, sem o
gerenciamento apropriado, faz com que o oficio se torne uma bagagem muito pesada
e com consequéncias negativas na vida pessoal (VAN MOL et al., 2015).

Organizagbes que dispdem de ambiente laboral com treinamentos, suporte
psicolégico e uma cultura organizacional bem delineada com dialogo e trabalho em

equipe, geram chances maiores de que seus profissionais manifestem qualidades de
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esforcos cognitivos e comportamentais para lidar com essas situacdes. Ativa-se a
resiliéncia e aprimora-se o desempenho operacional (VAN MOL et al., 2015).

A publicacdo de uma reviséo sistematica sobre a prevaléncia de Burnout em
enfermeiros que trabalhavam na area de emergéncia, analisou 17 estudos com
amostras que variavam de 57 a 945 respondentes e determinou que, destes, em
meédia, 26% sofriam da sindrome (ADRIAENSSENS; DE GUCHT; MAES, 2015).
Resultados com o impacto de problema de saulde publica. IntervengcBes e a
consciéncia dos aspectos dessa condi¢do clinica sdo necessarios e tem o proposito
de garantir a qualidade de vida desses sujeitos (ADRIAENSSENS; DE GUCHT;
MAES, 2015).



32



33

3 OBJETIVO

Avaliar a relacéo da cultura de seguranca do paciente com a satisfagao no trabalho,
depressao e sindrome de Burnout entre profissionais do ambito hospitalar.

3.1 Objetivos especificos

a. Mensurar a percepcéao dos profissionais em relagcéo a cultura de seguranca do

paciente existente no hospital,

b. Aferir a satisfacdo dos individuos com o trabalho;

c. ldentificar a gravidade dos sintomas depressivos nos trabalhadores;

d. Determinar a frequéncia de sindrome de Burnout nos profissionais da
instituicdo hospitalar (niveis de exaustdo emocional, despersonalizacdo e

reduzida realizagao pessoal);

e. Analisar a associacdo das caracteristicas sociodemograficas e ocupacionais
dos trabalhadores com a varidveis: cultura de seguranca do paciente,
satisfacdo no trabalho, depressao e sindrome de Burnout.
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4 METODO

4.1 Delineamento

Estudo transversal realizado por meio de instrumentos psicométricos para
avaliar a cultura de seguranca do paciente, bem como a correlacdo desta variavel com
0os niveis de satisfacdo com o trabalho, depressdo e sindrome de Burnout,
mensurados pelas percepc¢des de profissionais hospitalares.

Esse tipo de estudo é caracterizado por medi¢cdes que séo realizadas em um
exato momento, sem periodo de seguimento (NEWMAN et al., 2008). A descricdo de
variaveis e do padrédo de sua distribuicdo sao utilidades importantes encontradas em
um delineamento transversal (NEWMAN et al., 2008).

4.2 Contexto

A pesquisa foi realizada no periodo de agosto a novembro de 2016 no Hospital
de Ensino Santa Casa de Fernandopolis. Uma instituicdo hospitalar privada,
filantropica, localizada no extremo noroeste do Estado de S&o Paulo e que é referéncia
local. Além de atender cidades das regies de Mato Grosso, Minas Gerias e Goias,
em razao de suas caracteristicas voltadas para o socorro de urgéncia e emergéncia.
Destaca-se pela especialidade na atencédo a gestantes de alto risco, unidade de
terapia intensiva (UTI) adulto, assisténcia de alta complexidade em nefrologia,
ortopedia e traumatologia. Fundada no més de fevereiro do ano de 1948, no municipio
de Fernanddpolis que ocupa uma area de 549,797 km?, com 68.399 habitantes
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATITICA, 2016).

E credenciada pelos ministérios da educacdo e da salde para atuar como
hospital ensino (Portaria Interministerial nimero 1.635, de 6 de agosto de 2013).
Oferece campo de estagio para os cursos de enfermagem, farmacia, fisioterapia,

servico social, biomedicina, medicina e residéncia em moldes de internato.
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Hospital de médio porte, constituido por 174 leitos (108 ou 62% contratados
pelo Sistema Unico de Salde). Ademais, ressalta-se outros indicadores, referentes
ao ano de 2016, que norteiam sobre a praticas da organizacéo:

= meédia mensal de internacdes: 639;

= meédia de pacientes-dia: 69;

*» média mensal de cirurgias: 360;

» média mensal de notificagdes, distribuidas entre circunstancias
notificaveis, “near miss” ou quase erro, incidentes sem danos e eventos
adversos relacionados a assisténcia a saude: 72;

» taxa de mortalidade institucional: 4,96%; taxa de mortalidade hospitalar:
5,62%.

Ainda, e como uma caracteristica da atuacéo do hospital, o autor principal deste
estudo (AMO) realizou andlise de quantificacdo do registro de notificacdes de
farmacovigilancia na instituicdo, em uma pesquisa retrospectiva do periodo de junho
de 2012 a julho de 2014 (OLIVEIRA et al., 2018). No total, foram contabilizadas 151
(84,8%) notificacdes de potenciais reacdes adversas a medicamentos e 27 (15,2%)
de queixas técnicas (por ex., desvio da qualidade) (OLIVEIRA et al., 2018).

A entidade dispde de 677 profissionais vinculados, classificados pela atuacéo
assistencial (carga horéria: 36h/sem.), administrativa (carga horaria: 44h/sem.) e
apoio técnico (carga horaria: 36-44h/sem.). Por meio das informacfes do setor de
medicina do trabalho, foi possivel constatar que no més de julho de 2016, 7% dos
trabalhadores estavam afastados de suas atividades ou em licenca médica. Entre as
principais causas, sobressairam-se: depressdo, distlrbios ortopédicos/trauma e
doencas crbnicas/hereditarias (Quadro 2).



37

Quadro 2 — Perfil da origem das licencas médicas e afastamentos dos profissionais do
Hospital de Ensino Santa Casa de Fernanddpolis em julho de 2016. (n=45)

Categoria Profissional Motivo Total de
Profissionais (%)
Equipe de Enfermagem Depressao 5(31,3)
(Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares) Disturbios ortopédicos/trauma 5(31,3)
(n=16) Procedimentos cirlirgicos 3 (18,8)
B Doencas crbnicas/hereditarias 3 (18,8)
Servico de Apoio Depressao 4 (33,3)
(Limpeza e Higiene) Disturbios ortopédicos/trauma 3 (25)
n=12 Doencas crbnicas/hereditarias 3 (25)
(n=12) Procedimentos cirurgicos 1(8,3)
Gravidez 1(8,3)
Servicos Gerais Doencas crbnicas/hereditarias 4 (40)
(Secretaria/Manutencéo) Disturbios ortopédicos/trauma 3 (30)
n=10 Depressao 2 (20)
(n=10) Procedimentos cirdrgicos 1(10)
Copeiro Hospitalar Depressao 2 (40)
Doencas crbnicas/hereditarias 2 (40)
(n=5) Disturbios ortopédicos/trauma 1 (20)
Equipe de Farmécia Disturbios ortopédicos/trauma 1 (50)
(n=2) Doencas cronicas/hereditarias 1 (50)
n=

Fonte: Hospital de Ensino Santa Casa de Fernandépolis, 2016.

4.3 Participantes

A populacdo, multiprofissional, foi composta por todos os profissionais que
atuam no hospital. Foram elegiveis aqueles com vinculo empregaticio maior ou igual
a trés meses e que consentiram participar da pesquisa. Excluiram-se os individuos
em aviso previo, sob licenca médica/afastamento, em gozo de periodo de férias ou
trabalhadores de empresas terceirizadas.

Os patrticipantes foram selecionados por meio de amostragem aleatéria a partir
da listagem dos profissionais obtida junto ao departamento de recursos humanos da

instituicdo e foram abordados de maneira presencial para participar da pesquisa.
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4.4 Variaveis

Foram

investigadas caracteristicas sociodemograficas, econdémicas e

ocupacionais autorreferidas pelos participantes. Distribuidas entre variaveis

quantitativas (discretas ou continuas) e qualitativas (nominais ou ordinais),

dicotdbmicas ou politbmicas:

sexo: masculino ou feminino;

idade: em anos e categorizada em 18-35, 36-50, =51;

cor ou raga: branca/amarela ou preta/parda/indigena;

estado civil: casado(a), separado(a)/divorciado(a)/vilvo(a) ou solteiro(a);
gravidez nos ultimos 12 meses: sim ou nao;

indice de massa corporal (IMC): classificado em <18,50, 18,50-24,99,
25-29,99 e 230;

classe socioeconémica: A, B, C ou D-E;

grau de instrucdo: superior (graduacao/pds-graduacao), médio (colegial,
2° grau) completo ou incompleto;

profissdo ou atividade trabalhista que exerce no hospital: especificada
por area da saude (médicos, equipe de enfermagem (enfermeiros,
técnicos e auxiliares), farmacéuticos, assistentes sociais,
fonoaudidlogos, fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogos e outros) e
area de apoio técnico (administrativo, servico de higiene e limpeza,
copeiros, porteiro/vigilante, manutencéo e outros);

interacdo/contato direto com o paciente: sim ou néo;

tempo de atuacdo na area: em anos e ordenado em <1, 1-2, 3-4, 5-10,
11-20 e 221.

O desfecho primario do estudo foi a percepcéo da cultura de seguranca do

paciente. Como variaveis independentes foram coletados: satisfagdo no trabalho,

depressdo e sindrome de Burnout (exaustdo emocional, despersonalizacdo e

realizacdo pessoal).
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4.5 Fontes de dados e mensuracao

Os dados foram coletados por meio de questionario eletrénico preenchido pelo
préprio profissional em dispositivos (tablets) apds assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE). A coleta ocorreu no setor de trabalho dos
funcionarios.

Dados sociodemograficos, econdmicos e ocupacionais. Tais
caracteristicas foram concebidas por questionario desenvolvido pelos pesquisadores.

O calculo do IMC foi realizado como recomendado pela OMS: peso (em
quilogramas) dividido pela altura (em metros) ao quadrado (kg/m?) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000). As informacdes sobre o peso e a altura foram autorreferidas.
De acordo com a classificacdo internacional preconizada, IMC <18,50 indica baixo
peso, 18,50-24,99 peso normal, 25—-29,99 sobrepeso/pré-obesidade e 230 obesidade
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Utilizou-se o Critério Brasil padrdo (ANEXO A) estabelecido pela ABEP -
Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (2014) e adotado para classificar os
estratos sociais. O instrumento € composto por 15 itens que analisam posse de bens,
condicbes de moradia, grau de instrucdo do chefe da familia e acesso a servicos
publicos. Categoriza-se a populacdo por estimativa da renda média domiciliar
(reais/més): 20.888 (Classe A), 4.852-9.254 (Classe B), 1.625-2.705 (Classe C), 768
(Classe D-E) (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2014).

Cultura de seguranca do paciente. O Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)
(ANEXO B) foi aplicado para a avaliagdo da percepcao da cultura de seguranca do
paciente (CARVALHO; CASSIANI, 2012; SEXTON et al., 2006). Trata-se de
ferramenta reconhecida por demonstrar compreender mais fatores da seguranca do
paciente e a possibilidade de prover informagdes comparativas, estes atributos foram
comprovados em uma revisdo que analisou 13 instrumentos destinados para a mesma
finalidade (SINGLA et al., 2006). O SAQ também €& considerado por sensibilidade
elevada em aferir atitudes individuais de seguranca (COLLA et al., 2005). Ainda, é
indicado pela European Network for Patient Safety (EUNetPas) (EUROPEAN
NETWORK FOR PATIENT SAFETY, 2010).

O SAQ € um instrumento psicrométrico que contém 41 questdes propostas a

avaliar o clima de seguranca por meio de seis dominios: clima de trabalho em equipe
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(tens 1-6), clima de seguranca (itens 7-13), satisfacdo no trabalho (itens 15-19),
reconhecimento de estresse (itens 20-23), percepcdes da gestdo da unidade e do
hospital (itens 24-29, que se duplicam) e condicbes de trabalho (itens 30-32)
(SEXTON et al., 2006). Requer de 10 a 15 minutos para o preenchimento. Cada item
do instrumento é correspondido por uma escala tipo Likert (LIKERT, 1932) de cinco
pontos: (A) discordo totalmente = 0; (B) discordo um pouco = 25; (C) neutro = 50; (D)
concordo um pouco = 75; (E) concorda totalmente = 100. O resultado € calculado pela
somatoria da pontuagédo de cada dominio, apos € dividido pelo total do nimero de
guestdes presentes no mesmo. O escore varia de 0 (pior percepcao) a 100 (melhor
percepc¢ao) e uma pontuacdo =75 demonstra ideal concordancia dos profissionais com
atributos do hospital para seguranca do paciente, ou seja, um indicador positivo
(SEXTON et al., 2006).

Esta ferramenta foi devidamente adaptada e validada no contexto brasileiro e
exibiu boas propriedades psicométricas (CARVALHO; CASSIANI, 2012). Na analise
da confiabilidade, o SAQ original apresentou alfa de Cronbach total de 0,80 e a verséo
em portugués de 0,89, detectou-se elevada consisténcia interna (CARVALHO,;
CASSIANI, 2012; SEXTON et al., 2006).

Satisfacdo no trabalho. O nivel de satisfacdo laboral foi mensurado pelo
instrumento Job Satisfaction Survey (JSS) (ANEXO C) (SOUZA; MILANI,
ALEXANDRE, 2015; SPECTOR, 1985). Este, é dividido em nove dimensdes:
pagamento (itens 1, 10, 19 e 28), promocéo (itens 2, 11, 20 e 33), supervisao (itens 3,
12, 21 e 30), beneficios (itens 4, 13, 22 e 29), recompensas (itens 5, 14, 23 e 32),
procedimentos operacionais (itens 6, 15, 24 e 31), colaboradores (itens 7, 16, 25 e
34), natureza do trabalho (itens 8, 17, 27 e 35) e comunicacéo (itens 9, 18, 26 e 36).
36 itens totalizam a ferramenta, com quatro em cada dominio. As respostas se déo
por meio de uma escala tipo Likert (LIKERT, 1932) constituida por seis pontos: 1 =
discordo muito; 2 = discordo moderadamente; 3 = discordo pouco; 4 = concordo
pouco; 5 = concordo moderadamente; e 6 = concordo muito. Contudo, existem
algumas questdes que sao elaboradas de maneira negativa (itens 2, 4, 6, 8, 10, 12,
14, 16, 18, 19, 21, 23, 24, 26, 29, 31, 32, 34 e 36) e a pontuacéo, destas, deve ser
invertida antes da soma. Os escores para avaliacdo de cada dominio, em especifico,
sdo como seguem: 4-12 (insatisfeitos); 13-15 (neutros, ou seja, ndo representa

insatisfacdo e tdo pouco satisfacédo); e 16-24 (satisfeitos). Além disso, a pontuacao
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total analisada corresponde a insatisfacao (escore 36-108), neutralidade (escore 109-
143) e satisfacéo (escore 144-216) (SPECTOR, 1985).

O JSS ¢ indicado para ser aplicado em populagbes heterogéneas, ainda
concede uma investigagdo abrangente e contempla distintas situacdes de
contentamento com o emprego (SOUZA; MILANI; ALEXANDRE, 2015; SPECTOR,
1985; VAN SAANE et al., 2003). Esse instrumento também foi traduzido e validado no
Brasil (SOUZA; MILANI; ALEXANDRE, 2015). Confirmaram-se as propriedades
psicométricas com o de alfa de Cronbach de 0,91 na versédo original e 0,87 na
adaptacao cultural para o Brasil (SOUZA; MILANI; ALEXANDRE, 2015; SPECTOR,
1985).

Depressao. A manifestacdo sugestiva e a gravidade da depressao foram
estabelecidas pelo Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) (ANEXO D) (KROENKE;
SPITZER; WILLIAMS, 2001; SANTOS et al., 2013). Constituido por nove itens,
baseados nos critérios do Manual de Diagnadstico e Estatistico de Transtornos Mentais
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013), que apontam a presenca de
humor deprimido, anedonia, distarbios do sono, cansaco, falta de energia, mudanca
no apetite ou peso, sentimento de culpa ou inutilidade, problemas de concentragéo,
lentiddo ou inquietude e pensamentos suicidas nos ultimos 14 dias. Os nove itens do
instrumento sdo correspondidos por uma escala tipo Likert (LIKERT, 1932) que
apresenta uma pontuacdo de O (nenhuma vez) a 3 (quase todos os dias) e a
severidade é classificada por um escore de 0-27 (KROENKE; SPITZER; WILLIAMS,
2001; SANTOS et al., 2013):

= 0 =sem sintomas;

» 1-4 = depressdo minima,;

= 5-9 =depressao leve;

= 10-14 = depressao moderada;

= 15-19 = depressao moderadamente grave;
= 20-27 = depressao grave.

Esta ferramenta expds admiravel confiabilidade interna com alfa de Cronbach
de 0,89 (KROENKE; SPITZER; WILLIAMS, 2001). Evidéncia constatou que o ponto
de corte 29 foi considerado como de maxima sensibilidade (77,5%) e especificidade
(86,7%) no Brasil (SANTOS et al., 2013). Portanto, foi o método adotado neste estudo

para categorizar os participantes com depresséo.
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Sindrome de Burnout. O Maslach Burnout Inventory em sua versao Human
Services Survey (MBI-HSS) (ANEXO E) foi utilizado para detectar a sindrome
(MASLACH; JACKSON; LEITER, 1996). Esse instrumento contém trés subescalas,
com 22 itens no total, que avaliam as dimensdes caracteristicas do Burnout: Exaustao
Emocional - EE (itens 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 e 20); Despersonalizacéo - DE (itens 5,
10, 11, 15 e 22); e reduzida Realizacdo Pessoal - rRP (itens 4, 7, 9, 12,17, 18,19 e
21). As respostas sdo elucidadas por uma escala tipo Likert (LIKERT, 1932) de 5
pontos (1 = nunca; 2 = algumas vezes ao ano; 3 = algumas vezes no més; 4 = uma
vez na semana; 5 = diariamente). O resultado séo trés pontuac¢des distintas, pois cada
subescala é analisada separadamente (Quadro 3). Atribuiu-se esgotamento
profissional a juncdo de problemas relevantes (moderado ou grave) de EE, DE e rRP
no MBI (CARLOTTO; CAMARA, 2007; MASLACH; JACKSON; LEITER, 1996).

Quadro 3 - Classificacdo e pontos de corte dos dominios do Maslach Burnout Inventory
Human Services Survey.

Pontos de corte
Classificagéo EE DE rRP
Leve <15 <6 239
Moderado 16-26 7-12 32-38
Grave 227 213 <31

Fonte: BENEVIDES-PEREIRA, 2002.

EE, exaustdo emocional; DE, despersonalizacdo; rRP, reduzida realizagédo pessoal.

O MBI é considerado o padrdo-ouro na afericdo de Burnout (SCHAUFELI;
LEITER; MASLACH, 2009). Em sua versao original confirmou sua consisténcia interna
com valores de alfa de Cronbach de 0,71 a 0,90 (MASLACH; JACKSON, 1981). O
instrumento validado no Brasil também expés estimadas propriedades psicométricas
(a = 0,65-0,94) (BENEVIDES-PEREIRA, 2002; CARLOTTO; CAMARA, 2007).

4.6 Controle de viés

O viés de selecao de participantes, caracterizado por uma amostra previsivel,

foi superado pelo método adotado de amostragem probabilistica aleatoria. Inexistiu
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discriminacao de profissbes ou area de trabalho e considerou-se o estabelecimento
de saude como um todo.

Para a amostra deste estudo também s6 foram considerados os trabalhadores
empregados a trés meses ou mais na instituicdo hospitalar, com o propadsito de evitar
que a instabilidade da contratacdo do profissional manifestasse influéncia nas
respostas.

Para minimizar o risco de viés de afericdo e distorcbes que forgcassem
respostas positivas ou negativas, o projeto foi apresentado para os integrantes do
grupo gestor e para os lideres do hospital, a fim de salientar a importancia do mesmo
e disseminar o objetivo da pesquisa entre todas as equipes de trabalho. Com isso,
teve-se a intencao de proporcionar autonomia e impedir constrangimentos para que
os profissionais pudessem expressar suas verdadeiras percepcdes, sem receio de
represalias, em especial nas questdes que avaliam superiores ou a instituicao.

Ainda, um membro do grupo de pesquisa (AMO), responsavel pela coleta de
dados, foi capacitado para a exposi¢cao do método e aplicacdo dos instrumentos. O
mesmo se dirigia aos setores de trabalho e a coleta também acontecia nestes locais,
em momento desejado pelo funcionario recrutado. Apds assinatura do TCLE, o
pesquisador disponibilizava o tablet para o participante e permanecia presencialmente
no setor, porém em local afastado do profissional, para o caso de eventuais duvidas.

Essa medida buscou assegurar o conforto e a confidencialidade.

4.7 Tamanho do estudo

A partir da informacgao do total de profissionais existentes no hospital (n=677),
o tamanho amostral foi calculado em 246 (IC 95%) considerando 50% de positividade
na cultura de seguranga, limites de confianca 5% e efeito de desenho de 1
(amostragem aleatoria) (DEAN; SULLIVAN; SOE, 2016). Levou-se ainda em conta 0s
tamanhos amostrais utilizados em estudos desta linha de pesquisa (AI-HONG;
SAIDAH; ABDUL, 2012; ETCHEGARAY; THOMAS, 2012; MIJAKOSKI et al., 2015;
PEREIRA et al., 2017; SOUZA, 2014; ZIMMERMANN et al., 2013).
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A esse numero foi adicionado 10%, chegando a 270 pessoas a serem incluidas
no estudo. Preparou-se uma lista primaria com 270 funcionéarios sorteados e outra de

reposicdo de mesmo nimero para repor recusas e demais perdas.

4.8 Métodos estatisticos

Inicialmente, procedeu-se a estatistica descritiva das variaveis mensuradas no
estudo. Calculou-se a frequéncia para variaveis categoricas e média e desvio-padréo
(DP) para as continuas.

Andlises ajustadas (multivariadas) foram executadas conforme a conjuntura
analitica e os pressupostos estatisticos para a variavel dependente. Calculou-se a
razdo de prevaléncia (RP) por meio de uma regressao de Poisson para estimar a
associacao entre a percepcao de cultura de seguranca e as covariaveis.

O coeficiente de correlagéo de Pearson (r) foi utilizado para relatar a associacao
entre as variaveis. A classificacdo da relacdo € atribuida de acordo com os valores
encontrados: entre 0-0,19 designa correlacdo muito fraca; 0,2-0,39 fraca; 0,40-0,59
moderada; 0,60-0,79 forte; e 0,80-1 muito forte (BRITISH MEDICAL JOURNAL, 2016).

A modelagem de equacdes estruturais com minimos quadrados parciais (PLS-
SEM) foi o método utilizado para estimar relacdes de dependéncia, assim como
determinar o vinculo entre as variaveis latentes e suas variaveis manifestas. Divide-
se esse processo em duas etapas: (I) validacdo e confiabilidade das mensuracdes;
(I andlise do modelo estrutural (HAIR et al., 2014).

Para efetivacdo da primeira etapa criou-se os construtos “cultura de seguranga
do paciente”, “satisfacdo no trabalho”, “Burnout” e “depressao” estabelecidos de
acordo com os dominios e os escores dos instrumentos SAQ, JSS, MBI e PHQ-9,
respectivamente.

Foi verificada a validade convergente, considerou-se os valores de variancia
média extraida (VME) dos construtos e é recomendado que 0s mesmos sejam >0,5
(FORNELL; LARCKER, 1981; HAIR et al., 2014). O coeficiente alfa de Cronbach e a
confiabilidade composta (CC) foram evidenciados para avaliacdo da confiabilidade de
consisténcia interna, que se mostrou aceitavel com valores 20,6 (HAIR et al., 2014).
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As cargas fatoriais dos dominios dos instrumentos também foram descritas, sugere-
se que exponham valores, ao menos, de 0,5 (HAIR et al., 2009).

Foi avaliada a validade discriminante e adotou-se o critério de comparagdo em
que as raizes quadradas das VME necessitam ser maiores do que o valor de
correlacéo entre os construtos (FORNELL; LARCKER, 1981; HAIR et al., 2014).

Para execucéo da segunda etapa, foi analisado o coeficiente de determinacao
de Pearson (R?), classificado como de pequeno efeito (R? = 2%), efeito médio (R? =
13%) e grande efeito (R? = 26%) (COHEN, 1988). A relevancia preditiva (Q?) foi
examinada por coeficiente de redundancia e tida como adequada quando Q2 >0 (HAIR
et al.,, 2014). O coeficiente comunitario determinou o tamanho de efeito (?),
considerado pequeno (f2 = 0,02), médio (f> = 0,15) e grande (f> = 0,35) (HAIR et al.,
2014). A qualidade de ajuste (GoF) foi considerada aceitdvel quando >0,36
(WETZELS; ODEKERKEN-SCHRODER; VAN OPPEN, 2009).

Por fim, foi estabelecida a significancia e a relacdo entre os construtos com o
coeficiente de caminho, que é expresso com valores entre -1 a 1. Relacdes fortes sao
determinadas com coeficientes de caminho mais proximos a 1 para relagdes positivas
e a -1 para negativas, em contrapartida, valores proximos a 0 indicam relacdes fracas
(HAIR et al., 2014).

Empregou-se o diagrama de caminhos para ilustrar a relacdo entre os
construtos. Determina-se que relagcées causais sao retratadas por setas retilineas,
aponta-se da variavel (ou construto) preditora para a variavel dependente (HAIR et al.,
2009). Setas curvas correspondem a correlacées entre construtos ou indicadores,
mas nenhuma causalidade € implicada (HAIR et al., 2009).

A interpretacao do efeito total de ligacdo entre as variaveis também foi exposta.
Estratifica-se o quanto a relacao entre 0s construtos € direta ou indireta e este impacto
diferencial (HAIR et al., 2014).

Foi utilizado o pacto estatistico Stata (versdo 13.1) para todas as analises e
padronizou-se o intervalo de confianca a 95% (IC 95%) e o nivel de significancia em
5%.

4.9 Aspectos éticos
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A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Estadual Paulista (Unesp), Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de
Araraquara, protocolo n° 1.644.886 (ANEXO F). Obteve-se autorizagao da instituicao
hospitalar estudada (APENDICE A) e todos os participantes forneceram

consentimento informado por escrito (APENDICE B).
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5 RESULTADOS

5.1 Andlise descritiva das variaveis mensuradas

A partir da lista dos 677 trabalhadores do hospital, realizou-se sorteio simples
e uma amostra aleatoria do total de 305 individuos foi recrutada para a pesquisa.
Destes, 271 participaram do estudo e apresentou-se uma taxa de resposta de 88,9%
(Figura 2).

Profissionais potencialmente elegiveis
(n=677)

Profissionais selecionados
(n=305; 100%)

Nao atenderam aos critérios de
incluséo (n=10; 3,3%)

- N&o responderam ao convite (n=7)
- N&o consentiram participar (n=3)

Atenderam aos critérios de
exclusao (n=24; 7,9%)

- Licenga médica/afastamento (n=23)
- Férias (n=1)

Profissionais incluidos no estudo
(n=271; 88,9%)

Figura 2. Fluxograma da composicado da amostra.

A maior parte dos participantes eram do sexo feminino (n=213; 78,6%), com
idades entre 36-50 anos (n=114; 42,1%), pertencentes a equipe de enfermagem
(n=125; 46,1%) e com 5-10 anos de atuacado na area (n=74; 27,3%; Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas dos profissionais do estudo de acordo com Vvariaveis
sociodemogréficas e laborais. Fernandopolis, SP, Brasil, 2016. (n=271)

Caracteristicas Frequéncia %

Sexo

Masculino 58 21,4

Feminino 213 78,6
Idade (anos)

18 - 35 105 38,7

36 - 50 114 42,1

=51 52 19,2
Cor ou raga

Branca/Amarela 211 77,9

Preta/Parda/Indigena 60 22,1
Estado civil

Casado(a) 152 56,1

Separado(a)/Divorciado(a)/Viivo(a) 29 10,7

Solteiro(a) 90 33,2
Gravidez nos ultimos 12 meses 16 7,5
IMC (kg/m?)2

< 18,50 (baixo peso) 4 15

18,50-24,99 (peso normal) 97 35,8

25-29,99 (sobrepeso/pré-obesidade) 92 33,9

= 30 (obesidade) 78 28,8
Classe socioecondmicaP

A 46 17

B 134 49,4

C 82 30,3

D-E 9 3,3
Grau de instrucéo

Superior 97 35,8

Médio completo 138 50,9

Médio incompleto 36 13,3
Profissdo ou area de atuacéo

Médicos 24 8,9

Equipe de enfermagem® 125 46,1

Outros profissionais de satde® 29 10,7

Apoio técnico e outros® 93 34,3
Interacdo/contato direto com o paciente 205 75,7

Tempo de atuacdo na area (anos)

<1 9 3,3
1-2 29 10,7
3-4 50 18,5
5-10 74 27,3
11-20 48 17,7
=21 61 22,5

2 [ndice de massa corporal determinado pelo célculo: peso (em quilos) dividido pela altura ao quadrado (em metros); ° Estimativa para a renda
média domiciliar (reais/més): 20.888 (Classe A), 4.852-9.254 (Classe B), 1.625-2.705 (Classe C), 768 (Classe D-E); ¢ Enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem; ¢ Assistentes sociais, fonoaudiologos, fisioterapeutas, técnicos em gesso hospitalar e outros; © Porteiros/vigilantes,
copeiros, servigo administrativo, de higiene e limpeza, de manutencéo e outros.
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A pontuacdo média do SAQ foi de 68,2 (IC 95%: 65,8-70,5), que significa
irregular concordancia dos profissionais as questdes de seguranca do paciente na
instituicdo, ou seja, um indicador negativo (escore <75). Verificou-se que o
instrumento exibiu boa confiabilidade, com valor de alfa de Cronbach de 0,9 (Tabela
2).

Tabela 2 - Analise dos resultados obtidos com o instrumento Safety Attitudes Questionnaire.
Fernandopolis, SP, Brasil, 2016. (n=271)

Dominios do SAQ Média DP IC 95% a
Clima de trabalho em equipe 74,8 194 72-77,7 0,7
Clima de seguranca 68,3 19,5 66-70,6 0,7
Reconhecimento de estresse 58,1 29,1 53,6-62,6 0,7
Satisfacdo no trabalho 86 15 84,2-87,8 0,7
Percepc¢des da gestédo 57,3 26,1 54,2-60,4 0,8
(hospital)

Percepc¢des da gestédo 69,2 23,1 66,4-71,9 0,7
(unidade)

Condicdes de trabalho 58,2 25,5 54,2-62,1 0,7
Escore geral do SAQ 68,2 14,1 65,8-70,5 0,9

SAQ, Safety Attitudes Questionnaire; DP, desvio padrao; IC 95%, intervalo de confianga a 95%; a, alfa de Cronbach.

Na andlise de regressdo foi possivel estabelecer as caracteristicas
sociodemogréficas e laborais relacionadas com os resultados obtidos com 0 SAQ. Os
profissionais com 11-20 anos de atuacdo na aréa expressaram percepcdes mais
negativas da cultura de seguranca em relacdo aqueles com menos de um ano no
cargo (p=0,05). Os individuos com o estado civil separado/divorciado/vilvo também
apresentaram menor pontuacdo no SAQ do que os que eram casados (p=0,03).
Outrossim, os trabalhadores com IMC entre 25-29,99 e 230 indicaram percepgdes
inferiores da cultura de seguranca em associagdo com aqueles de IMC <24,99
(p=0,01) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Andlise da associacdo das varidveis sociodemograficas e laborais com a
percepcdo da cultura de seguranca do paciente. Fernandépolis, SP, Brasil, 2016. (n=271)

Caracteristicas Média do SAQ DP B valor-P
Sexo
Feminino 68,4 14  Referéncia -
Masculino 67,4 14,3 -1,06 0,72
Idade (anos)
18-35 67,7 12  Referéncia -
36 -50 68,6 15 0,98 0,72
2 51 68 15,6 0,38 0,91
Cor ou raca
Branca/Amarela 68,3 14,1  Referéncia )
Preta/Parda/Indigena 67,9 14,3 -0,41 0,89
Estado civil
Casado(a) 69 14,6  Referéncia -
Separado(a)/Divorciado(a)/Viavo(a) 60,6 13,9 -8,37 0,03
Solteiro(a) 69,8 12,2 0,79 0,77
Gravidez nos ultimos 12 meses 72,1 15,6 3,85 0,52
IMC (kg/m?)
< 24,99 73,3 11,9 Referéncia )
25-29,99 66 15,2 -7,39 0,01
=30 65,5 13,6 -7,86 0,01
Classe socioecondmica
A 66,6 15,7 Referéncia -
B 68,6 13,3 2 0,5
C 69,5 14,1 2,93 0,38
D-E 64,5 13,6 -2,1 0,78
Grau de instrucédo
Superior 67,3 14,6  Referéncia )
Médio completo 68,7 13,7 14 0,57
Médio incompleto 73,3 14,1 6,04 0,36
Profissdo ou area de atuacao
Médicos 65,4 17,3 Referéncia .
Equipe de enfermagem 68,1 13,8 2,77 0,43
Outros profissionais da saude 75,2 5,54 9,83 0,14
Apoio técnico e outros 70,9 13,3 5,56 0,4
Contato direto com o paciente
Sem contato 74,6 15,5 Referéncia .
Com contato 67,9 14 -6,69 0,3
Tempo de atuacédo na area (anos)
<1 76,6 8,9 Referéncia )
1-2 72,4 7,4 -4,15 0,64
3-4 73,4 13 -3,23 0,64
5-10 68,2 13,1 -8,39 0,2
11-20 63,5 14,7 -13,12 0,05
=21 66,5 15,7 -10,1 0,13

SAQ, Safety Attitudes Questionnaire; DP, desvio padréo; 8, coeficiente de regresséao.

O JSS apresentou pontuagdo meédia de 131,2 (IC 95%: 128,1-134,3), portanto,
prevaleceu o nivel de neutralidade (escore 109-143) quanto a satisfacdo no trabalho
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na amostra estudada. Também atestou-se exceléncia na consisténcia interna do

instrumento (alfa de Cronbach = 0,9) (Tabela 4).

Tabela 4 - Analise dos resultados obtidos com o instrumento Job Satisfaction Survey.
Fernandopolis, SP, Brasil, 2016. (n=271)

Dominios do JSS Média DP IC 95% a
Beneficios 9,8 4,4 9,3-10,3 0,7
Colaboradores 18,1 3,7 17,7-18,6 0,5
Comunicacdo 14,4 4,9 13,8-14,9 0,6
Procedimentos operacionais 13,3 4,2 12,8-13,8 0,4
Natureza do trabalho 22,1 2,8 21,8-22,4 0,6
Promocéo 10,9 4,9 10,3-11,4 0,6
Recompensas 12,3 5 11,7-12,9 0,7
Pagamento 10,8 51 10,2-11,4 0,7
Superviséo 19,5 4,7 18,9-20,1 0,8
Escore geral do JSS 131,2 25,9 128,1-134,3 0,9

JSS, Job Satisfaction Survey; DP, desvio padréo; IC 95%, intervalo de confianga a 95%; q, alfa de Cronbach

Na divisdo dos participantes, pela classificacdo estabelecida pelo JSS,
detectou-se que a maioria manteve o nivel neutro (n=132; 48,7%), 89 (32,8%)
profissionais estavam satisfeitos e 50 (18,5%) estavam plenamente insatisfeitos com
o seu trabalho (Tabela 5).

Tabela 5 — Prevaléncia de profissionais insatisfeitos, neutros e satisfeitos entre os dominios
do Job Satisfaction Survey. Fernandopolis, SP, Brasil, 2016. (n=271)

Dominios do JSS Insatisfeitos Neutros Satisfeitos
n (%) n (%) n (%)
Beneficios 199 (73,4) 43 (15,9) 29 (10,7)
Colaboradores 19 (7) 53 (19,6) 199 (73,4)
Comunicacédo 98 (36,2) 64 (23,6) 109 (40,2)
Procedimentos operacionais 124 (45,8) 71 (26,2) 76 (28)
Natureza do trabalho 1(0,4) 9(3,3) 261 (96,3)
Promocéao 166 (61,2) 53 (19,6) 52 (19,2)
Recompensas 143 (52,8) 54 (19,9) 74 (27,3)
Pagamento 173 (63,8) 48 (17,7) 50 (18,5)
Superviséo 28 (10,3) 22 (8,1) 221 (81,6)
Escore geral do JSS 50 (18,5) 132 (48,7) 89 (32,8)

JSS, Job Satisfaction Survey.

O nivel de satisfacdo no trabalho indicou estar significativamente associado

com a profissdo e com o tempo de atuacdo na Tabela 6. Trabalhadores do apoio
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técnico apresentaram pontuacfes mais elevadas no JSS do que os médicos (p=0,02).
Os profissionais com 3-4 anos de tempo no cargo também manifestaram nivel maior

de satisfacdo em relacdo aos com menos de um ano de atuagao na area (p=0,03).

Tabela 6 — Andlise da associacdo das varidveis sociodemograficas e laborais com a
satisfacdo no trabalho. Fernandopolis, SP, Brasil, 2016. (n=271)

Caracteristicas Média do JSS DP B valor-P
Sexo
Feminino 130,9 26,2 Referéncia -
Masculino 132,1 24,9 1,15 0,77
Idade (anos)
18-35 128,9 24  Referéncia -
36 - 50 133,7 27,9 4,78 0,17
=51 130,2 25 1,26 0,78
Cor ou raca
Branca/Amarela 130,6 25,9 Referéncia -
Preta/Parda/Indigena 133,2 25,9 2,55 0,5
Estado civil
Casado(a) 132,2 26,7 Referéncia -
Separado(a)/Divorciado(a)/Viavo(a) 124 23,4 -8,18 0,12
Solteiro(a) 131,8 25,1 -0,36 0,92
Gravidez nos ultimos 12 meses 132,8 27,9 2,03 0,77
IMC (kg/m?)
< 24,99 134,7 27,6  Referéncia )
25-29,99 129,8 23,7 -4,86 0,19
=30 128,3 25,9 -6,39 0,1
Classe socioecondmica
A 128,4 28,9 Referéncia .
B 131,4 24,7 3,01 0,5
C 132 26,3 3,59 0,45
D-E 133,7 28 5,23 0,58
Grau de instrucéao
Superior 129 26,2 Referéncia )
Médio completo 131,4 25,8 2,37 0,49
Médio incompleto 136,3 25,6 7,3 0,15
Profissdo ou area de atuacao
Médicos 121,9 30,9 Referéncia .
Equipe de enfermagem 129,3 26,3 7,35 0,2
Outros profissionais da saude 134 25,6 12,08 0,09
Apoio técnico e outros 135,3 23,5 13,36 0,02
Contato direto com o paciente
Sem contato 134,8 23,1 Referéncia )
Com contato 130 26,7 -4,72 0,2
Tempo de atuacdo na area (anos)
<1 120,1 27,8 Referéncia )
1-2 137,5 24 17,4 0,07
3-4 140,5 26,7 20,41 0,03
5-10 129,5 26,7 9,38 0,3
11-20 131,6 24,4 11,49 0,21
=21 123,9 23,7 3,79 0,68

JSS, Job Satisfaction Survey; DP, desvio padréo; 8, coeficiente de regresséo.
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Mediante avaliacdo da variavel depressdo, 216 (79,7%) profissionais
apresentaram, ao menos, algum sinal de transtorno psicolégico (ao considerar a
classificacdo de depressdo minima a grave). 60 (22,1%) retrataram depressao
expressiva (escore PHQ-9 29). O PHQ-9 determinou sua confiabilidade com alfa de
Cronbach de 0,8 (Tabela 7).

Tabela 7 — Andlise dos resultados obtidos com o instrumento Patient Health Questionnaire-9.
Fernandopolis, SP, Brasil, 2016. (n=271)

Escore PHQ-9 Frequéncia %

0 = Sem sintomas 55 20,3
1-4 = Depressdo minima 98 36,1
5-9 = Depresséo leve 69 25,5
10-14 = Depressdo moderada 30 11,1
15-19 = Depressdo moderadamente grave 11 4,1
20-27 = Depresséo grave 8 29

Prevaléncia de depressdo PHQ-9 29 (%) IC 95% a

22,1 17,2-27,1 0,8

PHQ-9, Patient Health Questionnaire-9; IC 95%, intervalo de confianca a 95%; a, alfa de Cronbach.

A Tabela 8 evidencia a associacdo das caracteristicas pessoais e profissionais
dos trabalhadores com os sintomas de depresséo. Os profissionais categorizados no
estrato socioeconémico D-E (renda média domiciliar mais baixa) apresentaram duas
vezes mais prevaléncia de depressdo em comparacdo com aqueles da classe A
(RP=2,84; IC 95%: 1,24-6,51; p=0,01). Ter contato com paciente foi fator de protecéo
para depresséo (RP=0,56; IC 95%: 0,36-0,87; p=0,01).
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Tabela 8 — Andlise da associacdo das varidveis sociodemograficas e laborais com a
depressao. Fernandopolis, SP, Brasil, 2016. (n=271)

Caracteristicas n depressado (%) RP bruta IC 95% valor-P
Sexo
Feminino 52 (24,4) 1 - -
Masculino 8 (13,8) 0,56 0,28-1,12 0,10
Idade (anos)
18-35 25 (23,8) 1 - -
36 -50 26 (22,8) 0,96 0,59-1,55 0,86
= 51 9(17,3) 0,73 0,37-1,44 0,36
Cor ou raca
Branca/Amarela 46 (21,8) 1 ) )
Preta/Parda/Indigena 14 (23,3) 1,07 0,63-1,81 0,8
Estado civil
Casado(a) 29 (19,1) 1 - -
Separado(a)/Divorciado(a)/Viavo(a) 8 (27,6) 1,45 0,74-2,84 0,29
Solteiro(a) 23 (25,6) 1,34 0,83-2,17 0,24
Gravidez nos ultimos 12 meses 5(31,3) 1,31 0,61-2,83 0,49
IMC (kg/m?)
<24,99 22 (21,8) 1 i} i}
25-29,99 18 (19,6) 0,9 0,52-1,57 0,71
=30 20 (25,6) 1,18 0,69-2 0,55
Classe socioecondmica
A 9 (19,6) 1 - -
B 26 (19,4) 0,99 0,5-1,96 0,98
C 20 (24,4) 1,25 0,62-2,51 0,54
D-E 5 (55,6) 2,84 1,24-6,51 0,01
Grau de instrucédo
Superior 20 (20,6) 1 ) )
Médio completo 28 (20,3) 0,98 0,59-1,64 0,95
Médio incompleto 12 (33,3) 1,62 0,88-2,96 0,12
Profissdo ou area de atuacao
Médicos 2 (8,3) 1 . .
Equipe de enfermagem 26 (20,8) 25 0,63-9,85 0,19
Outros profissionais da saude 7 (24,1) 29 0,66-12,7 0,16
Apoio técnico e outros 25 (26,9) 3,23 0,82-12,71 0,09
Contato direto com o paciente
Sem contato 22 (33,3) 1 - -
Com contato 38 (18,5) 0,56 0,36-0,87 0,01
Tempo de atuacédo na area (anos)
<2 8(21,1) 1 ) )
3-4 9 (18) 0,86 0,36-2,01 0,72
5-10 20 (27) 1,28 0,62-2,64 0,5
11-20 8 (16,7) 0,79 0,33-1,92 0,61
=21 15 (24,6) 1,17 0,55-2,49 0,69

RP, razéo de prevaléncia; IC 95%, intervalo de confianca a 95%.

O esgotamento profissional foi apresentado em 40 (14,8%) participantes ao

avaliar os individuos com classificacdo grave ou moderado nos trés dominios
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simultaneamente. A EE e DE foram os destaques nos atributos do Burnout, pois
revelaram predominancia de casos graves (n=66; 24,4% e n=50; 18,5%,

respectivamente) (Tabela 9).

Tabela 9 — Analise dos resultados obtidos com o instrumento Maslach Burnout Inventory.
Fernanddpolis, SP, Brasil, 2016. (n=271)

Dominios do MBI Leve Moderado Grave a
n (%) n (%) n (%)
EE 78 (28,8) 127 (46,9) 66 (24,4) 0,9
DE 84 (31) 137 (50,6) 50 (18,5) 0,6
rRP 104 (38,4) 121 (44,7) 46 (17) 0,8
Prevaléncia de sindrome de Burnout (%) IC 95% a
14,8 10,5-19 0,9

MBI, Maslach Burnout Inventory; EE, exaustdo emocional; DE, despersonalizacéo; rRP, reduzida realizagdo pessoal; IC 95%, intervalo
de confianca a 95%; q, alfa de Cronbach.

A correlacdo dos dados sociodemograficos e laborais com a manifestacéo da
sindrome de Burnout estd detalhada na Tabela 10. Os homens apresentaram
esgotamento profissional aproximadamente duas vezes mais do que a mulheres
(RP=1,98; IC 95%: 1,03-3,79; p=0,04).
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Tabela 10 — Andlise da associacdo das variaveis sociodemograficas e laborais com a
sindrome de Burnout. Fernandépolis, SP, Brasil, 2016. (n=271)

Caracteristicas n Burnout (%) RP bruta IC 95% valor-P
Sexo
Feminino 26 (12,2) 1 - -
Masculino 14 (24,1) 1,98 1,03-3,79 0,04
Idade (anos)
18-35 20 (19,1) 1 - -
36 -50 15 (13,2) 0,69 0,35-1,35 0,28
=51 5(9,6) 0,5 0,19-1,35 0,17
Cor ou raca
Branca/Amarela 28 (13,3) 1 ) )
Preta/Parda/Indigena 12 (20) 1,51 0,77-2,96 0,23
Estado civil
Casado(a) 20 (13,2) 1 - -
Separado(a)/Divorciado(a)/Viavo(a) 4 (13,8) 1,05 0,36-3,07 0,93
Solteiro(a) 16 (17,8) 1,35 0,7-2,61 0,37
Gravidez nos ultimos 12 meses 2 (12,5) 1,03 0,24-4,34 0,97
IMC (kg/m?)
<24,99 16 (15,8) 1 i} i}
25-29,99 10 (10,9) 0,69 0,31-1,51 0,35
=30 14 (18) 1,13 0,55-2,32 0,73
Classe socioecondmica
A 9 (19,6) 1 - -
B 17 (12,7) 0,65 0,29-1,45 0,29
C 12 (14,6) 0,75 0,32-1,78 0,51
D-E 2(22,2) 1,14 0,25-5,26 0,87
Grau de instrucédo
Superior 18 (18,6) 1 ) )
Médio completo 15 (10,9) 0,59 0,3-1,16 0,13
Médio incompleto 7 (19,4) 1,05 0,44-2,51 0,92
Profissdo ou area de atuacao
Médicos 7 (29,2) 1 . .
Equipe de enfermagem 16 (12,8) 0,44 0,18-1,07 0,07
Outros profissionais da saude 2 (6,9) 0,24 0,05-1,14 0,07
Apoio técnico e outros 15 (16,1) 0,55 0,23-1,36 0,2
Contato direto com o paciente
Sem contato 11 (16,7) 1 - -
Com contato 29 (14,2) 0,85 0,42-1,7 0,64
Tempo de atuacédo na area (anos)
<2 5(13,2) 1 ) )
3-4 8 (16) 1,22 0,4-3,72 0,73
5-10 12 (16,2) 1,23 0,43-3,5 0,7
11-20 6 (12,5) 0,95 0,29-3,11 0,93
=21 9 (14,8) 1,12 0,38-3,35 0,84

RP, razéo de prevaléncia; IC 95%, intervalo de confianca a 95%.

5.2 Anélise com o coeficiente de correlacédo de Pearson
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Na Tabela 11 observa-se a andlise da correlacdo de Pearson entre 0s
desfechos mensurados com os instrumentos. Enfatiza-se a relagéo forte entre a

cultura de seguranca e a satisfacao no trabalho (r = 0,69, p <0,001).

Tabela 11 — Coeficiente de correlacdo de Pearson entre a percepcao da cultura de seguranca
do paciente com a satisfacdo no trabalho, os dominios de Burnout e a depressao.
Fernanddpolis, SP, Brasil, 2016. (n=271)

Percepcdo da cultura de seguranca valor-P
Satisfacéo no trabalho 0,69 <0,0001
EE -0,47 <0,0001
DE -04 <0,0001
RP 0,28 0,001
Depresséo -0,24 0,005

EE, exaustao emocional; DE, despersonalizacédo; RP, realizagdo pessoal.

Nos graficos de dispersdo verificam-se a intensidade e o comportamento da
relacdo (positiva ou negativa) entre as variaveis. Quanto maior foi a satisfacdo no

trabalho, maior também a percepc¢édo da cultura de seguranca do paciente (Grafico 1).
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Grafico 1. Coeficiente de correlagdo de Pearson entre a satisfagdo no trabalho e a cultura de
seguranca do paciente.
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Quanto maior a exaustdo emocional, menor a percepcdo da cultura de

seguranca do paciente (Grafico 2).
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Grafico 2. Coeficiente de correlacado de Pearson entre a exaustdo emocional e a cultura de
seguranca do paciente.

Quanto maior a despersonalizacdo, menor a percepcdo da cultura de

seguranca do paciente (Grafico 3).
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Grafico 3. Coeficiente de correlacdo de Pearson entre a despersonalizacdo e a cultura de
seguranca do paciente.
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Quanto maior a realizacéo pessoal, maior a percepc¢ao da cultura de seguranca

do paciente (Grafico 4).
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Grafico 4. Coeficiente de correlacdo de Pearson entre a realizacdo pessoal e a cultura de
seguranca do paciente.

Quanto maior os sintomas de depressdo, menor a percepcao da cultura de

seguranca do paciente (Gréfico 5).
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Grafico 5. Coeficiente de correlacdo de Pearson entre a depressao e a cultura de seguranca
do paciente.
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5.3 PLS-SEM (primeira etapa): validag&o e confiabilidade das mensuragdes

Na primeira fase da PLS-SEM foi realizada a avaliagdo da validade
convergente. Observou-se valores de VME 20,5, exceto para o construto “satisfacéo
no trabalho” (VME = 0,4). Porém, os valores da CC e do alfa de Cronbach foram

plausiveis (Tabela 12).

Tabela 12 - Validade convergente e confiabilidade de consisténcia interna dos construtos.

Construtos VME CcC a
Cultura de seguranca do paciente 0,54 0,85 0,77
Satisfacdo no Trabalho 0,43 0,87 0,83
Burnout 0,62 0,65 0,69
Depresséo 0,48 0,88 0,85

VME, variancia média extraida; CC, confiabilidade composta; a, alfa de Cronbach.

A Tabela 13 expbe as cargas fatoriais dos dominios dos instrumentos, que
apresentaram valores 20,5. Com excec¢ao do dominio de reconhecimento de estresse
do SAQ (carga fatorial = -0,39) e o item 9 do PHQ-9 (carga fatorial = 0,1).
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Tabela 13 - Cargas fatoriais dos dominios dos instrumentos Safety Attitudes Questionnaire,
Job Satisfaction Survey, Maslach Burnout Inventory e Patient Health Questionnaire-9.

Dominios

Culturade
segurancga do
paciente

Satisfacéo
no trabalho

Burnout

Depresséo

Clima de trabalho em equipe
Clima de seguranca
Reconhecimento de estresse
Satisfacdo no trabalho
Percepc¢des da gestéo (hospital)
Percepc¢des da gestéo (unidade)
Condicdes de trabalho
Beneficios

Colaboradores
Comunicacédo
Procedimentos operacionais
Natureza do trabalho
Promocéo

Recompensas

Pagamento

Supervisao

Exaustdo emocional
Despersonalizacdo
Realizagéo pessoal

PHQ 1

PHQ 2

PHQ_3

PHQ 4

PHQ_5

PHQ_6

PHQ 7

PHQ_8

PHQ 9

0,69
0,82
-0,39
0,79
0,77
0,79
0,82

0,68
0,59
0,76
0,47
0,61
0,61
0,77
0,73
0,59

0,88
0,83
-0,62

0,79
0,78
0,66
0,82
0,74
0,77
0,72
0,58

0,1
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As raizes quadradas das VME apresentaram-se maiores que os valores de
correlagdo entre os construtos (Tabela 14). Logo, a validade discriminante foi
atestada.

Tabela 14 - Raizes quadradas das variancias médias extraidas (na diagonal principal) e
correlacdo entre os construtos.

Construtos Culturade Satisfacdo no Burnout Depresséo
seguranca do trabalho
paciente
Cultura de seguranca do paciente 0,74
Satisfacdo no Trabalho 0,58 0,65
Burnout 0,4 0,4 0,78
Depresséo 0,1 0,17 0,37 0,69

5.4 PLS-SEM (segunda etapa): analise do modelo estrutural

Na andlise do modelo estrutural, os valores de R? foram considerados de
grande efeito na correlagdo do construto “cultura de seguranca do paciente” com os
de “satisfagdo no trabalho” e “Burnout”. Além disso, os resultados encontrados para
Q?, f2 e GoF mostraram-se adequados e expressivos, exceto os da associagdo com o

construto “depressao”, onde ainda, o valor de GoF foi inadequado (Tabela 15).

Tabela 15 - Coeficiente de determinacéo de Pearson (R2), relevancia preditiva (Q2), tamanho
do efeito (f2) e qualidade de ajuste (GoF).

Construtos R2 Q2 f2 GoF
Satisfacéo no trabalho —» Cultura de seguranga do paciente 0,58 0,31 0,48 0,53
Burnout — Cultura de seguranca do paciente 0,42 0,23 0,56 0,49
Depressdo —» Cultura de seguranga do paciente 0,13 0,07 05 0,26

Finalmente, estabeleceu-se o coeficiente de caminho e a significancia da

correlacéo entre os construtos (Tabela 16). A notoriedade manteve-se na associacao
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estatisticamente significante (p <0,001) entre a “cultura de seguranca do paciente”

com a “satisfacdo no trabalho” e com o “Burnout”.

Tabela 16 - Coeficiente de caminho entre os construtos.

Coeficiente de valor-P

Construtos caminho
Satisfacdo no trabalho —» Cultura de seguranca do paciente 0,61 <0,001
Burnout =% Cultura de seguranca do paciente -0,32 <0,001
Depressédo —» Cultura de seguranca do paciente 0,13 0,06
Burnout —» Satisfacao no trabalho -0,61 <0,001
Depressdo —» Satisfac&o no trabalho -0,04 0,67
Depressédo —» Burnout 0,61 <0,001

O diagrama de caminhos é a representacdo grafica do conjunto completo de
associacfes entre os construtos (Figura 3). As setas retilineas determinam relacdes

de causalidade e aponta-se do construto preditor para o dependente.

Cultura de
seguranca
do paciente

Satisfagdo

no trabalho

Figura 3. Diagrama de caminhos de relacéo entre a cultura de seguranca do paciente com
satisfagdo no trabalho, Burnout e depresséo.
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Em adicional, a Tabela 17 e o Grafico 6 mostram o quanto um construto afeta
diretamente o outro, 0 comportamento da relacdo e o quanto a mesma € influenciada
por outro fator indiretamente. Evidencia-se, mais uma vez, a associagdo quase que
exclusivamente com efeito direto entre a “cultura de seguranca do paciente” com a
“satisfacdo no trabalho” e com o “Burnout”. No comportamento dessa relacéo,
observa-se que quanto maior a satisfagdo no trabalho, maior a cultura de seguranca
do paciente, em contrapartida, quanto maior o Burnout, menor a cultura de seguranca
do paciente ou vice-versa.

Tabela 17 — Efeito direto e indireto da correlagéo entre 0s construtos.

Efeito Direto Indireto  Total
Satisfacdo no trabalho —» Cultura de seguranca do paciente 0,61 0,11 0,72
Burnout — Cultura de seguranca do paciente -0,3 -0,01 -0,31
Depressdo =—» Cultura de seguranga do paciente 0,12 -0,1 0,02
Burnout —» Satisfag&o no trabalho -0,46 -0,13 -0,59
Depressdo — Satisfagdo no trabalho -0,04 -0,28 -0,32
Depressdo — Burnout 0,59 0,14 0,73

B Direto Indireto

Grafico 6. Efeito direto e indireto da correla¢do entre os construtos cultura de seguranga do
paciente, satisfacdo no trabalho, Burnout e depresséo.
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6 DISCUSSAO

6.1 Principais achados

Na amostra selecionada, identificaram-se fragilidades em relacéo a cultura de
seguranca do paciente, os profissionais ndo estavam plenamente satisfeitos com o
trabalho e manifestaram prevaléncia relevante de depresséo e sindrome de Burnout.

Na categorizagdo das variaveis sociodemogréficas e ocupacionais, 0S
individuos com 11-20 anos de tempo de atuacéo profissional expressaram percepcdes
mais negativas da cultura de seguranca; os trabalhadores do apoio técnico do hospital
e aqueles com 3-4 anos de atuagdo no cargo indicaram nivel maior de satisfacdo com
o trabalho; os sujeitos categorizados no estrato socioeconémico D-E (renda média
domiciliar mais baixa) apresentaram duas vezes mais prevaléncia de depressao; e 0s
homens manifestaram aproximadamente duas vezes mais Burnout.

Confirmou-se a influéncia dos fatores psicossociais na cultura de seguranga. A
PLS-SEM tornou possivel a compreensdo do comportamento dessa associacao e
estabeleceu uma relacdo de causalidade. Revelou-se, assim, a satisfacéo no trabalho
e a auséncia de Burnout como fatores preditivos para implementacdo de uma ideal
cultura de seguranca do paciente. A correlacdo com a depresséo foi estatisticamente
insignificante, entretanto, essa varidvel demonstrou estar associada ao esgotamento

profissional.

6.2 Relacdo com estudos prévios

Este estudo apoia as prioridades globais para pesquisa de seguranca do
paciente propostas pela Alian¢ca Mundial da Seguranca do Paciente da OMS (BATES
et al., 2009). Aborda a linha de investigacdo da OMS referente a fatores humanos,
aspectos organizacionais e as particularidades individuais que afetam a atuacao no
trabalho e a seguridade de modo geral (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009a).
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Elevado indice de participacao foi alcancado na atual pesquisa, constatado pela
alta taxa de resposta global aos instrumentos (88,9%). Acredita-se que o método de
coleta de dados adotado, com os instrumentos no dispositivo eletronico e a presenga
do pesquisador para esclarecer eventuais davidas, proporcionou comodidade e
autonomia para 0s participantes. Em outras pesquisas que utilizaram os mesmos
instrumentos, o percentual de participacdo oscilou entre 50% a 81% (AI-HONG,;
SAIDAH; ABDUL, 2012; CARVALHO et al.,, 2017; CHOU; KROGER; LEE, 2010;
DEILKAS; HOFOSS, 2008; KRISTENSEN et al., 2015; MIJAKOSKI et al., 2015;
PEREIRA et al., 2017; RAFTOPOULOS; SAVVA; PAPADOPOULOU, 2011; SEXTON
et al., 2006; ZIMMERMANN et al., 2013).

Certificou-se neste estudo estimada confiabilidade na mensuragdo com o0s
instrumentos utilizados. Este achado se assemelha aos encontrados pelos autores
dos instrumentos originais (SAQ a=0,8; JSS a=0,9; PHQ-9 a=0,9; MBI a=0,7-0,9)
(KROENKE; SPITZER; WILLIAMS, 2001; MASLACH; JACKSON, 1981; SEXTON et
al., 2006; SPECTOR, 1985) e confirma a eficiéncia psicométrica das ferramentas.

6.2.1 Cultura de seguranca do paciente

Na comparacdo dos escores Obitos, uma pesquisa realizada em hospitais
publicos do Brasil também encontrou niveis de cultura de seguranca abaixo do ideal,
com pontuacdo média do SAQ entre 65-69 (x13) (CARVALHO et al., 2017). Médias
similares também foram identificadas em levantamento realizado em 203 unidades
clinicas localizadas no EUA, Reino Unido e Nova Zelandia (SEXTON et al., 2006). A
promocao da cultura de seguranca é o alicerce de precaucdo contra a epidemia de
eventos adversos na assisténcia a saude (COUTO; PEDROSA; ROSA, 2016; OCK et
al., 2017) e deveria também ser prioridade na gestédo desses estabelecimentos.

Sobre o rastreio de variaveis associadas, em uma pesquisa realizada em um
hospital publico no Brasil constatou-se que os profissionais médicos relataram
percepc¢des mais positivas da cultura de seguranca quando comparados com a equipe
de enfermagem (LUIZ et al., 2015). Ademais, os profissionais com tempo de atuacao
de 21 anos, ou mais, também expressaram melhores percepcdes do que os individuos

gue estavam a menos tempo na instituicdo (LUIZ et al., 2015). Tais resultados nao se



69

revelaram compativeis com este estudo, no qual o aumento do tempo de atuacdo na
area representou julgamentos mais desfavoraveis em relacéo a cultura de seguranca.

Por outro lado, uma investigacdo conduzida na Noruega, com prestadores de
cuidados da atencdo priméria de saude, observou escores mais elevados do SAQ
com os profissionais da enfermagem em contraposi¢cdo com os médicos (BONDEVIK
et al., 2014). Uma analise em trés hospitais do Rio Grande do Norte também explanou
que os meédicos do corpo clinico concederam notas mais baixas em relacdo a
seguranca do paciente do que outras profissdes (ANDRADE et al., 2018). Nesse
sentido, tais achados convergem com o proposto neste estudo.

No Peru, uma pesquisa mostrou que o sistema privado de saude apresenta
nivel de cultura de seguranca mais favoravel quando associado ao setor publico
(ARRIETA; SUAREZ; HAKIM, 2017). Com vistas a alcancar um padr&o universal de
gualidade na assisténcia a saude, deve-se considerar os parametros de seguranca
adotados em pacientes, independentemente da sua renda ou do servico disponivel
mediante suas condi¢bes socioeconémicas (ARRIETA; SUAREZ; HAKIM, 2017).

6.2.2 Satisfacao no trabalho

No que se refere a satisfacao no trabalho, uma pesquisa feita com o JSS em
profissionais da enfermagem de hospitais no Brasil também revelou fragilidades nesse
aspecto, com escore médio de 130,2 (x23,9) (SOUZA, 2014). Similarmente, o autor
do instrumento original expds achado parecido em seu estudo (133,1 *27,9)
(SPECTOR, 1985). Profissionais da saude experimentam fluxos exaustivos de
trabalho e fatores negativos que vao desde a baixa remuneracéo a falta de apoio
institucional, essa situagéo eleva a indecéncia de esgotamento desses individuos (LU
et al., 2012; OLIVEIRA VASCONCELOS FILHO et al., 2016; TELES et al., 2014; VAN
MOL et al., 2015).

Na Etidépia, uma analise conduzida em centros de salude publica, com
profissionais da area, revelou que a renda mensal dos trabalhadores estava associada
com a sua satisfacdo, ou seja, aqueles que tinham um salario maior estavam mais
satisfeitos com o trabalho (DERIBA et al., 2017). Essa evidéncia ndo & compativel

com o estudo atual que indicou pontuacdes maiores do JSS em profissionais com
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renda média domiciliar mais baixa e, apesar dessa associacdo nao ser
estatisticamente significante, esses individuos representaram nivel de satisfacdo mais
elevado.

Outra investigacdo, também realizada com funcionérios da area da saude,
evidenciou relacdo contraria entre o tempo de atuacdo e a satisfacdo no trabalho
(SHAHNAZI; DANIALI; SHARIFIRAD, 2014). Dessa maneira, pressupbe-se que o
aumento dos anos de trabalho proporciona decaida do contentamento com as
atividades profissionais (SHAHNAZI; DANIALI; SHARIFIRAD, 2014). Resultados
similares foram encontrados na presente pesquisa e, apesar dos trabalhadores com
menos de um ano de atuacao apresentarem escore baixo de satisfacdo, aqueles com
cinco anos ou mais de trabalho passaram a manifestar decaimento do bem-estar no
oficio em relagcé@o aos profissionais com trés e quatro anos de experiéncia.

Sao necessario esfor¢os dos gestores de sistemas de salde para proporcionar
melhorarias no ambiente de trabalho, bem como atentar-se para as demandas que
surgem ao longo do tempo. Desse modo, sera possivel determinar um gerenciamento
apropriado de carreiras que evite que os profissionais da salde estejam descontentes
e migrem de profissdo ou mantenham uma rotatividade desnecessaria de emprego
(JACKSON et al., 2017).

6.2.3 Depresséo

Quanto ao cenario de presenca de depressao nos trabalhadores da assisténcia
a saude, uma pesquisa utilizou o PHQ-9 para avaliar e diagnosticar equipes da
atencao primaria na cidade de Sao Paulo, constatando que dos 2.940 participantes,
16% (IC 95%: 14,6-17,2) manifestaram provavel depressao maior (DA SILVA et al.,
2015). Na Colémbia, resultados de uma investigacao feita em dois hospitais, com
enfermeiros e auxiliares de enfermagem (n=157), mostraram que 9,5% da equipe
estava em risco de depressdo (RESTREPO; ALVAREZ; AGUDELO, 2017).

De acordo com evidéncia que analisou caracteristicas de suicidios que
aconteceram na Australia (2001-2012), a taxa de mulheres profissionais de saude
acometidas com esse evento foi maior do que as que trabalhavam em outras

profissbes (p <0,001) (MILNER et al., 2016). Existe a necessidade de gestores de
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politicas se atentarem para tais dados e organizarem estratégias para que essa
populacao seja assistida, bem como promover a sustentabilidade desses servi¢cos (DA
SILVA et al., 2015).

Entre as caracteristicas de pessoas que manifestaram depressao, a literatura
sugere uma maior predominancia de mulheres com esse transtorno (PACHECO et al.,
2017; PUTHRAN et al., 2016). Uma investigacao feita no Brasil, em uma populacdo
de médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e trabalhadores comunitarios de
saude, concluiu que, dos 469 participantes com depressdo maior, a maior parte
(n=286; 61%) dispunha de baixa renda mensal em relacdo aos outros profissionais
(DA SILVA et al., 2015). Dados concordantes com a atual pesquisa que identificou
mais chances da presenca de sintomas depressivos em individuos com renda média
domiciliar inferior.

Metanalise que examinou 26 estudos realizados em diversos paises
(prevaléncia nos EUA, n=15), elucidou a relacao significativa entre a desigualdade de
renda e o risco de depressao (PATEL et al., 2018). Essa mesma evidéncia discursa
sobre a relevancia de programas que apoiam uma distribuicdo de renda equitativa, a

fim de proteger a saide mental da populacédo (PATEL et al., 2018).

6.2.4 Sindrome de Burnout

Em relacéo a prevaléncia de sindrome de Burnout em servicos de saude, uma
pesquisa realizada em cinco capitais brasileiras a estimou em 5% na populagcéao de
médicos intensivistas (TIRONI et al., 2016). Contudo, quando considerado o nivel
grave em pelo menos um dos dominios do MBI, essa prevaléncia elevou-se para
61,7% (TIRONI et al., 2016).

Uma revisdo sistematica que analisou 25 estudos realizados em 18 paises
diferentes (Africa do Sul, Alemanha, Argentina, Australia, Austria, Brasil, China,
Croacia, EUA, Franca, Grécia, Holanda, Italia, Noruega, Peru, Portugal, Suica e
Turquia), determinou que essa predominancia variou de 6% a 47% em profissionais
da UTI e abordou a importancia de se considerar os problemas que podem surgir com
a manifestacdo da sindrome no atendimento aos pacientes e também para os

trabalhadores que sofrem o esgotamento (CHUANG et al., 2016).
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No que diz respeito as caracteristicas sociodemogréaficas associadas ao
Burnout, outras pesquisas relacionaram principalmente o sexo, a idade, o estado civil
e o grau de instrugdo (CHUANG et al., 2016). Acredita-se que a investigacdo ampla
desses aspectos e o0 gerenciamento apropriado dos fatores de risco diminuam o
impacto negativo da sindrome (CHUANG et al., 2016).

Em hospitais publicos franceses, especificamente em médicos com vinculo
com a UTI, o sexo feminino estava associado de maneira expressiva ao esgotamento
profissional (EMBRIACO et al., 2007). Dados compativeis também foram identificados
em hospitais de Portugal, em uma amostra de médicos e enfermeiros, 0 sexo feminino
foi considerado um fator de risco para o aumento da taxa de Burnout (TEIXEIRA et
al., 2013).

Uma revisdo sistematica que avaliou 47 artigos distintos, realizada com o
objetivo de determinar os principais fatores correlacionados com profissionais
esgotados da area médica, detectou que o género feminino é um aspecto preditivo do
Burnout (AMOAFO et al., 2015).

Em contrapartida, um levantamento multicéntrico realizado na Suica relacionou
risco atenuado de Burnout em uma equipe de trabalho com maior proporcédo de
mulheres enfermeiras e mostrou que homens, auxiliares de enfermagem e com menos
de 40 anos de idade, apresentavam mais chances de desenvolverem a sindrome
(MERLANI et al., 2011). Esse resultado se assemelha ao encontrado no atual estudo
e ambos se destacam, pois evidenciam um perfil diferente de risco do evento do que
a maioria das pesquisas publicadas, assim como trazem novas perspectivas. Torna-
se importante implementar estratégias de prevencdo na populacdo que apresenta as
condi¢cbes-chave (AMOAFO et al., 2015).

6.2.5 Relacéo entre a satisfagdo no trabalho, depressé&o e Burnout com a cultura

de seguranca

Quanto a associagdo de variaveis relacionadas com aspectos da satisfagdo no
trabalho, depresséo, Burnout e seguranca do paciente, na literatura consultada foram
encontradas diversas pesquisas com abordagem que se limita a distintas areas
profissionais (AIKEN et al., 2012; ALVES; GUIRARDELLO, 2016; ESCOBAR-
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AGUILAR et al., 2013; STIMPFEL et al.,, 2017) e ainda alguns estudos retratam
limitagcdes importantes (ALHASSAN et al., 2013; MERINO-PLAZA et al., 2017). Os
resultados de pesquisas em diferentes paises e cenarios serdo discutidos a seguir
para a analise da relacdo com os achados deste estudo.

Estudo transversal em um hospital publico, com prevaléncia de profissionais da
enfermagem na amostra (76,3%), exp0s correlacdo entre a satisfacéo no trabalho e a
percepc¢édo de seguranca (r = 0,67), avaliadas por meio de instrumentos (MERINO-
PLAZA et al., 2017). Porém, o estudo apresenta limitacdes de viés de selecdo, baixa
taxa de resposta e tamanho amostral reduzido (n=75) (MERINO-PLAZA et al., 2017).

Uma pesquisa realizada com enfermeiros (n=61.168 ) em 12 paises europeus
(Inglaterra, Bélgica, Finlandia, Alemanha, Grécia, Irlanda, Holanda, Noruega, Polonia,
Espanha, Suécia e Suica) e nos EUA mostrou que ambientes hospitalares
considerados de boa qualidade (ou seja, nos quais os profissionais tinham apoio
administrativo, boa convivéncia em grupo e contribuicdo na tomada de decisdes)
estavam relacionados significativamente com menor probabilidade de relatos ruins
desses profissionais em relagéo a seguranca do paciente (Europa, OR: 0,50 [IC 95%:
0,44-0,56]; EUA, OR: 0,55 [IC 95%: 0,50-0,61]) (AIKEN et al., 2012). Ademais,
estavam associados com melhores classificacdes dos pacientes na qualidade do
atendimento (Europa, OR: 1,16 [IC 95%: 1,03-1,32]; EUA, OR: 1,18 [IC 95%: 1,13-
1,23] (AIKEN et al., 2012).

Com o proposito de conhecer os fatores preditivos que contribuem para a
qualidade na prestacao de cuidados, relatados por enfermeiros (n=731), um estudo
concluiu por meio dos modelos de regressédo multivariada que a satisfacéo no trabalho
foi um fator importante (OR: 1,56 [IC 95%: 1,33-1,84]) (STIMPFEL et al., 2017). Do
mesmo modo, 0 aumento da satisfacdo também estava associado com maiores
classificacdes de seguranca do paciente (p <0,05) (STIMPFEL et al., 2017).

Na Africa, em Gana, os niveis de motivacédo da equipe de 324 trabalhadores
(divididos em clinicos e néo-clinicos), em 64 estabelecimentos primarios de saude,
apresentaram correlacdo positiva com os esforcos para melhoria da seguranca do
paciente (p <0,05) (ALHASSAN et al., 2013).

Na Espanha, uma analise secundaria que comparou os resultados de duas
pesquisas préevias realizadas em 24 hospitais com profissionais da enfermagem,
confirmou nesse cenario a relacao da percepc¢éo de seguranca nos cuidados de saude
com a satisfagao laboral (ESCOBAR-AGUILAR et al., 2013).
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Uma investigacdo realizada em dois hospitais pediatricos brasileiros (um
publico e outro privado e ambas instituicdbes credenciadas), com a equipe de
enfermagem (n=267), avaliou a correlacao dos resultados obtidos entre o dominio de
exaustdo emocional do MBI com as subescalas de clima de seguranca e satisfacéo
no trabalho do SAQ (ALVES; GUIRARDELLO, 2016). O estudo indicou associacdes
significativas e estabeleceu que, quanto menor o nivel de exaustdo emocional, mais
positivo estava o clima de seguranca e maior a satisfacdo laboral (ALVES;
GUIRARDELLO, 2016). Outrossim, a satisfagdo no trabalho mostrou-se como um
fator preditivo do clima de seguranca (ALVES; GUIRARDELLO, 2016).

Uma pesquisa realizada com profissionais da saude de UTI neonatais também
demonstrou que o esgotamento dos trabalhadores era associado a percepcdes
negativas da cultura de seguranca do paciente (PROFIT et al., 2014). Todavia, o
estudo refere ter mensurado o Burnout por meio de um instrumento adaptado, de
apenas quatro itens (PROFIT et al.,, 2014). Haja visto o referencial tedrico que
estabelece o Burnout como a juncdo de trés dominios distintos, o instrumento
adaptado pode tornar-se uma fragilidade da pesquisa mencionada. Contudo, a escala
apresentou propriedades psicométricas aceitaveis (PROFIT et al., 2014).

Uma reviséo sistematica sobre a associacdo entre o bem-estar da equipe de
saude com a seguranca do paciente, analisou 27 estudos conduzidos em 16 paises
diferentes e concluiu que, na maioria das pesquisas, o bem-estar prejudicado dos
profissionais esta relacionado com desfechos de inseguranca, como falhas na
assisténcia (HALL et al., 2016). A revisdo ainda sugere beneficios para o paciente,
resultantes da promocéao de melhores ambientes de trabalho (HALL et al., 2016).

As evidéncias descritas anteriormente fomentam o reconhecimento de que o
ambiente psicossocial de trabalho intervém na assisténcia a saude, assim como foi

sugerido pelos achados deste estudo.

6.3 LimitagOes e forga do estudo

Este estudo utilizou o método transversal que ndo detecta incidéncias, pois ndo
realiza periodo de seguimento, portanto, a avaliacdo da exposicdo e do desfecho

acontece em um unico momento, o que dificulta determinar uma relagdo temporal
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entre eles. Apesar disso, esse método é caracteristico pela sua utilidade em mensurar
prevaléncias e no planejamento de politicas de saude. Os resultados deste estudo
também representam uma andlise local e singular. Além disso, a pesquisa baseou-se
nas respostas reportadas por meio da perspectiva dos participantes, embora possa
variar de acordo com critérios individuais, representa o entendimento do real cenario
e percepcao dos profissionais e ndo uma analise externa aos mesmaos.

Contudo, como fortaleza e diferencial das evidéncias cientificas existentes, este
estudo apresenta detalhamento e foco nas diferentes areas e categorias profissionais
presentes em um hospital, com abrangéncia da equipe multiprofissional, haja visto
gue entende-se gque todos esses trabalhadores contribuem de maneira direta, ou
indireta, na prestacdo da assisténcia a saude. Sugere-se que os achados desta
pesquisa despertem a atencdo de gestores para problemas preocupantes presentes
nas instituicbes que acarretam blogueios para o desenvolvimento e evolucdo de
melhorias da saude publica.

N&o foram encontrados trabalhos que relacionaram esses quatro instrumentos
juntos e que demonstraram associagao significativa com os achados, visto que sao
ferramentas com estimadas propriedades psicométricas. Além disso, este estudo
reforca assuntos ainda pouco disseminados no Brasil, referente aos fatores
psicossociais que interferem na seguranca dos cuidados prestados em servicos de
saude.

Recomenda-se ainda o desenvolvimento de novos trabalhos que avaliem
outros aspectos (pessoais e organizacionais) que possam intervir na cultura de
seguranca, bem como os desfechos resultantes na assisténcia a saude e na qualidade

de vida dos profissionais envolvidos também.

6.4 Implicacdes para a pratica

Os achados deste estudo sugerem que o ambiente psicossocial de trabalho
influencia na qualidade e seguranca da prestacao de cuidados. Outrossim, sdo noc¢oes
importantes para formuladores de politicas de saude e levantam hipéteses relevantes

para estudos futuros. Investimentos destinados para melhorar a satisfagéo laboral e
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reduzir o esgotamento profissional podem evitar uma epidemia de doencas

relacionadas ao trabalho e, por conseguinte, de eventos adversos em pacientes.
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7 CONCLUSOES

A percepcdo da cultura de seguranca do paciente esta associada com a
satisfacdo no trabalho e a sindrome de Burnout nos profissionais hospitalares. A PLS-
SEM estabeleceu a satisfacéo laboral e a auséncia de esgotamento como fatores
preditivos para promover-se uma ideal cultura de segurancga.

Na amostra de profissionais do hospital analisado, identificaram-se percepcdes
que expressam nivel da cultura de seguranca do paciente abaixo do ideal,
neutralidade na satisfacdo com o trabalho, elevada prevaléncia de depressdo, bem
como de exaustao emocional e despersonalizagao grave nos atributos do Burnout.

Ademais, no que se refere as caracteristicas dos participantes, o tempo de
atuacao na area esta associado com a percepcéao da cultura de seguranca. O tipo de
profisséo e o tempo no cargo estéo relacionados com a satisfacao no trabalho. A renda
média domiciliar est4 associada com a depresséo e o sexo dos participantes com o

Burnout.
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APENDICE A - AUTORIZACAO PARA PESQUISA

SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO PARA PESQUISA

Femandépolis, 12 de abril de 2016.

A diregiio do Hospital de Ensino Santa Casa de Fernandépolis

Eu, Alan Maicon de Oliveira, mestrando em Cifnecias Farmacfuticas na Universidade
Estadual Paulista "Jilio de Mesquita Filho" — UNESP — Araraquara/SP, venho pelo
presente, solicitar, por meio da diregiio do Hospital de Ensino Santa Casa de
Fermanddpalis, autonizagio para reslizar pesquisa na Instituicio para o trabalho de
pesquisa sob o titulo Impacto da satisfacdo no trabalho, gualidade de vida, depressio e
sindrome de bumout na percepelio da cultura de sepuranca do paciente, com o objetivo
de avaliar a percepciio da cultura de sepuranca do paciente em um hospital de ensino e
o5 fatores relacionados que podem promover interferénecias. Orientado pela Professora
Dra. Luciane Cruz Lopes

Apés a aprovagho do Comité de Etica em Pesquisa, a coleta de dados deste projeto serd
iniciada, atendendo todas as solicitagdes administrativas,

Contande com a autorizacdo desta instilwig@o, coloco-me i disposigio para qualquer
esclarecimento,

Atenciosamente,

AN

M MAICON DE OLIVEIRA
Mestrando/Pesquisador

Ciente, de acordo

Sty boopina A Loy

SANDRA REGINK DE GODO
Provedorn da HE-SCF
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu ., RG , Estado Civil ,
Idade anos, Residente na , n° ,
Bairro , Cidade , Telefone ,

Declaro ter sido esclarecido sobre os seguintes pontos:

1. O estudo tem por finalidade conhecer fatores (satisfacédo no trabalho, qualidade de
vida, depressdo e sindrome de Burnout) que podem estar presentes nos
profissionais com vinculo ao ambiente hospitalar e como tais fatores estéo
relacionados com a percepcao sobre cultura de seguranca do paciente.

2. Estou ciente que a pesquisa é composta por coleta de dados, por meio de
guestionarios devidamente validados.

3. Se ao participar dessa pesquisa, de maneira voluntaria, me sentir desconfortavel
ou nao for do meu interesse compartilhar informacdes sobre o meu estado de
saude e atribuic6es profissionais, sou livre e tenho toda a autonomia para me
desligar da pesquisa.

4. Considerando-se a possibilidade, apesar de remota, de riscos, como por exemplo,
0 desconforto ao responder 0s questionérios ou de ocorrer danos de qualquer
ordem, sejam eles fisicos, psiquicos, morais ou intelectuais. De acordo com o
preconizado pelos lll.2.0, IV.3.c e V.7 da Resolu¢do CNS 466/2012, tenho o direito
de assisténcia integral gratuita e reparacgao.

5. Os resultados desta pesquisa podem beneficiar a assisténcia a saude, por meio
de melhorias na seguranca do paciente, no relacionamento interprofissional, no
ambiente de trabalho e na construcdo de uma cultura de seguranca pela Instituicéo
estudada.

6. Nao terei nenhuma despesa ao participar desse estudo nem qualquer prejuizo em
relacdo ao meu trabalho.
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7. Minha identidade sera mantida em sigilo e se desejar, serei informado,
gratuitamente, sobre os resultados dessa pesquisa, contatando o pés-graduando
Alan Maicon de Oliveira, pelo telefone (017) 9.9784-1232.

8. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo
que uma serd arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra eu receberei.

9. Poderei me recusar a participar ou mesmo retirar meu consentimento a qualquer
momento da realizacdo dessa pesquisa, sem nenhum prejuizo ou penalizagao.

10.Qualquer duvida ou solicitacdo de esclarecimentos, eu poderei entrar em contato
com a equipe cientifica do projeto na Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da
UNESP — Campus, com a Prof.2 Luciane Cruz Lopes ou 0 pos-graduando Alan
Maicon de Oliveira.

11.Para notificacdo de qualquer situagéo, relacionada com a ética, que nao puder ser
resolvida pelos pesquisadores deverei entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas do Campus de Araraquara
da UNESP, pelo telefone (016) 3301-6897.

Mediante esclarecimentos prestados, concordo em participar, como voluntario(a), do
estudo “Relacdo da satisfacdo no trabalho, qualidade de vida, depresséo e

sindrome de Burnout na percepgao da cultura de segurancga do paciente”.

Fernandépolis,

Assinatura do Voluntario

Fernandopolis,

Assinatura do Responsavel
Alan Maicon de Oliveira
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APENDICE C — MATERIAL INFORMATIVO OFERECIDO PARA A INSTITUIGAO PESQUISADA

PECSEP .

PROJETO: PERCEPCAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

PACIENTES

PROFISSIONAIS

BOLETIM
INFORMATIVO

Alan Maicon de Oliveira', Marcus Tolentino Silva?, Luciane Cruz Lopes'?2

le de Cié Farmacé

1Universidade Estadual Paulista (Unesp), Fac
> VOCE sABIA? (°7)

No Brasil, ha uma hipotese de que os o6bitos correlacionados a episodios de eventos
adversos, referentes a assisténcia a saude hospitalar, abrangem em torno de 104.187 a 434.112
Abitos por ano®.

Ainda pode-se estimar que, a cada 3 minutos, 2,47 pessoas morrem em um hospital publico
ou privado, devido a um “erro” ou evento adverso’.

Evento adverso & um incidente que afeta o paciente, no decurso do tratamento, e que nao
esta associado com a evolugao das suas condigGes clinicas iniciais, e tem como resultado
lesGes ou danos prejudiciais temporérios, permanentes ou que resultam em o6bito. Os tipos de
riscos e eventos adversos possuem diversas fontes e podem ser classificados conforme o seu
acontecimento e evolugéo?.

Exemplos de episédios que podem culminar em danos nos servicos de salde:

O Erros de identificagdo de pacientes;

O Falhas de comunicagdo entre profissionais;
O Erros de medicagao;

O Erros em procedimentos cirargicos;

O Infecgdes associadas ao cuidado;

O Queda dos pacientes.

Fundamenta-se que para a edificagdo de um sistema de saude seguro, a disseminagao de

uma cultura organizacional de seguranga é a base para resultados proliferos’.

» MAS, O QUE E CULTURA DE SEGURANGA DO PACIENTE? C;}:ﬁ

Cultura de seguranga é “o produto individual ou coletivo de valores, atitudes, percepgoes,
competéncias e padroes de comportamentos gue determinam o compromisso, o estilo e a
proficiéncia de uma organizagéo de saude na gestdo de seguranga*?

Instituigdes que sao providas de uma cultura de seguranga adequada, planejam e praticam
comunicagao com confianga mutua, aderem a percepgao da importdncia dos principios de

seguranga e creem nos resultados benéficos das medidas preventivass.

» QUAL E A PROBLEMATICA?

Profissionais da drea da saude sdo expostos a uma série de fatores que se opdem a cultura
de seguranga. Por exemplo, principalmente os com vinculo a ambientes criticos, sao atingidos
com uma carga emoccional elevada, proveniente do sofrimento dos pacientes e familiares, do
fluxo de trabalho com tomada de decisées e responsabilidade excessiva, assim como a falta de
comunicagao e apoio necessario?.

O acumulo desses elementos, sem o gerenciamento apropriado, pode fazer com que o
trabalho se torne um fardo, um peso com consequéncias na vida pessoal e pode implicar na
redugdo da realizagao pessoal, bem como causar empecilhos que variam da sua insatisfagao
até o esgotamento profissional?.

O Aqualidade de vida pode ser comprometida por insatisfagdo no trabalho. Doencas
fisicas e mentais sdo desfechos que podem provir da auséncia de qualidade para o
individuo em seu cotidiano®;

O Sindrome de Burnout decorre do esgotamento crénico, os profissionais sao
acometidos por incapacidade devido ao nivel psicolégico e manifestam sentimentos
negativos em relagdo aos proprios clientes. Exaustdo emocional, despersonalizagdo
(desumanizagao) e reduzida realizagdo pessoal sao as dimensbes que caracterizam a

sindromes®. -

Araraquara, Sao Paulo. 2 Universidade de Sorocaba (Uniso), Sorocaba, Sio Paulo.

> EXISTEM EVIDENCIAS? (

Estudo realizado no ano de 2016 em um hospital de ensino do Estado de Sao Paulo, com
profissionais do ambito hospitalar, constatou que, a satisfagdo com o trabalho e a sindrome de
Burnout sao aspectos preditivos da cultura de seguranga do paciente, ou seja, afetam sua

implantag@o e promogé&o na instituigao’.

Cultura de seguranga
do paciente

Satisfagao no

trabalho Eiiels

> O QUE PODE SER FEITO PARA MELHORAR ESTE CENARIO? iwi}
Despertar atengéo para o gerenciamento de sistemas de salde, com uma abordagem para
a associagdo da qualidade de vida de seus trabalhadores e a qualidade dos servigos ofertados®:
O Incentivo do trabalho em equipe com capacitagoes, formagdo do pessoal e
comprometimento organizacional para a melhoria da qualidade;
0O Disponibilidade de atengao das liderangas para as condigdes presenciadas na pratica
pelos profissionais dos estabelecimentos de saude. Subsidiar programas para o
atendimento as demandas emocionais associadas;
O Preconizar comunicagao, hierarquia horizontalizada, multidisciplinaridade, respeito
mutuo e flexibilidade no relacionamento profissional;
Q Incentivar e disponibilizar ferramentas de salde baseada em evidéncias, para o
apoio na tomada de decisoes;
QO Encorajamente para o relato de erros, incentivando a reacdo néo punitiva e
realizando a analise de causa raiz. Ciéncia de que as falhas, mesmo as de menores
proporgdes, podem resultar em episddios adversos de impacto. Implantar ferramentas
confiaveis destinadas a identificar e mensurar problemas, bem como promover a
solugdo e estabelecer melhorias;
O Promover o método clinico centrado no paciente, acolhendo suas experiéncias e
fazendo com o que ele, assim como seus familiares, tenha participagdo no seu

tratamento. Implementar uma assisténcia humanizada e multidisciplinar.
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Abstract

Background: Evidence is needed in order to consolidate the theory that organizational conditions and
psychosocial factors reflect on the safety of the care provided by health services. The aim of this study
is to assess whether patient safety culture is related to job satisfaction among hospital professionals.
Methods: This is a cross-sectional study, conducted in a regional teaching hospital in the State of Sdo
Paulo, Brazil, between August and November of 2016. The inclusion criteria involved all workers
with an employment relationship greater than or equal to three months. From the 677 professionals
who worked in the hospital, participants were recruited through random probabilistic sampling. Data
collection was made by psychometric instruments in order to analyze job satisfaction (Job Satisfaction
Survey-JSS), as well as the relationship between this factor and patient safety culture (Safety
Attitudes Questionnaire-SAQ). The Pearson correlation coefficient (r) and the partial least squares
modeling (PLS-SEM) were used for analysis. The confidence interval was set at 95% (95% CI) and
the significance level at 5%.

Results: Of the 305 professionals recruited, 271 constituted the final sample of this study (88.9%).
The SAQ mean score was 68.2 (95% ClI: 65.8-70.5), which indicates a level of safety culture below
the ideal. The JSS defined neutrality regarding job satisfaction, with a mean score of 131.2 (95% CI.
128.1-134.3). A strong association was established between the two variables (r = 0.69, p < 0.001).
Furthermore, PLS-SEM confirmed job satisfaction as a predictive aspect to promote an ideal safety
culture (p < 0.001).

Conclusion: Patient safety culture is related to the job satisfaction of the hospital professionals. These
findings suggest that the psychosocial work environment influences the quality of care provided.

Introduction

In Brazil, despite a still insufficient approach on the subject and the lack of data, there are 104.187 to
434.112 deaths per year due to adverse events related to hospital care (for example, medication errors,
surgical errors, hospital-acquired infections and others)[1]. It is estimated that two people die every three
minutes as a result of these episodes[1].

Safety culture is the basis for building a safe health system[1, 2]. In such environments, professional
interaction is promoted along with mutual trust, awareness of the importance of safety principles and
preventive measures for beneficial outcomes[3].

Health professionals are exposed to a high emotional load, which comes from the suffering of patients
and their families, and is associated with a high demand of work and responsibilities, thus weakening
the safety culture[4]. In the long term, such exposure affects the individual’s personal fulfillment and
psychological aspects[4, 5].

Job satisfaction comes from the pleasant feeling from which one understands labor activities[6].
Opportunities, institutional performance, work team, incentives, rewards and humanized supervision are
factors that establish professional contentment[7, 8]. Health care workers often experience an imbalance
related to these aspects, thus developing dissatisfaction[9].

Knowledge based on evidence is paramount to consolidate the theory that healthy work environments
provide quality health care services[10, 11]. It is suggested that the well-being of the work team prevents
adverse events[11]. The aim of this study is to evaluate the relationship between patient safety culture
and job satisfaction among hospital professionals.

Methods

Study design

This is a cross-sectional study conducted in a teaching hospital between August and November of
2016.

Setting

The research was carried out in a general teaching hospital, located in the northwest region of the State
of Sdo Paulo, Brazil, with 174 beds, 16 of which were in intensive care. The hospital is a private,
philanthropic entity characterized by its urgent and emergency care. It is specialized in the care of high
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risk pregnancies, as well as in high complexity assistance in nephrology, orthopedics and
traumatology.

In 2016, the institutional mortality rate was 5% and hospital mortality was 6%, with a monthly mean
of 640 admissions and 360 surgeries.

Participants

Professionals with an employment relationship greater than or equal to three months and who
consented to participate in the study were eligible. Individuals under notice, on medical leave, on
vacation period or workers from third-party companies were excluded.

Participants were selected by random sampling from the list of professionals obtained from the
institution's human resources department and were invited to participate in the research by the main
researcher.

Variables

Sociodemographic, economic and occupational characteristics were analyzed. They were self-reported
by the participants and included: sex (male or female), age (in years and categorized in the age range
of 18-35, 36-50 or > 51), socioeconomic class (A, B, C or D-E), level of education (higher education,
high school complete or high school incomplete), profession or field of activity (health professionals
or ones from the technical and administrative support), interaction or direct contact with the patient
(yes or no), and time working in the area (in years, categorized in the time range of < 1, 1-2, 3-4, 5-10,
11-20 or > 21).

The primary outcome of the study was the perception of patient safety culture. Job satisfaction was
measured as an independent variable.

Data sources and measurement

Data were collected through an electronic questionnaire filled out by the participant in a device
(tablets), after signing the informed consent form.

The economic classification was performed through the Brazilian Criteria[12], an instrument
composed of 15 items that analyze ownership of assets, housing conditions, level of education of the
household head and access to public services[12]. The household monthly income in Brazilian real
(BRL) can be estimated from each stratum, which was converted to United States dollars (USD) based
on the currency of the Central Bank of Brazil on July 1, 2016 (1 USD = 3.2292 BRL): Class A 20.888
BRL, 67.452 USD; Class B 4.852-9.254 BRL, 15.668-29.883 USD; Class C 1.625-2.705 BRL, 5.247-
8.735 USD and Class D-E 768 BRL, 2.480 USD.

The validated Portuguese version of the Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)[13] was applied to
assess the perception of patient safety culture. This questionnaire is considered for its high sensitivity
in assessing individual atitudes[14] and is indicated by the European Network for Patient Safety for
the implementation of safety culture[15]. It has 41 questions distributed in six domains: teamwork
climate, safety climate, job satisfaction, stress recognition, perceptions of unit and hospital
management, and working conditions. The agreement with the questions is informed by a five-point
Likert scale[16] and converted to a score from 0 to 100. A total score > 75 demonstrates an ideal
agreement of professionals with hospital attributes for patient safety, that is, a positive indicator[17].
Job satisfaction was measured by the Job Satisfaction Survey (JSS) in its translated and validated
version for Brazil[18]. This survey is indicated to be applied in heterogeneous populations, since it
provides a wide and comprehensive investigation and contemplates different situations of employment
contentment[18-20]. The JSS consists of 36 items distributed in nine dimensions: pay, promotion,
supervision, benefits, contingent rewards, operating procedures, coworkers, nature of work and
communication. The answers are given by a six-point Likert scale[16]. The analyzed total score may
correspond to: dissatisfaction (score of 36-108), does not represent dissatisfaction and or satisfaction
(score of 109-143), and satisfaction (score of 144-216)[19].

Bias

In order to minimize the risk of information bias and distortions that could force positive or negative
answers, the research was presented to the management group and to the leaders of the hospital, in
order to emphasize its importance and to disseminate the study’s aim among all the work teams. This
procedure had the intention to provide autonomy and prevent any discomfort so that the professionals
could express their true perceptions, without fear of retaliation, especially in the questions that
assessed superiors or the institution.
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Furthermore, the researcher responsible for the data collection was trained in order to comprehend the
method and application of the instruments. The researcher went to the work sectors, where the
collection also occurred, in the most opportune moment for the recruited employee. After signing the
informed consent form, the tablet was delivered to the participant, while the researcher was available
to clarify any doubts. This measure sought to ensure the confidentiality and comfort of the
participants.

Study size

Through the data collection from all existing professional in the hospital (n=677), the sample size was
calculated as 246 (95% CI). Additionally, this sample size was calculated considering 50% of the
perception of an ideal safety culture, 5 % of confidence limits and drawing effect of 1 (random
sampling)[21]. The sample sizes used in previous studies from this area of research were also
considered[22-27].

To this sample size, it was added a quantity of 10% of the participants, reaching 270 people to be
included in the study. A primary list with 270 employees drawn, and a secondary one for replacements
with the same number, were prepared.

Statistical methods

Initially, a descriptive statistics of the variables measured in the study was performed. Secondly, the
frequency for categorical and mean variables, and standard deviation (SD) for the continuous, were
both calculated.

The Pearson correlation coefficient (r) was calculated in order to assess the association between safety
culture and job satisfaction (> 0.6 strong correlation)[28].

The partial least squares structural equation modeling (PLS-SEM) was used to estimate dependency
relationships, as well as determine the link between latent variables and others revealed[29]. This
process is divided into two steps: (1) validation and reliability of measurements; (1) analysis of
structural model[29].

In order to perform the first step, the patient safety culture construct was created in accordance with
the results, which were obtained with the SAQ and the job satisfaction construct referring to JSS.

The convergent validity was verified, considering values of average variance extracted (AVE) and it is
recommended for those values to be > 0.5[29, 30]. For the discriminant validity, a comparison
criterion was adopted, in which square roots of the AVE need to be higher than the value of the
correlation between the constructs[29, 30]. The Cronbach's alpha coefficient (o) and composite
reliability (CR) have been highlighted for a reliability evaluation, which showed acceptable values >
0.7[29]. The factorial loads of the instruments’ domains were also described, which were acceptable if
>0.5[29].

Pearson's determination coefficient (R2) was analyzed for the second step, and classified as having a
great effect if R2 > 26%[31]. The predictive relevance (Q?) was examined through a coefficient of
redundancy and was considered adequate when Q2 > 0[29]. The community coefficient determined the
effect size (f2), which was considered large if f2 > 0.35[29]. The goodness-of-fit index (GoF) was
considered acceptable when > 0.36[32].

Finally, the significance and the relationship between the constructs and the path-coefficient was
established, which is expressed with values between -1 to 1[29]. Values close to 1 (or -1 for negative
associations) indicate strong relationships[29].

The path diagram was used in order to illustrate the relationship between the constructs[29]. It is
determined that causal relationships are represented by rectilinear arrows, which point from the
predictive variable (or construct) to the dependent variable[29]. The curved arrows correspond to the
correlations between constructs, but no causality is implied[29].

The statistical program Stata (version 13.1) was used for all analyses. Additionally, the confidence
interval was standardized at 95% (95% CI) as well as the significance level at 5%.

Ethical aspects

The research was approved by the Research Ethics Committee (REC) of the State University of Séo
Paulo, School of Pharmaceutical Sciences of Araraquara, Brazil (Protocol no. 1.644.886). An
authorization was obtained from the institution studied and all participants provided written informed
consent form.



Results
Descriptive data

A total of 271 professionals were included in the study (response rate = 88.9%; Fig. 1).

Potentially eligible professionals

(n=677)

Professionals recruited

(n=305; 100%)

Inclusion criteria not attended
(n=10; 3.3%)

- Did not answer invitation (n=7)

- Did not consent to participate (n=3)

(n=24; 7.9%)

- Vacation (n=1)

Exclusion criteria attended

- Medical leave (n=23)

Professionals included in the study

(n=271; 88.9%)

Fig. 1. Sample composition flowchart.

Most of the participants were women (n=213; 78.6%), with ages between 36 and 50 years (n=114;
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42.1%), who belong to the nursing team (n=125; 46.1%) and have 5-10 years of experience in the area

(n=74; 27.3%; Table 1).

Table 1. Sociodemographic and labor characteristics of study professionals, n = 271.

Characteristics | Frequency %
Sex
Male 58 214
Female 213 78.6
Age (years)
18-35 105 38.7
36 —50 114 42.1
>51 52 19.2
Profession or field of activity
Physician 24 8.9
Nursing team® 125 46.1
Other health professionals® 29 10.7
Technical and administrative support¢ 93 34.3
Time working in the area (years)
<1 9 3.3
1-2 29 10.7
3-4 50 18.5
5-10 74 27.3
11-20 48 17.7
>21 61 22.5
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The analysis of the total score of the instruments revealed an irregular agreement between the
professionals and the institution’s attitudes regarding patient safety, which was an indicator below the
ideal (average SAQ = 68.2; 95% CI: 65.8-70.5%; o = 0.91). The satisfaction mean was 131.2 (95% CI:
128.1-134.3; o. = 0.88), consequently indicating that the professionals were neither satisfied nor
dissatisfied with their work.

Analysis with the Pearson correlation coefficient

In Fig. 2 it is observed that the higher the job satisfaction, the greater is the perception of patient safety
culture in the hospital (r = 0.69; p < 0.001).

=
= -
=

50

T T T T T
20 40 i [s1e] 820 100
Patient safety culture

| ® Job satisfaction —— Fitted values |

Fig 2. Pearson's correlation coefficient between patient's safety culture and job satisfaction.

PLS-SEM (first step): validation and reliability of measurements

In the first phase of PLS-SEM, the convergent validity of the construct of patient safety culture was
evidenced (VME = 0.54), as well as the reliability of the internal measure consistency (CC = 0.85; a =
0.77). For the job satisfaction construct, AVE was slightly below the stipulated (0.43), but reliability
was attested (CC = 0.87; a.= 0.83).

The square roots of the AVE of the constructs (patient safety culture = 0.73; job satisfaction = 0.66)
were higher than the correlation value between them (0.55) and demonstrated the discriminant validity
of the measurements.

The factorial loads of the instruments’ domains that constituted the constructs varied between -0.37
(stress recognition) and 0.82 (safety climate and working conditions) of safety culture, as well as
between 0.45 (operating procedures) and 0.78 (contingent rewards) of job satisfaction (Table 2).

PLS-SEM (second step): analysis of structural model

The analysis of the structural model of the relationship between the constructs of patient safety culture
and job satisfaction was confirmed by the tests applied: the determination coefficient of large effect
(R2 = 0.58), the appropriate predictive relevance (Q2 = 0.31), the large size of the effect (f2 = 0.48)
and the acceptable goodness-of-fit index (GoF = 0.53) were observed.

The graphical representation of the complete set of this association, illustrated by the path diagram in
Fig. 3, determined a causal relationship in which the satisfaction construct at work is the predictor and
patient safety culture is the dependent.

Patient Path coefficient = 0.76 Job
safety p < 0.001
culture

satisfaction

Fig 3. Pathways diagram of the relationship between job satisfaction and patient safety culture.
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Discussion

Key results

In the analyzed hospital, fragilities were identified in relation to patient safety culture, and the
professionals were not fully satisfied with their work. In addition, this study shows itself as scientific
evidence that confirms the relationship of these variables, since the higher satisfaction with work, the
higher perception of the safety culture is.

PLS-SEM made it possible to understand the behavior of this association and established a causal
relationship. Thus, satisfaction at work was revealed as a predictive factor for the implementation of
an ideal patient safety culture.

Relationship with previous studies

Our study supports the global priorities for patient safety research, which are proposed by the Global
Patient Safety Alliance from the World Health Organization (WHO)[33]. Also, this research supports
WHO's line of research on human factors, organizational aspects and individual particularities that
affect work performance and safety in general[34].

High participation rate was achieved in the current research, evidenced by the high overall response
rate to the instruments (88.9%). The method of data collection adopted, with the instruments in the
electronic device and the presence of the researcher to clarify any doubts, was believed to provide
convenience and autonomy for the participants. In other studies that used SAQ, the percentage of
participation ranged from 60% to 79%][17, 24, 35-38] and with JSS between 50% and 81%][23, 26, 27,
39].

In this study, the estimated reliability in the measurement with the instruments used was verified. This
result is similar to those found by the authors of the original instruments (SAQ 0=0.8; JSS a=0.91)[17,
19] and confirms the efficiency of psychometric tools.

When comparing the scores obtained, a study conducted in public Brazilian hospitals also found levels
of safety culture below the ideal, with an average SAQ score between 65 and 69 (+13)[35]. Similar
scores were also identified in a study conducted in 203 clinical units located in the U.S., the United
Kingdom and New Zealand[17]. The promotion of safety culture is the precaution basis to the
epidemic of adverse events in health care[1, 2] and should also be a priority in the management of
these establishments.

Regarding job satisfaction, a research using JSS conducted with nursing professionals of hospitals in
Brazil also revealed fragilities on this aspect, with average score of 130.2 (£23.9)[25]. The author of
the original instrument reported similar findings in his study (133.1 + 27.9)[19]. Health professionals
experience exhaustive work flows and negative factors ranging from low pay to lack of institutional
support, which raises the incidence of depletion in these individuals[4, 6, 8, 9].

Concerning the association of variables related to aspects of job satisfaction and patient safety, there
are many studies, in the literature consulted, with an approach limited to a single professional area[40-
42] as well as some studies that depict important limitations[43, 44]. The results of studies in different
countries will be discussed below for an analysis of their relationship with the findings of our study.
A cross-sectional study in a public hospital, with prevalence of nursing professionals in the sample
(76.3%), presented correlation between job satisfaction and perception of safety (r=0.67), evaluated
through instruments[43]. However, this study has limitations of selection bias, low response rate and
reduced sample size (n=75)[43].

A research conducted with nurses (n=61.168) in 12 European countries (England, Belgium, Finland,
Germany, Greece, Ireland, Netherlands, Norway, Poland, Spain, Sweden and Switzerland) and in the
USA showed that hospital environments considered to be of good quality, i.e., in which the staff had
administrative support, good social relationships and contribution to decision making, were
significantly related to a lower probability of bad reports from this staff regarding patient safety
(Europe, OR: 0.50 [95% CI: 0.44-0.56]; USA, OR: 0.55 [95% CI: 0.50-0.61])[40]. Moreover, these
factor were associated with better ratings by patients regarding quality of care (Europe, OR: 1.16 [95%
Cl: 1.03-1.32]; USA, OR: 1.18 [95% CI: 1.13-1.23])[40].

In order to know the predictive factors reported by nurses (n=731), which contribute to the quality of
health care provision, a study concluded through multivariate regression models that job satisfaction
was an important factor (OR: 1.56 [95% CI: 1.33-1.84])[41]. Likewise, this increase in satisfaction
was also associated with higher ratings of patient safety (p < 0.05)[41].
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In Ghana, the staff motivation levels of 324 employees (divided into clinical and non-clinical), in 64
primary health care establishments, presented positive correlation with the efforts applied to improve
patient safety (p < 0.05)[44].

In Spain, a secondary analysis that compared the results of two previous studies, which were
conducted in 24 hospitals with nursing professionals, has confirmed, in this scenario, the relationship
between the perception of safety in health care and job satisfaction[42].

A systematic review on the association between the welfare of the health care team and patient safety
analyzed 27 studies conducted in 16 different countries and concluded that, in most of the studies, the
impaired welfare of professionals is related to outcomes of uncertainty, such as assistance failures[11].
This review also suggests benefits for the patient, resulting from the promotion of better working
environments[11].

The evidences described above foster the recognition of the psychosocial work environment as a factor
that intervenes in health care, as suggested by the findings of our study.

Limitations and strength of the study

This study used the cross-sectional method, which does not detect incidences since it does not perform
a follow-up period. Therefore, the exposure and outcome evaluations occur in a single moment, which
makes it difficult to determine a temporal relationship between them. In spite of this, this method is
characteristic for its usefulness in measuring prevalence and in planning health policies. The results of
the present study also represent a local and singular analysis. Furthermore, the research was based on
the responses reported from the perspective of the participants and, therefore, varies according to
individual criteria.

However, as its strength, and differently from the existing scientific evidence, this study presents
detail and focus on different areas and professional categories present in a hospital, thus covering a
multidisciplinary team. This is due the understanding of all of these workers as directly or indirectly
contributors to the health care provision. The findings of this research could raise the attention of
managers to alarming problems present in the institutions, which block the development of public
health improvements.

According to the knowledge of this study’s authors, and through the search in the literature, no studies
were found relating these two instruments before, considering that they are tools with estimated
psychometric properties. In addition, this study reinforces issues that are still little disseminated in
Brazil, such as patient safety culture and worker health.

Moreover, we recommend the development of new studies that assess other aspects that may intervene
in safety culture, such as personal and organizational ones. Studies on the resulting outcomes in health
care and quality of life of the professionals involved are equally important, in order to avoid an
epidemic of work-related illnesses and, consequently, of adverse events for patients.

Conclusion and implications for practice

The perception of patient safety culture is associated to the job satisfaction of the hospital
professionals. The PLS-SEM has established job satisfaction as a predictive factor to promote an ideal
safety culture. These findings suggest that the psychosocial work environment influences the quality
and safety of health care provision. Furthermore, these are important notions for health policy makers,
and they also raise relevant hypotheses for future studies.

Acknowledgment
To the hospital professionals, participants of the research, who voluntarily consented and contributed
to the conception of this scientific evidence.

References

1. Couto RC, Pedrosa TMG, Rosa MB. Erros acontecem: A for¢a da transparéncia no enfrentamento dos
eventos adversos assistenciais em pacientes hospitalizados. Belo Horizonte: UFMG/IESS; 2016.

2. Ock M, Lim SY, Jo M-W, Lee S-i. Frequency, Expected Effects, Obstacles, and Facilitators of
Disclosure of Patient Safety Incidents: A Systematic Review. J Prev Med Public Health. 2017;50(2):68-82.

3. Sorra J, Gray L, Streagle S, Famolaro T, Yount N, Behm J. AHRQ hospital survey on patient safety
culture: user’s guide. Rockville: Agency for Healthcare Research and Quality; 2016.



101

4, Fahrenkopf AM, Sectish TC, Barger LK, Sharek PJ, Lewin D, Chiang VW, et al. Rates of medication
errors among depressed and burnt out residents: prospective cohort study. BMJ. 2008;336(7642):488-91.
5. van Mol MMC, Kompanje EJO, Benoit DD, Bakker J, Nijkamp MD. The Prevalence of Compassion

Fatigue and Burnout among Healthcare Professionals in Intensive Care Units: A Systematic Review. PLoS ONE.
2015;10(8):e0136955.

6. Minesener TR, Haddock KS, Gleaton JU, Abu Ajamieh AR. Toward an international measure of job
satisfaction. Nurs Res. 1996;45(2):87-91.

7. Martinez MC, Paraguay AIBB. Satisfacdo e salde no trabalho: aspectos conceituais e metodolégicos.
Cad Psicol Soc Trab. 2003;6:59-78.

8. Teles MAB, Barbosa MR, Vargas AMD, Gomes VE, e Ferreira EF, Martins AMEdBL, et al.
Psychosocial work conditions and quality of life among primary health care employees: a cross sectional study.
Health and Quality of Life Outcomes. 2014;12:72-.

9. Eisenberg JM, Bowman CC, Foster NE. Does a healthy health care workplace produce higher-quality
care? Jt Comm J Qual Improv. 2001;27(9):444-57.
10. Associagao brasileira de empresas de pesquisa. Critério de Classificagdo Econdmica Brasil. Alteragdes

na aplicacdo do Critério Brasil, validas a partir de 01/01/2015: ABEP; 2014. Available from:
http://www.abep.org/criterio-brasil.

11. Sexton JB, Helmreich RL, Neilands TB, Rowan K, Vella K, Boyden J, et al. The Safety Attitudes
Questionnaire: psychometric properties, benchmarking data, and emerging research. BMC Health Services
Research. 2006;6:44-.

12, Singla AK, Kitch BT, Weissman JS, et al. Assessing patient safety culture: a review and synthesis of the
measurement tools. J Patient Saf. 2006;2:105-15.

13. Colla JB, Bracken AC, Kinney LM, Weeks WB. Measuring patient safety climate: a review of surveys.
Quality and Safety in Health Care. 2005;14(5):364-6.

14. European Network for Patient Safety. Patient Safety Culture Instruments used in Member States.
Denmark: European Society for Quality in Healthcare; 2010.

15. Carvalho REFLd, Cassiani SHDB. Cross-cultural adaptation of the Safety Attitudes Questionnaire -
Short Form 2006 for Brazil. Revista Latino-Americana de Enfermagem. 2012;20:575-82.

16. Spector PE. Measurement of human service staff satisfaction: Development of the Job Satisfaction
Survey. American Journal of Community Psychology. 1985;13(6):693-713.

17. van Saane N, Sluiter JK, Verbeek JHAM, Frings-Dresen MHW. Reliability and validity of instruments
measuring job satisfaction—a systematic review. Occupational Medicine. 2003;53(3):191-200.

18. Souza ACd, Milani D, Alexandre NMC. Adaptacdo cultural de um instrumento para avaliar a satisfacéo
no trabalho. Revista Brasileira de Satde Ocupacional. 2015;40:219-27.

19. Dean AG, Sullivan KM, Soe MM. OpenEpi: Open Source Epidemiologic Statistics for Public Health,
Versdo. www.OpenEpi.com.

20. Etchegaray JM, Thomas EJ. Comparing two safety culture surveys: Safety Attitudes Questionnaire and
Hospital Survey on Patient Safety. BMJ Quality &amp; Safety. 2012;21(6):490-8.

21, Pereira I, Veloso A, Silva IS, Costa P. Compromisso organizacional e satisfagdo laboral: um estudo
exploratério em unidades de salde familiar portuguesas. Cadernos de Salude Pablica. 2017;33.

22. Zimmermann N, Kung K, Sereika SM, Engberg S, Sexton B, Schwendimann R. Assessing the safety
attitudes questionnaire (SAQ), German language version in Swiss university hospitals - a validation study. BMC
Health Services Research. 2013;13:347-.

23. Souza AC, Alexandre NM, Brito Guirardello E. Validation of the Brazilian Version of the Job
Satisfaction Survey Using Confirmatory Factor Analysis. J Nurs Meas. 2017;25(1):46-65.

24, Ai-Hong C, Saidah Nafisah J, Abdul Rahim MN. Comparison of Job Satisfaction among Eight Health
Care Professions in Private (Non-Government) Settings. The Malaysian Journal of Medical Sciences : MJIMS.
2012;19(2):19-26.

25. Mijakoski D, Karadzinska-Bislimovska J, Basarovska V, Stoleski S, Minov J. Burnout and Work
Demands Predict Reduced Job Satisfaction in Health Professionals Working In a Surgery Clinic. Open Access
Macedonian Journal of Medical Sciences. 2015;3(1):166-73.

26. British Medical Journal. Statistics at Square One: Correlation and regression: BMJ Publishing Group;
[Available from: http://www.bmj.com/about-bmj/resources-readers/publications/statistics-square-one.

27. Hair JF, Hult GTM, Ringle CM, Sarstedt M. A primer on partial least squares structural equation
modeling (PLS-SEM). Los Angeles (CA): SAGE Publications; 2014.

28. Fornell C, Larcker DF. Evaluating structural equation models with unobservable variables and
measurement error. Journal of marketing research. 1981:39-50.

29. Hair JF, Anderson RE, Tathan RL, Black WC. Multivariate data analysis. Porto Alegre (BR): Bookman;
20009.



102

30. Cohen J. Statistical power analysis for the behavioral sciences. New York (NY): Psychology Press;
1988.

31 Wetzels M, Odekerken-Schroder G, Van Oppen C. Using PLS path modeling for assessing hierarchical
construct models: Guidelines and empirical illustration. MIS quarterly. 2009:177-95.

32. Bates DW, Larizgoitia I, Prasopa-Plaizier N, Jha AK. Global priorities for patient safety research. BMJ.
2009;338.

33. World Health Organization, World Alliance for Safer Health Care. Human factors in patient safety:
review of topics and tools: Group of WHO Patient Safety; 2009.

34, Carvalho REFLd, Arruda LP, Nascimento NKPd, Sampaio RL, Cavalcante MLSN, Costa ACP.
Assessment of the culture of safety in public hospitals in Brazil. Revista Latino-Americana de Enfermagem.
2017;25.

35. Kristensen S, Sabroe S, Bartels P, Mainz J, Christensen KB. Adaption and validation of the Safety
Attitudes Questionnaire for the Danish hospital setting. Clinical Epidemiology. 2015;7:149-60.

36. Deilkas ET, Hofoss D. Psychometric properties of the Norwegian version of the Safety Attitudes
Questionnaire (SAQ), Generic version (Short Form 2006). BMC Health Services Research. 2008;8:191-.
37. Raftopoulos V, Savva N, Papadopoulou M. Safety Culture in the Maternity Units: a census survey using

the Safety Attitudes Questionnaire. BMC Health Services Research. 2011;11(1):238.

38. Chou Y-C, Kroger T, Lee Y-C. Predictors of Job Satisfaction among Staff in Residential Settings for
Persons with Intellectual Disabilities: A Comparison between Three Residential Models. Journal of Applied
Research in Intellectual Disabilities. 2010;23(3):279-89.

39. Merino-Plaza MJ, Carrera-Hueso FJ, Roca-Castell6 MR, Morro-Martin MD, Martinez-Asensi A, Fikri-
Benbrahim N. Relacidn entre la satisfaccién laboral y la cultura de seguridad del paciente. Gaceta Sanitaria.
2017.

40. Aiken LH, Sermeus W, Van den Heede K, Sloane DM, Busse R, McKee M, et al. Patient safety,
satisfaction, and quality of hospital care: cross sectional surveys of nurses and patients in 12 countries in Europe
and the United States. BMJ. 2012;344.

41. Stimpfel AW, Djukic M, Brewer CS, Kovner CT. Common predictors of nurse-reported quality of care
and patient safety. Health Care Management Review. 2017.

42. Alhassan RK, Spieker N, van Ostenberg P, Ogink A, Nketiah-Amponsah E, de Wit TFR. Association
between health worker motivation and healthcare quality efforts in Ghana. Human Resources for Health.
2013;11(1):37.

43. Escobar-Aguilar G, Gbmez-Garcia T, Ignacio-Garcia E, Rodriguez-Escobar J, Moreno-Casbas T,
Fuentelsaz-Gallego C, et al. Entorno laboral y seguridad del paciente: comparacion de datos entre los estudios
SENECA y RN4CAST. Enferm Clin. 2013;23(3):103-13.



ANEXO A — CRITERIO BRASIL

Modelo de Questiondrio sugerido para aplicagdo

PXX¥ Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificacio
econdmica. Todos os itens de eletroeletrénicos gue vou citar devem estar funcionando, incluindo
os gue estdo guardados. Caso ndo estejam funcionando, considere apenas se tiver intencio de

consertar ou repor nos proximos seis meses.

INSTRUCAO: Todos os itens devem ser perguntados pelo entrevistador e respondidos pelo

entrevistado.

Vamaos comegar? No domiciliotem______ (LELA CADA ITEM)

particular

CQuantidade de automdveis de passeio exclusivamente para uso

OQUANTIDADE OQUE POSSUI

que trabalham pelo menos cinco dias por semana

Cuantidade de empregados mensalistas, considerando apenas os

Cruantidade de maquinas de lavar roupa, excduindo tanquinho

Quantidade de banheiros

DD de automdwel

DD, incluindo qualquer disp asitivo que leia DVD e desconsiderando

CQuantidade de geladeiras

Cuantidade de freezers independe ntes ou parte da geladeira duplex

palms ou smartphones

Cruantidade de microcomputadaores, considerando computadores de
mesa, laptops, notebooks & netbooks e desconsiderando tablets,

Cruantidade de lavadora de lougas

Cruantidade de formos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas
exclusivamente para uso profissional

SBeLa

Cruantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando lava e

A agua utilizada neste domicilio & proveniente de?

1 Fede geral de distribuig o
2 Fofo ou nascente
3 Crutro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:

1 Astaltada/Pavime ntada

2 Terra/ Cascalho

CQual & o grau de instrugio do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que

contribui com a maior parte da renda do domicilio.

Momenclatura atual Momenclatura anterior

Bunalfabeto / Fundamental | incompleto

A nalfabeto/Primdrio lncompleto

Fundamental | completo / Fundamental 1l
ncompleto

Primdrio Completo/Gindsio
| ncom pleto

Fundamental completo/Meédio
ncompleto

G indsio Completo/Colegial
| ncompleto

PMedio completo/Superior incompleto

Colegial Completo/Superior
| ncom pleto

Fuperior completo

Superior Completo
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ANEXO B - SAFETY ATTITUDES QUESTIONNAIRE

Universidade Estadual do Ceara
Centro de Ciéncias da Saude

A Alan Maicon de Oliveira,

Agradeco o interesse pelo instrumento Safety Aftitudes Questionnaire (SAQ) -
Short Form 2006, adaptado, fraduzido e validado para hospitais brasileiros em
meu estudo de Doutorado e intitulado Questionario de Afifudes de Seguranca
(SAQ). Eu dou a minha permissao para sua utilizacdo para fins de pesquisa.

Atenciosamente,

Fortaleza, 11 de maio de 2016.

l.-"- ;- "-\. F - L
Idhammey brariade, Hoade fonvellos

Profa Dra. Rhanna Emanuela Fontenele Lima de Carvalho
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Questionario de Atitudes de Seguranca: perspectiva da equipe sobre esta area de cuidado

Area clinica ou drea de assisténcia ac paciente onde vocé passa maior parte de seu tempo:

Departamento: Por favor, pmncmmmwumonto baseando-se nas suas experiéncias nesta area

* Use somente lapis nimero 2 ———"1 Ko nimon2 ] cometo  Preenchimento incorreto Néo se aplica
» Apague muito bem qualquer resposta que vocé desejar mudar & VX e | Concordo totalmente

Por favor, responda os itens seguintes relativos a sua unidade ou area especifica
Selecione suas respostas usando a escala abaixo:

Discordo parcialmente
Discordo totalmente

1. As sugestGes do (a) enfermeiro {2) s3o bem recebidas nesta drea

2. Nesta drea, é dificil falar abertamente se eu percebo um problema com o cuidado ac paciente

3. Nesta drea, as discordancias séo resolvidas de modo apropriado (ex: ndo quem esta cerlo, mas o que € melhor para o paciente)
4. Eu tenho o apoio que necessito de outros membros da equipe para cuidar dos pacientes

5. E facil para os profissionais que atuam nesta érea fazerem perguntas quando existe sige que eles ndo entendem

6. Os (as) médicos (as) e enfermeiros (as) dagui frabalham juntos como uma equipe bem coordenada

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

8. Erros sdo tratados de maneira apropriada nesta area

9. Eu conheco os meios adequados para encaminhar as questfes relacionadas a seguranga do pacienite nesia drea

10. Eu recebo retomo apropriado sobre meu desempenho

11. Nesta érea, é dificil discutir sobre erros

12. Sou encorajado(a) por meus colegas a informar qualquer preocupacéio que eu possa ter quanto 2 seguranca do paciente
13. A cultura nesta area toma facil aprender com os erros dos outros

14. Minhas sugestdes sobre seguranca seriam postas em agao se eu as expressasse a administracdo

15. Eu gosto do meu trabalho

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

17. Este é um bom lugar para trabalhar

18. Eu me orgulho de trabalhar nesta drea

19. O moral nesta area é alto

20. Quando minha carga de trabalho é excessiva, meu desempenho € prejudicado
21. Eu sou menos eficiente no trabalho quando estou cansado (a)

22. Eu tenho maior probabilidade de cometer aros em situactes tensas ou hastis
23. O cansago prejudica meu desempenho durante situagbes de emergéncia (ex: reanimagao cardiorespiraidria, convulsdes)
24. A administracBo apdie meus esforgos didrios: Adm unid 77 aley

25. A administragdo nao compromete conscientemente a seguranca do paciente: Adm unid 2 (&
26. A administragdo esta fazendo um bom trabalho: Adm unid
27. Profissionais problemdlivus da equipe sdo lraladus de mansira construliva por nossa:  Adm unid

29. Nesta drea, o nimero e a qualificac8o dos profissionais s3o suficientes para lidar com o niimero de pacientes
30. Este hospital faz um bom trabalho no treinamento de novos membros da equipe

31. Toda informagao necesséria para decisdes diagnésticas e terapéuticas esta disponivel rotineiramente para mim
32. Estagiérios da minha profissio so adequadamente supervisionados

33. Eu vivencio boa colaboracio com os{as) enfermeiros (as) nesta drea

34. Eu vivencio boa colaboragdo com a equipe de médicos nesta drea

35. Eu vivencio boa colaboragdo com os farmacéuticos nesta drea
36. Falhas na comunicagéo que levam a atrasos no atendimento sdo comuns
INFORMAGOES

Vocé jd havia preenchido este instrumento anteriormente? ' Sim & (® Data (més/ano):
Cargo {marque somente um)
) Médico da equipe responsavel () Psicélogo ) Técnico em nutrigao/ radiologia flaboratério
'.Z‘r Médico residente ) Farmacéutico (a) ) Fonosudidlogo |
) Chefe de enfermagem " Fisioterapeuta ") Administrativo (auxiliar escritriof secretérial recepcionista) |
(" Enfermeiro (g) _ Assistente social :' Suporte ambiental (pessoal da limpeza) [
() Auxiliar de enfermagem lTeuicodeerdeﬂnaoem ) Nutricionista ) Qutro: j
Género: ) homem () muther Atuacdo prmapal ) adulto ( pediatria () ambos |
Temponaespedalldade. menosdesmeses 6atimeses 1a23nos \‘,334anos () 5a10anos (O 11a20anos 21 anos oumais |

Obrigado por responder este instrumento. seu tempo e sua participacéo sfo muito importantes.

POR FAVOR NAO ESCREVA NESTA AREA

COO00O0O0OOCOOOOOCCOO0O0OO0O00




ANEXO C - JOB SATISFACTION SURVEY

Ana Claudia Souza
para mim [=

Q4 Alan tudo bem contigo? Espero que sim!

E urm prazer que utilize o instrumento em tua pesquisal Qualguer ddvida me coloco

a disposicao!

Ahs

Ana Claudia de Souza, PhD, MSc, R

aninhamuza@vahoo.com.brf aclauzS@amail.com
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PESQUISA SOBRE SATISFACAO NO TRABALHO
(JOB SATISFACTION SURVEY)
Copyright Paul E. Spector, All rights reserved.
University of South Flonda, 1994,
Tradugio/adaptagio por Ana Cliudia de Soura — Universidade Estadual de Campinas, 200 3.
POR FAVOR, ASSINALE UM NUMERO QUE MAIS SE APROXIMA _% £
- 5 g & 8 3 & £
DA SUA OPINIAO SOBRE CADA QUESTAOQ. .- e = i E
BB EER
i £ & = g z
1 Eu sinto que meu saldrio € justo pelo trabalho que fago. ! 2 3 4 5 6
2 No meu trabalho existe muito pouca oportunidade de promogio. ! 2 3 4 3 &
3 Meu supervisor € bastante competente na realizagio do seu trabalho. 1 2 3 4 3 6
4 Eu nido estou satisfeite com os bene ficios que recebo. ! 2 3 4 5 6
5 Quando fago um bom trabalho, eu recebo o reconhecimento que merego. ! 2 3 4 5 6
6 Muitas das nossas regras e procedimentos fazem com que seja dificil realizar um bom 1 A 3 4 s &
trabatho.
7 Eu gosto das pessoas com guem trabalho. 1 2 3 4 3 6
8 Eu sinto, as vezes, que meu trabalho nao faz sentido. ! 2 3 4 5 6
9 A comunicagio parece ser boa nesta organizagio. 1 2 3 4 3 6
10 | Os aumentos salariais sdo poucos e distantes entre si. 1 2 3 4 3 6
11 Aqueles que fazem um bom trabalho t8m uma grande chance de serem promovidos. 1 2 3 4 3 6
12 | Meu supervisor € injusto comigo. ! 2 3 4 5 6
; s beneficios que recebemos =80 (Ao bons quanto os que a maloria das outras 1 . 3 a 5 &
'I s [
organizagoes oferecem.
14 | Eu sinto que o trabalho que fago nio é valorizado. 1 2 3 4 3 6
15 | A burocracia raramente impede que eu faga um bom trabalho. 1 2 3 4 3 6
| Eu sinto que tenho que trabalhar mais arduamente devido a incompeténcia das pessoas 1 . 3 4 s 6
16 = -
com quem trabalho.
17 | Eu gosto das tarefas que fago no trabalho. ! 2 3 4 5 6
18 | Os objetivos desta organizag¢io nao sao claros para mim. ! 2 3 4 5 6
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POR FAVOR, ASSINALE UM NUMERO QUE MAIS SE APROXIMA

8 g

DA SUA OPINIAO SOBRE CADA QUESTAQ. E E

E: s B
Copyright Paul E. Spector, All rights reserved. % "g % % ”g %
University of South Florida, 1094, ; E E"' g 2 é
Tradugio/adaptacio por Ana Cliudia de Souza — Universidade Estadual de Campinas, 2013, r_ij ;’E é E :E: :E,.
19 | Sinto-me desvalorizade pela organizagio quando penso no quanto me pagam. 1 2 4 3 6
20 | Sobe-se na carreira aqui to ripido quanto em outros lugares. 12 3 4 5 6
21 Meu supervisor demonstra pouco interesse pelos sentimentos dos seus subordinados. 1 2 3 4 5 6
22 | Nossos beneficios sdo justos, 1 3 4 5 6
23 | Existem poucas recompensas para aqueles que trabalham aqui. 12 3 4 5 6
24 | Eu tenho muito para fazer no trabalho. 1 2 3 4 5 6
25 | Eu gosto dos meus colegas de trabalho. 1 2 3 4 5 6
26 | Eu sinto, muitas vezes, que nio sei o que estd se passando dentro da organizaco. 1 2 3 4 5 6
27 | Sinto-me orgulhoso em fazer o meu trabalho. 12 3 4 5 6
28 | Sinto-me satisfeito com as minhas oporiunidades de aumentos salariais. 1 2 3 4 5 6
29 | Existem beneficios que nio temos mas que deveriamos ter. 12 3 4 5 6
30 | Eu gosto do meu supervisor. 12 3 4 5 6
31 | Eu tenho trabalho burocritico demais. 12 3 4 5 6
32 | Eu ndo sinto que meus esforgos sio recompensados da maneira que deveriam ser. 1 2 3 4 3 B
33 | Euestou satisfeito com minhas chances de promogao. 12 3 4 5 6
34 | Existen muitas discussdes sem importincia e conflitos no trabalho. 1 2 3 4 5 6
35 | Meu trabalho ¢ agradivel 12 3 4 5 6
36 | Asatnbuigdes do trabalho nio sio totalmente explicadas. 12 3 4 5 6
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ANEXO D - PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE-9 (PHQ-9)

Desenvolvido pelos Drs. Robert L. Spitzer, Janet BW. Williams, Kurt Kroenke & colegas, com um subsidio educacional da
Pfizer Inc. W&o & necessaria permissdo para reproduzir, traduzir, exibir ou digtribuir.

QUESTIONARIO SOBRE A SAUDE DO/A

PACIENTE-
(PHQ-9)

Durante 2= gliimgs 2 semangs com que fregiléncia vocs

foi incomodadol/a por qualguer um dos problemas Mais da Guase
abaixo? Menhuma Varios metade todos os
(Mamgue sua resposts com “e ) WEZ dias dos dias dias

1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas i} 1 2 3

2. Se sentir “para baixo”, deprimido’a ou sem perspectiva 1] 1 2 3

3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer domnindo, o 1 2 3

o dormir mais do que de costume

4. Se sentir cansado/a ou com pouca energia o 1 2 3
5. Falta de apetfite ou comendo demais 1] 1 2 3
6. Se sentir mal consigo mesmal'a — ou achar que vocé & um o 1 2 5

fracasso ou que decepoionou sua familia ou vooé mesmola

7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o jomal o 1 5 q
ou ver televis3o

8. Lentid3o para se movimentar ou falar, a ponto das outras
pessoas perceberem? Ou o oposto — estar tio agitado/a ou o 1 2 3
irequistala que vocé fica andando de um lado para o cutro
muito mais do que de costume

9. Pensar em se ferr de alguma maneira ou que sena melhor o 1 5 q
eciar morto'a

FororPcecomma 0 + + +
=Total Score:

Se vocé assinalou gualguer um dos problemas, indique o grau de dificyldade que os mesmos lhe
causaram para realizar seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para se relacionar com as
pessoas T

Menhuma Alguma Muita Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade
O O O O
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ANEXO E - MASLACH BURNOUT INVENTORY-HUMAN SERVICES SURVEY

(MBI-HSS)

MBI - PESQUISA EM SERVICOS HUMANOS

Indique a frequéncia, de acordo com a descricdo abaixo:

1 - Nunca 4 —Uma vez na semana Com que
2 — Algumas vezes ao ano 5 — Diariamente frequéncia
3 — Algumas vezes no més (1-5)

1 | Sinto-me emocionalmente decepcionado com meu trabalho.

2 | Quando termino minha jornada de trabalho sinto-me esgotado.

3 Quando me levanto pela manhad e me deparo com outra jornada de trabalho,
ja me sinto esgotado.

4 | Sinto que posso entender facilmente as pessoas que tenho que atender.

5 Sinto que estou tratando algumas pessoas com as quais me relaciono no
meu trabalho como se fossem objetos impessoais.

6 | Sinto que trabalhar todo o dia com pessoas me cansa.

7 Sinto que trato com muita eficiéncia os problemas das pessoas as quais
tenho que atender.

8 | Sinto que meu trabalho estd me desgastando.

9 Sinto que estou exercendo influéncia positiva na vida das pessoas, através
de meu trabalho.

10 Sinto que me tornei mais duro com as pessoas, desde que comecei este
trabalho.

11 | Fico preocupado que este trabalho esteja me enrijecendo emocionalmente.

12 | Sinto-me muito vigoroso no meu trabalho.

13 | Sinto-me frustrado com meu trabalho.

14 | Sinto que estou trabalhando demais.

15 Sinto que realmente ndo me importa 0 que ocorra com as pessoas as quais
tenho que atender profissionalmente.

16 | Sinto que trabalhar em contato direto com as pessoas me estressa.

17 | Sinto que posso criar, com facilidade, um clima agradavel em meu trabalho.

18 Sinto-me estimulado depois de haver trabalhado diretamente com quem
tenho que atender.

19 | Creio que consigo muitas coisas valiosas nesse trabalho.

20 | Sinto-me como se estivesse no limite de minhas possibilidades.

21 No meu trabalho eu manejo com os problemas emocionais com muita
calma.

22 Parece-me que as pessoas que atendo culpam-me por alguns de seus

problemas.
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ANEXO F - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

-
- UNESP - FACULDADES DE
UNESP ™ ciencias FarmacEuTicas Reran o™
DO CAMPUS DE

PARECER COMNSUBSTANCIADO DO CEP
DADDS DO PROJETO DE PESGQUISA
Titulo da Pesquisa: Relagao da satisfagdo no trabalho, qualidade de vida, depressae e sindrome de
Burnout na percepgao da cultura de seguranga do paciente
Pesquisador: ALAN OLIVEIRA
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 58455316.0.0000.5426

Instituigdo Proponente: Faculdade de Ciéncias FammacSuticas do Campus de Araraguara da UNESP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nomero do Parecer: 1.644 886

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa de mestrado, de cunho guantitativo, que busca analisar alguns fatores
envolvidos na seguranga hespitalar, investigando os funcionaries do Hospital de Ensine de Femanddpolis
acerca de questdes relacionadas a satisfagdo ne trabalho, qualidade de vida, depressde & sindrome de
Burnout. A relevancia da pesquisa consiste em possiveis contribuigies para prevengao de riscos nos
ambientes hospitalares, considerando sobretude os fatores humanos passiveis de infervengao.

Ohbjetivo da Pesquisa:

Os objetivos estio daros e exequiveis. O proposito do estudo & avaliar a percepgao da cultura de
seguranga do paciente e os fatores preditives que interfiram na sua implantacio. O pesquisador utilizara
escalas validadas para auferir a satisfagdo profissional, qualidade de vida, sindrome de Bumout e riscos de
depressdo.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
O projeto apresenta riscos reduzidos de possiveis desconfortos dos funciondrios ao responder os
guestionarios, pois estardo expondo aspectos bastante intimos de suas vidas.

Endersgo:  Rodovia Aramgquara Jai, k= 1

BalTo: Campus Universidrio CEP: 14.801-502
UF: 3F Munioiplo: ARARACLARA
Tedefone: (15)3309-5857 E-mall: stafciar unesp.br

Piigins 0 s @



-
#  UNESP - FACULDADES DE
UNESP ™ ciencias FarmacEuTicas QBraa o™

DO CAMPUSS DE

Conlinuaie de Pamoar 1848 308

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

A pesqguisa elenca diversos fatores gue poderiam estar associados ao aumento de riscos nos hospitais,
porém, por se basear exclusivamente na percepgdo dos funciondrios. seus resultados podem ser
discutiveis. As pesquisas guantitativas que wtilizam escalas t€m algumas limitagdes em fungio da
predisposicao do sujeito de contribuir com informagbes intimas veridicas, sobretudo em relagio a sua salde
mental.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

O TCLE esta redigide de mansira clara, esclarecendo os procedimentos da pesquisa. a lberdade de se
recusar a participar ou se retirar do estudo e as pendéncias levantadas foram sanadas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovo, “ad referendum” do Comité de Etica em Pesquisa, o projeto de pesquisa ora apresentado.

Os relatorios parciais deverSo ser entregues em 1) FEVEREIRO de 2017 e 2) AGOSTO de 2017; e o
Relatorio Final junto aos Termos de Consentiments Livre Esclarecido (originais e assinados em todas as
folhas) dewerdo ser entregues em DEZEMBRO de 2017.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos decumentos abaixe relacionados:

Tipoe Documento Arquive Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas | PB_INFORMA OES_BASICAS DO P | 2000772018 Aceito
do Projeto ROJETO 71 et 15:54:25
TCLE/ Termos de | Termo_de_Consentimento Livre_e Escl| 20/0772018 |ALAN OLIVEIRA Aceito
Assentimento | arecido_TCLE pdf 15:53:03
Justificativa de
Auséncia
Outros 5_MASLACH BURNOUT_INVENTORY | 24/052018 |ALAM OLIVEIRA Aceito

_HUMAM_SERVICES_SURVEY_MBI_H| 12:18:32
55 Pnﬂf
Outros 4_PATIENT_HEALTH_QUESTIONNAIR| 24/0572018 |ALAM OLIVEIRA Aceito
E & PHO 8.pdf 12:15:07
Outros 3_EuroQol_5D_EQ_5D.pdf 24/052018 [ALAN OLIVEIRA Aceito
12:11:28
Outros 2_JOB_SATISFACTIOM_SURVEY_JSS| 24/0572018 |ALAM OLIVEIRA Aceito
pdf 120817
Outros 1_SAFETY_ATTITUDES _QUESTIONMN | 24/0572018 |ALAN OLIVEIRA Aceito
AIRE SAQ. pdf 12:08:48
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D ao de AUTORIZACAD _PARA_PESQUISA pdf| 24/05720168 [ALAN OLIVEIRA Aceito

Instituizao e 11:56:24

Infraesmutura

Projeto Detalhado ' |Projeto_de_Pesquisa pdf 24/0572018 |ALAMN OLIVEIRA Aceito

Brochura 11:41:29

Investigador

Folha de Rosto Folha_de_Rosto pdf 24/0572018 |ALAN OLIVEIRA Aceito
11:22:51
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