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RESUMO

Introducédo: O Clima de Trabalho em Equipe é um tema de suma importancia que vem sendo
estudado nos ultimos anos devido a sua relagdo com fatores impactantes na qualidade da
assisténcia, na satisfacdo dos profissionais e seguranga do paciente. No contexto hospitalar as
equipes assistenciais sdo recursos norteadores da assisténcia a partir de uma atuacgdo segura,
conjunta, sincronizada e com qualidade. Com vista no fortalecimento dessas equipes, o presente
estudo tem como objetivo: Realizar a validacdo do instrumento Escala de Clima de Equipe
(ECE) em contexto hospitalar. Método: Trata-se de um estudo do tipo metodologico com
abordagem quantitativa para a validacdo do instrumento ECE com equipes de um hospital de
grande porte do interior de Sao Paulo. A escala mensura o clima de trabalho em equipe baseada
em quatro fatores para inovacao: objetivos e visdo compartilhados, seguranca participativa,
apoio a inovacao e orientacdo para tarefas. Esse instrumento tem por finalidade a descricdo do
perfil do clima das equipes, caracterizando suas fragilidades e potencialidades. Resultados: A
amostra foi composta por 354 profissionais alocados em 45 equipes de contato permanente e
semipermanente. Os Auxiliares e Técnicos de Enfermagem representaram 32%, Enfermeiros
19% e Auxiliares administrativos 15 %. As analises fatoriais exploratoria e confirmatoria
revelaram ajuste satisfatorio para o0 modelo estrutural de 4 fatores (CFI = 0,97; RMSEA = 0,07;
SRMR = 0,03). Os indicadores de confiabilidade composta e alfa de Cronbach reforcaram a
precisdo desses fatores. Os escores das equipes foram calculados e relacionados as medias dos
quatro fatores sendo identificando os fatores mais e menos favorecidos. Os climas favoraveis
se relacionam com as equipes multiprofissionais, setores com menores complexidades, jornada
e turnos de trabalho menores. Conclusdo: foram demonstradas evidencias de validade baseadas
na estrutura interna, validade discriminante e precisdo para uso da ECE junto as equipes no
contexto hospitalar. A escala revelou-se um instrumento eficaz no diagndstico de clima de
trabalho em equipes com dados sélidos para seu uso no contexto hospitalar com a finalidade de
mensuracdo do Clima concernente aos quatro fatores para a inovagéo.

Palavras-chave: RelacOes Interprofissionais; Equipe de Assisténcia a Saude; Hospital;

Trabalho em Equipe; Equipe Interprofissional.



ABSTRACT

The teamwork climate is an importance subject that has been studied in recent years due to its
relation with impact factors in the quality of care, in the satisfaction of professionals and patient
safety. In the hospital setting, care teams are guiding resources of the assistance from a safe
operation, conjunct, synchronized and with quality. Owing to strengthening of these teams the
present study aims to: Perform validation of the instrument Team Climate Inventory (TCI) in
the hospital context. Method: It is a methodological study with quantitative approach to
validation of the instrument TCI with teams from a large hospital in the Sdo Paulo State. The
scale measures the teamwork climate based on four factors for innovation: shared vision and
objective, participatory safety, innovation support and task orientation. This instrument
describes the teamwork climate profile, characterizing their fragilities and potentialities.
Results: The sample was composed by 354 professionals allocated in 45 teams of permanent
contact or sub permanent. Nursing assistant and technician represent 32 %. Nurses 19 % and
administrative assistants 15 %. The exploratory and confirmatory factorial analyzes revealed a
satisfactory adjustment for the structural model of 4 factors (CFI = 0,97; RMSEA = 0,07,
SRMR = 0,03). Composite reliability indicators and Cronbach'’s alpha reinforce the accuracy of
these factors. Scores of the teams were calculated and related to the measures of the four factors
being indicated the most favored and disadvantaged factors. Favorable climates are related with
multi professional teams, less complexity sectors, working day and work shift reduced.
Conclusion: it was demonstrated evidence of validity based in the internal structures,
discriminant validity and precision to use TCI with teams in the hospital context. This scale
turned out an effective instrument to diagnosis of the teamwork climate with solid data to use
in the hospital context in order to measure the climate relative to the four factors to innovation.

Keywords: Interprofessional Relations; Teams, Health Care; Hospital, Group Practice.
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INTRODUCAO

O presente estudo tem como objeto de estudo o Clima de Trabalho em Equipe no
contexto hospitalar. O Clima de Trabalho em Equipe é definido por Anderson e West (1998),
como o produto das percepcoes, perspectivas individuais e compartilhadas de individuos sobre
a equipe a que estdo inseridos, considerando os fatores pessoais, sociais e institucionais que
influenciam no seu relacionamento, interatividade e efetividade.

Anderson e West (1998) elaboraram e validaram uma escala, o Team Climate Inventory
(TCI), que possibilita a mensuracdo do clima de trabalho das equipes com embasamento nos
conceitos da Teoria dos quatro fatores do clima de equipe para inovacao: objetivos e visdo
compartilhados, seguranga participativa, apoio a inovacao e orientacdo para tarefas. Conforme
as variacOes desses fatores as equipes sdo caracterizadas, possibilitando a identificacdo e
compreensdo de suas fragilidades e potencialidades (AGRELI, 2017; SILVA et al., 2016;
WEST e RICHTER, 2011).

O TCI foi adaptado e validado no Brasil no contexto da Atencdo Priméria por Silva et
al. (2016), traduzido como Escala de Clima de Equipe (ECE). Esta versdo foi empregada
posteriormente por Agreli (2017) no mesmo contexto e utilizada no presente estudo.

A validacdo da ECE no ambito hospitalar foi realizada com o intuito de caracterizar o
clima de trabalho de equipes hospitalares e possibilitar a utilizacdo de seus elementos para a
identificacdo do potencial e das necessidades de melhoria do clima dessas equipes.

Os cuidados no cenario hospitalar envolvem equipes de variadas composicdes e
profissdes que se correlacionam conforme o exercicio de suas competéncias e niveis de
complexidades assistenciais. Dessa forma, o contexto hospitalar € um ambiente de extrema
relevancia para pesquisas e estratégias voltadas ao trabalho em equipe, considerando o seu
processo de trabalho, as inter-relacGes formais e informais, a coordenacdo de atividades e
tarefas, os objetivos, o clima organizacional, singularidades assistenciais e contextuais.
(GIAMMANCO, 2017; OLIVEIRA et al., 2016; 2015).

A complexidade e a imprevisibilidade do curso clinico do paciente, presente em grande
parte dos setores hospitalares podem gerar estresse, ansiedade e inseguranga as equipes, pois
qualquer erro interfere diretamente na vida do paciente. Dessa forma, a equipe trabalha sob
intensa pressdo, sendo exigido respostas rapidas e eficazes as demandas assistenciais, o que

requer uma boa comunicagao, coordenagdo das agdes, agilidade, destreza, sincronia na tomada
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de decisdes e execucao das tarefas (LAPIERRE; LEPAGE; LEFEBVRE, 2017).

No Brasil, a assisténcia hospitalar passou por mudangas relevantes ao longo dos anos
por conta dos avangos técnico-cientificos, questdes sociais e politicas, hegemonias
profissionais, ensino, pesquisa, assisténcia ¢ apoio aos servicos de saude, o que demanda
aquisicdo e gestdo de recursos, o planejamento, bem como a organizagdo das equipes
assistenciais e seus processos de trabalho para o atendimento de demandas das redes de atencao
na qual estdo inseridas (OLIVEIRA et al., 2015).

A Politica Nacional de Atengdo Hospitalar (PNAH), foi instituida pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) por meio da Portaria n° 3.390, de 30 de dezembro de 2013 e prevé diretrizes
para a regularizacdo e organizagdo da Assisténcia Hospitalar no Brasil e sua inser¢dao na Rede
de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2013) com destaque a importancia do trabalho em equipe.

Na estrutura da PNAH estd prevista a definicdo e composicdo de equipes
multiprofissionais como: grupos assistenciais multivariados, em conformidade as suas
especialidades e complexidades clinicas, visando atender as necessidades da populagdo, a
regulagdo do acesso, a qualidade da assisténcia prestada e a seguranca do paciente, conceito
aplicado no presente estudo. Essas equipes atuam de modo integrado com outros servigos de
saide em busca da resolutividade, continuidade do cuidado, equidade e transparéncia, sempre
de forma pactuada com os colegiados do SUS (BRASIL, 2013).

Neste mesmo ano, foram promulgadas as diretrizes da Politica Nacional de
Humaniza¢ao no Contexto Hospitalar (PNHCH) (BRASIL, 2013). Além de principios
relevantes ao paciente e sua seguranca, essa politica traz importantes consideragdes referentes
ao trabalhador e as equipes de saide (BRASIL, 2013).

No tocante ao trabalho em equipe, o reconhecimento dos papéis e a corresponsabilidade
de cada individuo inserido na rede de atencao sdo fatores imprescindiveis para a sua execucao
efetiva. Ressalta-se o protagonismo e autonomia dos profissionais por meio da utilizagdo de
suas habilidades, o seu conhecimento e acdes para a tomada de decisdes e resolugcdo de
problemas em seu espaco de atuagdo (BRASIL, 2013).

Embora esteja previsto o desenvolvimento e fortalecimento do trabalho em equipe nas
referidas politicas do contexto hospitalar, bem como, a abordagem da humanizacdo por meio
da valorizag¢ao do profissional, os autores Oliveira et al. (2016; 2015) e Oliveira, Cunha (2014)
referem que o trabalho em equipe consiste em um grande desafio no setor hospitalar nacional.

Os referidos autores apontam fatores e agentes estressores relacionados a complexidade das



14

demandas como aspetos psicossociais e culturais entre cuidadores, questdes hierarquicas desde
a formagdo de algumas categorias profissionais que interferem no processo do cuidado e
convivéncia em equipe; a disponibilidade de ferramentas e tecnologias para o exercicio
assistencial, o apoio institucional na estrutura, processos e resultados, bem como a necessidade
de maior comunicagao e estreitamento de relagdes via instituicao e trabalhadores para apoio e
fortalecimento das equipes nesse setor, dentre outros.

No ambito internacional, Lapierre; Lepage; Lefebvre, (2017), Cuningham et al., (2018)
e Tawfik et al., (2017), consideram desafiadora a interacdo eficaz da equipe que, além das
questdes psicossociais e culturais frente a exigéncia de respostas rapidas as complexidades dos
pacientes, devem atender a demandas institucionais e burocraticas que absorvem tempo e
energia dessas equipes, o que pode gerar instabilidade e suscetibilidade do paciente envolvido
no processo do cuidado.

Berry et al. (2016) ressaltam que, o trabalho em equipe integrado e focado na
diminuicdo de erros médicos evitaveis para reducao de danos e gravidade aos pacientes ¢
considerado desafiador tanto para os trabalhadores como para as institui¢des envolvidas. Neste
contexto, a eficacia das medidas de seguranca do paciente e do bom relacionamento em equipe
estao associadas a diminuicdo do dano ao paciente e a mortalidade ajustada pela gravidade.
Salienta-se também o desafio de que, além das condi¢cdes de trabalho e suas formas de
execugdo, o apoio institucional aos profissionais envolvidos no cuidado que visa o
fortalecimento de suas inter-relagdes impactam nos resultados da assisténcia prestada e na
seguranca do paciente (BERRY et al. 2016).

Tawfik, et al. (2017) apontam que a melhoria da qualidade do cuidado ¢ um desafio por
se tratar de um processo continuo impulsionado pelas intervengdes e ferramentas voltadas a
dinamica do clima da equipe no contexto a que se insere, com a finalidade de produzir melhor
qualidade e seguranga ao paciente.

Dado o contexto e a relevancia do tema do clima de trabalho em equipe, no presente

estudo realizou-se a validacdo da ECE na realidade hospitalar brasileira.

2 Justificativa
A caracterizag@o ou diagnostico do clima de trabalho das equipes hospitalares, permite
o reconhecimento de potencialidades e fragilidades de cada equipe. As informagdes sobre o

clima das equipes contribuem para reflexao critica sobre o processo de trabalho em equipe, com
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vistas ao desenvolvimento, motivagdo, integracdo, na possibilidade de revisao de condutas
propondo o reconhecimento e atencao as necessidades de reorganizacao das a¢des, as mudangas
necessarias na prestacdo do cuidado e solicitude de apoio institucional a essas equipes
(KOSSAIFY; HLEIHEL; LAHOUD, 2017).

Trata-se de um estudo pioneiro na validagao da ECE em equipes hospitalares do Brasil
com o intuito de contribuir na busca de melhorias na dindmica do trabalho em equipe que podera
repercutir nos resultados clinicos, organizacionais e cientificos de forma que seu incentivo por
parte das instituicdes deva ser constante.

Conforme Espinoza (2018), Agreli, Peduzzi e Bailey (2017) o clima de equipe
favoravel, associa-se ao bem-estar e satisfacao do profissional, sendo um importante indicador
de melhores resultados assistenciais. Taylor et al. (2013), referem que o trabalho em equipe
apresenta indicios que elevam a qualidade assistencial. Os autores salientam que ¢ fundamental
0 apoio institucional por meio da atencdo estrutural, processual, e subsidios que norteiem essas
equipes e suas agoes com estilos de lideranca eficaz por meio do uso de métodos aprimorados
que possibilitem o aprendizado compartilhado, a auto avaliagdo e devolutivas, bem como a
avaliacao efetiva dos resultados (TAYLOR et al., 2013), permitindo a essas equipes melhores
padrdes de cuidado com os recursos disponiveis, sendo a ECE um importante instrumento
avaliativo para tais subsidios.

Aspectos individuais como a lideranca e ética; coletivos, como a cooperagao,
comunicacao e concorréncia; estruturais, como o ambiente e ferramentas de trabalho, sao
fatores determinantes que interferem no trabalho em equipe e seus resultados. A analise do
clima de trabalho em equipe oferece informag¢des importantes para o investimento eficaz em
estratégias que visam avangos e fortalecimento do seu processo de trabalho (KOSSAIFY;
HLEIHEL; LAHOUD, 2017). Por meio da autorreflexao proporcionada a partir da ciéncia desse
clima, apela-se aos gestores e profissionais em assumir o devido compromisso em promover e
preservar um ambiente propicio para o trabalho em equipe (KOSSAIFY; HLEIHEL;
LAHOUD, 2017).

Aaplicagdo da ECE realizada em varios paises e contextos proporcionou o levantamento
de dados referentes aos niveis de: participagcdo dos integrantes na equipe, clareza de papéis e
objetivos da equipe, interacdo entre os individuos durante praticas assistenciais, abertura para
inovacdes conceituais e assistenciais na pratica do cuidado, dentre outros. Tais fatores

relevantes para a autorreflexdo a nivel individual e coletivo das equipes para o desenvolvimento
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de estratégias e agdes visam o fortalecimento do trabalho em equipe, bem como o
empoderamento e autoconfianca de seus individuos no processo do cuidar (ESPINOZA et al.,
2018; REIMER et al., 2017; SILVA, 2016; BEAULIEU et al., 2014; KOIVUNEN et al., 2014;
KIVIMAKI e ELOVAINIO, 1999;BOADA-GRAU et al., 2011; RAGAZZONI et al., 2002;
STRATING; NIEBOER 2009; OWENS et al., 2008; MATHISEN et al., 2004; AGRELL;
GUSTAFSON, 1994).

Assim justifica-se a importancia da presente investigacdo que disponibiliza a validagao
contextual na realidade hospitalar brasileira de um instrumento de reconhecimento cientifico
internacional de extrema relevancia para a produgdo de dados pertinentes sobre o clima de
trabalho das equipes hospitalares, com o intuito de contribuir para reflexdes criticas e
desenvolvimento de estratégias que visam o fortalecimento dessas equipes para a prestagao de

assisténcia de qualidade e priorizada na seguranca do paciente

3 Referencial Teorico

3.1 O Trabalho em Equipe

O trabalho em equipe ¢ definido pela agdo conjunta de dois ou mais individuos para a
execu¢do de um fim, envolvendo processos comportamentais como: comunicacao,
coordenagdo, responsabilizacdo, compartilhamento de ideias e, estados emergentes como:
vinculo, respeito e confianca na realizacao de tarefas ou determinado trabalho que vise metas e
objetivos comuns (REEVES e al, 2018; PEDUZZI et al. 2013).

Reeves et al, (2018) e Peduzzi et al. (2013) ressaltam que a troca de conhecimentos e
experiéncias, no trabalho em equipe promovem em seus membros o desenvolvimento
intelectual e agilidade no cumprimento das tarefas, indo além de grupos engajados para um fim,
mas visando a reorganizagdo de modelos assistenciais voltados a atengdo integral das
necessidades de saude. Segundo Salas; Reyes e Mcdaniel (2018), para entender as dindmicas e
os resultados de uma equipe € necessario analisar o contexto no qual estdo inseridas.

Dentre as varias defini¢des do trabalho de equipe de satide descrito nas ultimas décadas,
Reeves et al. (2018) aponta fatores comuns que influenciam diretamente na eficacia do trabalho
das equipes assistenciais em seus variados contextos como: o compartilhamento de identidade,

clareza de papéis e de objetivos, interdependéncia dos membros, integragdo do trabalho,
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responsabilidade compartilhada, colaboracdo, previsibilidade, natureza e complexidade das
tarefas da equipe.

Apesar das variagdes conceituais na definicdo das equipes, que podem ser identificadas
com os termos interprofissional ou interdisciplinar, Lapierre et al. (2017) e Orchard e Rykhoff
(2015) consideram que a utilizagdo dos termos interprofissional e interdisciplinar, se refere a
articulacdo entre profissionais e a disciplinas, ou campos cientificos do conhecimento
respectivamente, importando no presente estudo, o conceito da interprofissionalidade, que
aponta para a participacdo de varios segmentos profissionais inseridos em uma equipe
(PEDUZZI et al. 2013).

O trabalho em equipe interprofissional colaborativo ¢ um importante determinante da
qualidade assistencial, satisfagdo dos profissionais e do paciente, bem como sua seguranga.
Agreli et al., (2017) em seu estudo associa o clima de trabalho em equipes com a colaboracdo
interprofissional, e ressalta que além da satisfacdo do profissional e qualidade assistencial, o
clima favoravel esta associado a niveis de colaboragao interprofissionais positivos.

A comunicagdo, os niveis de confianga, o vinculo, o respeito, o reconhecimento
profissional mutuo e colaboragdo, bem como a mediacao de conflitos com o fim de refletir para
agir de forma integrada e colaborativa entre e inter-equipes, sao fatores qualificadores da
equipe, suas acoes e resultados (SOUZA et al. 2016)

E importante ressaltar que os relacionamentos interpessoais sdo os alicerces para
comportamentos como a colaboragdo por meio de apoio mutuo, iniciativa de ajudar uns aos
outros nas tarefas laborais e compartilhamento de conhecimentos e experiéncias. Relagoes
inter-equipes positivas promovem ao individuo e ao seu grupo autonomia, identidade e
autoconfianga, reforcando o vinculo e comprometimento do mesmo em ajudar seus colegas e
membros de toda a equipe em cumprirem seus objetivos (PEDUZZI et al. 2013).

Considerando os conceitos de Reeves et al., (2018) e Peduzzi et al. (2013) e Peduzzi
(2001), no contexto do presente estudo, o trabalho em equipe interprofissional, sob a
perspectiva da pratica colaborativa, se constitui na atuacdo coordenada e interativa de
profissionais de diferentes formagdes que, promovem o cuidado ao paciente por meio da
corresponsabilidade e reconhecimento das competéncias, no compartilhamento do
conhecimento e vivéncias, defini¢gdo dos objetivos conjuntamente no desenvolvimento de agdes

inerentes a um processo assistencial de saude.
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3.1.1 Tipos de Equipe

A literatura apresenta varias defini¢des para tipos de equipes que possibilitam melhor
compreensao sobre seus arranjos e articulacdo. Conforme Reeves et al., (2018) as defini¢cdes de
tipos de equipe vém sendo exploradas em estudos sobre o trabalho em equipe nas ultimas
décadas caracterizando-as conforme seu nivel de integragdo, visando a evolucao de perfis
fragmentados para mais integrados conforme descritos a seguir:

Peduzzi (2001), define equipe agrupamento como aquela que realiza agdes
fragmentadas aplicadas por diferentes profissionais que compdem a equipe, unificados pelas
circunstancias e objetivos do trabalho, com integragdo para fins especificos, propensa a fatores
de subordinacdo e hierarquias profissionais, observado em equipes multiprofissionais com
varias especialidades e, equipe integra¢do que articula suas acdes conforme a interagdo dos
seus membros, com objetivos e acdes definidos dinamicamente desde a problematica até sua
intervengao.

West e Lyubovnikova (2012, 2013), denominam as equipes reais como grupos de
pessoas trabalhando juntas de forma interdependente, compromissadas no compartilhamento
para o alcance de objetivos comuns e, pseudoequipes, como grupos individualistas, centrados
nas especialidades de trabalho, com pouca interatividade, debilidade na comunicacdo e na
defini¢do dos objetivos comuns.

Katzenbach e Smith (1993) explanam as equipes potenciais, que estdo cientes da
necessidade de melhoria de seu desempenho, porém apresentam debilidades na definicao de
papéis dos membros, bem como de seus objetivos comuns e, equipes de alta performance ou
alto desempenho, caracterizam-se pelo comprometimento, clareza de papéis e motivagao dos
membros, definicdo integrada de objetivos com atitudes motivadoras ao desenvolvimento
pessoal dos membros e da equipe em si.

As tipologias de equipes tém sua importancia conceitual na pratica interprofissional pois
nortearam muitos estudos voltados ao desenvolvimento dessas equipes. Além de ressaltarem
essa tematica, Reeves et al. (2018, 2010) ampliaram os conceitos de trabalho envolvendo
equipes na pratica a partir das demandas contingenciais ou necessidades e complexidades
conforme a natureza do servicgo.

Por meio da abordagem de contingéncia, uma equipe ¢ definida ao se adaptar em

conformidade funcional, assistencial, complexa e dindmica as necessidades especificas do
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paciente. Sua eficacia ndo ¢ necessariamente expressa pelo tipo de equipe em questdo, mas em
atingir efetivamente os objetivos assistenciais (REEVES et al. 2018; REEVES et al., 2010).
Esses autores enfatizam os conceitos de trabalho em equipe como a colaboragao, a coordenagao
interprofissional e o trabalho em rede, classificando-os como formas integrantes do trabalho
interprofissional categorizados conforme a variacdo dos niveis de integracdo, identidade e
responsabilidade compartilhada, clareza e interdependéncia necessarios para o exercicio das
atividades requeridas.

O trabalho em equipe ¢ o modelo que exige maiores niveis de atuacdo conjunta e
sincronizada da equipe sobre os aspectos mencionados acima, primordiais em setores de alta
complexidade e cuidados urgentes (REEVES et al. 2018; REEVES et al., 2010).

Considerando a previsibilidade e menor complexidade das tarefas, a colaboracao
interprofissional ¢ uma forma de trabalho em equipe que ocorre ocasionalmente, na qual os
profissionais prezam pela responsabilidade compartilhada, a clareza de papéis e
interdependéncia ponderada entre os componentes do grupo. Observa-se que a integracdo dos
profissionais na realizagdo do servigo esta associada a um processo em que as atividades
prestadas variam de interacdes mais esporadicas, para atuagdes integradas e sincronizadas
(REEVES et al. 2018; REEVES et al., 2010).

Com tarefas um tanto previsiveis, de menor complexidade e iminéncia, a coordenac¢ao
interprofissional tem discreta relevancia quanto a integracao e interdependéncia, todavia,
ressaltam a responsabilidade compartilhada e a clareza de papéis, tarefas e metas em suas
dindmicas laborais (REEVES et al. 2018; REEVES et al., 2010). Pode-se dizer que esta
relacionada as demandas de coordenagdo de cuidado que ocorre entre diferentes servigos da
Rede de Atengdo com os processos de referéncia e contra referéncia dos usuarios.

Nas redes interprofissionais aspectos como a identidade compartilhada da equipe, a
clareza dos papéis e objetivos, a interdependéncia, a integragdo e a responsabilidade
compartilhada sdo minimos, com tarefas previsiveis menos complexas e nada urgentes, as
interacdes interprofissionais sdo casuais, ou até mesmo virtuais. Sem interagdo de corpo
presente, os profissionais estdo abertos a comunicacdo e colaboracdo mutuas (REEVES et al.
2018; DOW et al., 2017). Nessas redes de cuidados interprofissionais, o nimero de
profissionais ¢ bem maior e suas inter-relacdes sdo varidveis e casuais, consideradas como
interagdes colaborativas indiretas, relacionadas a assisténcia que podem exigir ou ndo maiores

complexidades, com perfil dinamico e diversificado. Os profissionais da linha de frente ou que
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passam o maior tempo assistencial com o paciente sdo os disparadores da dinamica assistencial,
interconectando e norteando seus componentes para a prestagcdo da assisténcia (REEVES et al.
2018; DOW et al., 2017), como coordenadores do cuidado na Rede de Atengao.

Assim, quando individuos capacitados passam a protagonizar a execu¢do do trabalho
colaborativo em equipe, desde a comunicacao a interacao dos papéis profissionais atrelados ao
processo de trabalho em satde formam equipes articuladas a rede de servigos, resultando em
modelos ideais de assisténcia a saide com qualidade e exceléncia. Entretanto esse ¢ um
processo desafiador que dispende transformagdes de paradigmas psicossociais e culturais
(ORCHARD; RYKHOFF, 2015; PEDUZZI et al., 2013; D’AMOUR, 2008).

Por se tratar do contexto hospitalar, envolvendo complexidades e agdes que exigem
respostas rapidas, o presente estudo adota uma definicdo de equipe que relaciona o conceito do
trabalho em equipe e colaboragdo interprofissional, ancorado na abordagem contingencial.
Segundo a perspectiva contingencial, por meio da inter-relagao de individuos pertencentes a um
grupo, cujo trabalho ¢ norteado a partir da complexidade do atendimento ao usudrio nos
servigos de satide em que esta inserido, os membros da equipe atuam com a finalidade de prestar
uma assisténcia de qualidade, preconizando a seguranca do paciente. Os atributos do referido
trabalho em equipe sao a identidade profissional compartilhada, defini¢ao de papéis e tarefas a
partir de objetivos esclarecidos, interdependéncia e corresponsabilidade dos membros e
integracao do trabalho (REEVES et al., 2018; PEDUZZI, 2013; MANSER, 2009).

Conforme os conceitos abordados neste estudo, a atuacdo de equipes no sistema de
atencdo do contexto hospitalar mostra-se imprescindivel. Além disso, o cuidado sob a
perspectiva do trabalho em equipe interprofissional € relevante e ndo se limita a um aglomerado
de especialidades, pois requer a articulagcdo interprofissional por meio da comunicagao,
confianga, o vinculo, respeito mituo, pratica colaborativa, o reconhecimento profissional e o

gerenciamento eficaz de conflitos (SOUZA et al., 2016).

3.2 Clima de Trabalho em Equipe

O clima de equipe, definido anteriormente por Anderson e West (1998), ¢ dinamico e
dispde de subsidios relevantes para o desenvolvimento e fortalecimento do trabalho em equipe,
bem como o empoderamento e autoconfianga de seus individuos. Estudos mostram que o

trabalho em equipe eficaz impacta na qualidade da assisténcia, na seguranca do paciente, e



21

também no bem-estar e satisfacdo do profissional (TAWFIK et al., 2017; JONES E JONES,
2011; MANSER, 2009).

Agreli e Peduzzi (2018) e Agreli; Peduzzi; Bailey, (2017), consideram que as analises
sobre o clima do trabalho em equipe proporcionam meios observatérios e interpretativos
eficazes sobre a forma como a assisténcia ¢ desenvolvida e prestada pela equipes no contexto a
que estdo inseridas, abrangendo seus niveis de interatividade e coordenacgao das acdes, a forma
como estas se organizam, se adaptam e se readaptam no atendimento das demandas e como sdo

sustentadas suas inter-relagdes profissionais e praticas colaborativas.

3.3 Escala de Clima de Trabalho em Equipe (ECE)

Anderson e West (1998), criadores do Inventario de Clima de Equipes (TCI), traduzido,
adaptado e validado no Brasil por Silva (2016), para Escala de Clima de Equipe (ECE),
instrumento de pesquisa do presente estudo; conceituaram o clima de trabalho em equipe a
partir da teoria dos quatro fatores do clima para a inovagao que culminou na criagdo do TCI
subdividido em quatro constructos: 1) seguranga participativa; 2) objetivos e visao
compartilhados; 3) apoio a inovacao; e 4) orientacao para tarefas. Tais fatores sdo apresentados

a seguir, conforme achados da literatura cientifica (Figura 1).

FIGURA 1 - TEORIA DOS QUATRO FATORES DO CLIMA PARA INOVACAO.
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Fonte: Elaborada pela autora a partir de Agreli et al. (2017), Silva (2016) e Anderson e West (1998); Sdo Carlos
2018.

Segundo referido anteriormente, o foco da ECE ¢ direcionado para o contexto das
equipes, seus individuos, suas rotinas, competéncias, inter-relagdes em seu ambiente de
trabalho, como uma conexdo do clima organizacional com o trabalho em equipe. Através da
ECE, o clima de equipes ¢ caracterizado por meio de escores que variam em torno desses quatro
construtos determinando o perfil e caracteristicas que se correlacionam mutuamente
(ANDERSON; WEST, 1998).

A ECE trata-se de um questionario composto por 38 topicos subdivididos em quatro
dimensdes referentes a teoria dos quatro fatores de clima de trabalho em equipe, processos
centrais de funcionamento da equipe que possibilitam uma analise mais precisa do clima,
formados por incisos com afirmativas ou perguntas no formato de escala Likert (ANDERSON;
WEST, 1998).

Com alcance de propor¢des mundiais, o TCI foi utilizado em varios paises tais como:
Chile (ESPINOZA et al., 2018); Estados Unidos (REIMER et al., 2017); Brasil (SILVA, 2016);
Canadd (BEAULIEU et al., 2014); Finlindia (KOIVUNEN et al., 2014; KIVIMAKI e
ELOVAINIO, 1999); Espanha (BOADA-GRAU et al., 2011); Italia (RAGAZZONI et al.,
2002); Holanda (STRATING; NIEBOER 2009; OWENS et al., 2008); Noruega (MATHISEN
et al., 2004); Suécia (AGRELL; GUSTAFSON, 1994).

Estudos mostram a associagdo da ECE com resultados positivos em satude, Beaulieu et
al. (2013) e Bower et al. (2003) mencionam sua relagdo com a satisfacdo do paciente e do
profissional, bem como a qualidade do cuidado Goh e Eccles (2009); inovacao por Proudfoot
et al., (2007), Gosling et al., (2003); eficacia da equipe por Lemieux-Charles e McGuire (2006)
e Poulton e West (1999). Também consiste em um dos indicadores do Relatorio Canadense
sobre Atualizacdo dos Indicadores de Atencdo Primaria, Pan-Canadense of Health Information
(CANADA, 2012).

Considerando os aspectos mencionados, a necessidade de instrumentos eficazes na
avaliacdo das equipes de saude e tendo em vista a proximidade das dimensdes da ECE com os
achados em estudos de validagdo internacionais, prospecta-se um importante instrumento para
a descricdo do clima de trabalho em equipes hospitalares no &mbito nacional apds sua validacao

nesse estudo.
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FIGURA 2 - ESCALA DE CLIMA DE EQUIPES (ECE).

. . -\
Escala de Clima de Equipes
Participacio na equipe , Inovacao
2 : 8 itens - Score: 1-5
12 itens - Score: 1-7 .
[ ’ (Discordo totalmente;
(Discordo Totalmente; . .
: Discordo; Nem discordo,
Discordo; Nem concordo,
. ) : nem concordo; Concordo;
nem discordo; Concordo;
Concordo totalmente)
Concordo totalmente)
Escala Likert = 38 itens;
Scores crescentes
Objetivos da Equipe PSiCOmetria Orientagﬁo para Tarefas
11 itens - Score: 1-7 7 itens -Score: 1-7
(De modo nenhum; Um (Pouco, Até certo ponto;
tanto; Completamente) Muito)
. /

Elaborada pela autora a partir de Agreli et al. (2017), Silva (2016) e Anderson e West (1998); Sao Carlos, 2018.

A seguir serdo descritos os construtos da ECE, suas disposi¢des e defini¢des teoricas:

1) Participacdo na equipe ou seguranga participativa: aborda aspectos de interacao,

comunicacao, expressao, compartilhamento de ideias e confianca entre os membros da equipe.
A interacdo entre os membros da equipe e inter-equipes, comunicagdo efetiva intercambio de
opinides, conhecimentos e experiéncias sdo fatores relevantes no desenvolvimento da eficacia
assistencial (ESPINOZA et al., 2018; AGRELLI; PEDUZZI; BAILEY, 2017; SILVA, 2016;
ANDERSON; WEST, 1998). Esse construto ¢ composto por doze incisos, com alternativas
dispostas em escala crescente de um a cinco, distribuidas nas afirmativas: discordo totalmente,
discordo, nem concordo e nem discordo, concordo e concordo totalmente.

2) Apoio a ideias novas: a inovagdo compete as formas de aceitacdo das equipes quanto

a atualizacdo e inovagao dos conceitos e praticas assistenciais, a abertura e ao apoio a propostas
que visam o bem-estar do paciente e equipe recorrentes aos avangos tecnologicos. O apoio a
ideias novas, corresponde ao ato de valorizar a autonomia do individuo com a devida
importancia, recursos € segmentos necessarios as ideias propostas pelos membros das equipes,
se sdo rejeitadas ou encorajadas envolvendo questdes organizacionais e suas influéncias.

Refere-se a expectativa e o apoio da equipe a introducdo de novas formas de realizar as tarefas,
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por meio da otimiza¢do de recursos disponibilizados para a promocao ¢ adesdo de praticas
inovadoras para o cuidado O apoio institucional no desenvolvimento da comunicagao e trabalho
em equipe visando um clima promissor, pois as percepgdes dos trabalhadores sobre o trabalho
em equipe entre as unidades estdo mais intimamente ligadas aos processos de cuidado
(ESPINOZA et al., 2018; AGRELLI; PEDUZZI; BAILEY, 2017; SILVA, 2016; ANDERSON;
WEST, 1998).

A inovagdo visa a busca de melhores resultados do trabalho por meio de novas praticas.
Associada ao aprimoramento do trabalho por meio do uso de formas criativas e bem-sucedidas
de desenvolvimento pessoal e do grupo, meios de promover o desenvolvimento e a performance
funcional e social. E a habilidade da equipe em atender as demandas, lidando com adversidades
de forma assertiva, ao esmo tempo que alcanca seus objetivos. Esta busca melhorias internas e
externas, bem como a mobilizagao para aquisicao de recursos e desenvolvimento pessoal e do
trabalho. O apoio a inovagdao ¢ um aspecto que remete a abertura, um apoio pratico a novas
propostas, ideias ou novas formas de desenvolvimento de ag¢des ao executar as tarefas, e
também esta associado ao bem-estar e satisfacdo dos membros da equipe (AGRELI; PEDUZZI;
BAILEY, 2017; REIMER et al., 2017; ANDERSON; WEST, 1998). Esse construto ¢ composto
por oito itens com alternativas dispostas em escala crescente de um a cinco, distribuidas nas
afirmativas: discordo totalmente, discordo, bem concordo e nem descordo, concordo e
concordo totalmente.

3) Objetivos comuns ou objetivos da equipe ou visdo: remete a forma como sao

definidos os objetivos da equipe, sua coeréncia e clareza, inclusive os interesses envolvidos e
empenho desta em atingi-los. Fatores como a composi¢do da equipe, clareza na definicdo de
seus objetivos e tarefas, a valorizacdo dos resultados, coordenacdo, cooperagdo, comunicagao
efetiva, adaptabilidade e o suporte organizacional sdo fatores interligados a eficacia da equipe,
independentemente do nivel de formacao e especialidade de seus componentes, mas a partir do
principio de colaboragdo que, por sua vez, impacta nos resultados como a satisfagdo dos
profissionais e pacientes (SALAS; REYES; MCDANIEL, 2018; ALHARBI; CLELAND;
MORRISON, 2018; ESPINOZA et al., 2018; AGRELLI; PEDUZZI; BAILEY, 2017; SILVA,
2016; ANDERSON; WEST, 1998). Esse construto ¢ composto por onze incisos, com
alternativas dispostas em escala crescente de um a sete, distribuidas nas afirmativas: de modo
nenhum, um tanto e completamente.

4) Orientagdo para tarefas: aborda a percepcdo individual e da equipe sobre
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responsabilidade, compromisso individual e em equipe, no que se refere ao desempenho das
tarefas, em busca de qualidade, uma preocupacgao compartilhada pela exceléncia, analise critica
e outras formas de controle ¢ monitoramento, bem como a andlise do desempenho das agdes
como a sincronia, a coordenagdo e colaboracdo da equipe para a realizacdo das tarefas
necessarias. (ESPINOZA et al., 2018; AGRELLI; PEDUZZI; BAILEY, 2017; SILVA, 2016;
ANDERSON; WEST, 1998). Esse construto ¢ composto por sete incisos, com alternativas
dispostas em escala crescente de um a sete, distribuidas nas afirmativas: pouco, até certo ponto
e muito.

A seguir, serao discorridos aspectos relevantes desses construtos sob perspectiva da
literatura cientifica.

Referente a participagdo na equipe, ressaltam-se as agdes de troca de informagoes,
construgdes coletivas, encontros formais e informais, escuta, negociagdo, debates e atencao,
comunicacao verbal e ndo-verbal por meio de reunides e, inclusive durante a assisténcia
prestada. Nesse processo a efetividade da comunicacao ¢ primordial para a qualidade da
assisténcia a saude pois, quando eficaz, ¢ um norteador para defini¢do e alcance de objetivos,
prevencdo e correcao de situagdes problemas, conscientizagdo e levantamento das
necessidades, interpretacdo da realidade, interatividade e colaboracao entre outros (SOUZA et
al., 2016; RICHTER et al., 2017).

A participagdo na equipe por meio da interagao social € a comunicagao efetiva, aborda
aspectos como o fato do individuo sentir-se parte importante da equipe, responsavel e,
envolvido nos processos de decisdo da equipe, de forma interativa e compartilhada, sentir-se
seguro e ndo hostilizado nesse contexto, envolvendo apoio, confianca e seguranga quanto as
competéncias e intengdes dos membros da equipe, comprometimento por meio de interagao,
compartilhamento de informagdes, com abertura para o aprimoramento e inovagdes das agdes
(AGRELI; PEDUZZI; BAILEY, 2017; WEST; RICHTER, 2011; WEST, 1990).

A lideranga, também ¢ um aspecto primordial do fator participacdo na equipe, pois
aborda a governanga e o direcionamento comum, sendo exercida por um individuo ou de modo
compartilhado, fortalecendo as questdes de participacdo, objetivos comuns, acdes
compartilhadas, comprometimento e responsabilidade do grupo e propensdo para novas ideias
e inovagdo. A lideranga, quando colaborativa, ¢ assentida pelo grupo, e todos tem abertura para
contribuir com ideias e opinides, integrando principios de melhoria da qualidade do cuidado no

cumprimento de objetivos comuns (AGRELI; PEDUZZI; BAILEY, 2017; SOUZA, 2016;
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WEST, 2014).

Outra questao importante nessa tematica ¢ a abertura de comunicagao para respostas nao
punitivas aos erros, afinal, quando os profissionais se sentem livres para serem verdadeiros na
comunicacdo de erros cometidos, o aprendizado torna-se acessivel, possibilitando o
crescimento e desenvolvimento de valores profissionais e morais, abstendo-se de artificios de
nega¢des (ALHARBI; CLELAND; MORRISON, 2018).

Ritcher et al. (2017), referem que gerentes conscientes da importancia do trabalho em
equipe, empenhados no investimento de artificios e acdes para a promoc¢ao e desenvolvimento
dos meios de comunicagdo e consolida¢do de praticas efetivas para a seguranca do paciente,
tém maior adesdo e apoio dos trabalhadores aos processos de trabalho hospitalares. Oliveira et
al. (2015) apontam que o apoio das instituigdes, por meio de investimentos em recursos
humanos, reflete na qualidade e seguranca da assisténcia de saude prestada, ao paciente
(OLIVEIRA et al., 2015).

E importante ressaltar o investimento de recursos para o desenvolvimento profissional
como importante fator motivador para o aprendizado e aprimoramento do trabalho em equipe.
Tal processo pode se constituir por meio de acdes de educacdao permanente, capacitagoes,
treinamento e atualizacdes, enfim o profissional sente que a organizagdo investe em seu
desenvolvimento (AGRELI, 2017; REIMER et al., 2017; ANDERSON; WEST, 1998).

Os objetivos comuns estdo entre os elementos essenciais para a definicdo de uma equipe
integrada por meio da comunicacdao e colaboragdo ativa em que os individuos da equipe
desenvolvem vinculos de confianga e pertencimento muatuo transformando suas praticas sob o
consenso de responsabilidades e coordenagao das tarefas com abertura a inovagao. Tal indicador
remete a equipe, 0 comprometimento no alcance de metas (MORGAN et al., 2015; D’ AMOUR,
2008).

Os objetivos devem ser definidos e esclarecidos previamente entre a equipe, €
formalizados por meio de fluxogramas afim de facilitar a interpretacdo e publicados em murais
informativos ou locais a vista da equipe (PEDUZZI et al., 2013). Esses objetivos devem ser
tangiveis e claros pois abstragdes, além de desnortearem a equipe, sdo desmotivadoras. Os
membros da equipe devem ter ciéncia do papel de cada um na equipe, bem como a propria
lideranca. Espera-se que estejam habituados a identificar prioridades, avaliar a evolugdo dos
casos dos pacientes e que tenham proatividade. Vale ressaltar que o trabalho em equipe efetivo

¢ essencial e pode ser adquirido por meio do reconhecimento dos profissionais quanto ao
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desenvolvimento, execu¢do e cumprimento dos seus deveres no resultado da assisténcia
(PEDUZZI; AGRELLI, 2018; AGRELI, 2017).

Quanto aos objetivos comuns, estes devem ser realistas, ¢ caracterizados de forma clara.
A sua eficicia deve estar associada a efici€ncia organizacional e atengdo ao paciente com
qualidade. Os objetivos construidos coletivamente, envolvem e motivam os profissionais a
busca do desenvolvimento, qualidade e efetividade. Esses devem ser claros, sucintos, em
namero equilibrado e viavel (PEDUZZI; AGRELI, 2018; AGRELLI, 2017; WEST, 2004).

Partindo desse pressuposto, considerando o ambiente hospitalar e suas complexidades,
encontramos diversos grupos interprofissionais com demandas contingenciais diferenciadas e
complexidades envolvidas (ESPINOZA et al., 2018; LAPIERRE; LEPAGE; LEFEBVRE,
2017). Portanto, no presente estudo a ECE € um importante instrumento a ser implementado as
equipes do contexto hospitalar, com a finalidade de se obter o diagndstico do clima de trabalho
dessas equipes, afim de se elaborar estratégias que visam o amparo e o fortalecimento dessas

equipes afim de promover uma assisténcia de qualidade e eficaz.

4 Objetivos

4.1 Objetivo geral

Realizar a validacdao do instrumento Escala de Clima de Equipe (ECE) em contexto

hospitalar.

4.2 Objetivos especificos

Caracterizar o clima de trabalho em equipes em um hospital terciario de um municipio

do interior paulista.

5 Materiais e Métodos

Trata-se de um estudo metodolégico com abordagem quantitativa para a validagdo de

um instrumento que requer a conducao de investigagdes com rigor acentuado (BEATON et al.,

2007), afim de que os instrumentos validados sejam concernentes ao objeto de medida,
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produzindo dados cientificos relevantes para a realidade estudada (GERHARDT; SILVEIRA,
2009; WYND; SCHMIDT; SCHAEFER, 2003).

5.1 Descricao do Cenario do Estudo

A coleta de dados foi realizada em um municipio do interior do Estado de Sao Paulo que
ocupa uma area de 650,916 km?, sendo que 127,309 km? estdo em perimetro urbano. A
populacao local estimada pelo IBGE era de 674.405 habitantes em 2016, sendo que o municipio
possuia 319 estabelecimentos de saude entre hospitais, pronto-atendimentos, postos de saude e
servigos odontologicos dos quais 64 sdo publicos e 255 privados (IBGE, 2016).

Os dados foram coletados no Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, um hospital de
grande porte, de alta complexidade e referéncia terciaria para a regido nordeste do Estado de
Sao Paulo que estd integrado ao SUS desde 1988 (HCFMRP-USP, 2017).

O hospital ¢ uma autarquia publica estadual vinculada administrativamente a Secretaria
de Estado da Saude de Sao Paulo (SES) para fins de Ensino, Pesquisa e Assisténcia Hospitalar.
O servico dispoe de uma Fundagao de Apoio através do convénio cooperativo, autorizado pelo
Governo do Estado de Sao Paulo. A fundagdo gerencia os recursos advindos dos servigos
médico-hospitalares prestados aos usuarios do SUS, aos beneficiarios de planos e seguros de
saude e aos pacientes particulares, bem como de convénios celebrados com agéncias publicas
de fomento a pesquisa cientifica (HCFMRP-USP, 2017).

Para a efetivagdo da hierarquizagdo do atendimento de atengdo primdria e secundaria
ndo hospitalar, o hospital mantém convénio com Centros de Saude da cidade e Termos de
Cooperacdo com hospitais regionais de municipios da regido para as atividades médicas de
média complexidade em algumas especialidades. Essa estrutura de rede permite o
estabelecimento da referéncia e a contra referéncia de pacientes as unidades, conforme o grau
de complexidade, a partir de protocolos clinicos definidos pelas especialidades (HCFMRP-
USP, 2017).

O hospital presta atencdo a saude de alta complexidade a nivel ambulatorial e terciario,
desde os cuidados de preven¢do, tratamento e reabilitagdo, de natureza clinica e/ou cirtrgica,
servicos complementares de diagnostico e tratamento, nas mais diversas especialidades
médicas, prestados por equipe multiprofissional. Os principais servigos sdo: atendimento

Ambulatorial; Urgéncia e Emergéncia; Internagdes; Hospital-dia; Cirurgias; Transplantes;


https://pt.wikipedia.org/wiki/Perímetro_urbano
https://pt.wikipedia.org/wiki/Departamento_de_emergência
https://pt.wikipedia.org/wiki/Odontologia
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Exames Auxiliares ao Diagndstico, Tratamento e Reabilitacio (HCFMRP-USP, 2017).

Referente a prestacdo da assisténcia médica, por meio da regulagio do fluxo de pacientes
de acordo com as necessidades da populacdo, o hospital presta assisténcia integrada com a
Secretaria Municipal de Saude do Municipio, bem como as Secretarias dos municipios de sua
area de abrangéncia, e com os Departamentos Regionais de Saude (DRS), os 6rgios de
Vigilancia Sanitaria, municipal, estadual e federal que fiscalizam as condi¢des sanitarias das
atividades assistenciais. Atende também a pacientes referenciados de outras regides e estados,
com uma populacdo composta por cerca de 4 milhdes de habitantes da regido e de outros
Estados (HCFMRP-USP, 2017).

Pacientes beneficiarios de planos e seguros de saide ou que assumem diretamente os
custos de seus tratamentos, também sdo atendidos pelo hospital, no ambito da Clinica de
Convénios e Clinica Civil, sob a gestdo de uma Organizacdo Social de Saude (OSS),

representando cerca de 3% do total do atendimento prestado (HCFMRP-USP, 2017).

TABELA1 — Estrutura fisica e demandas hospitalares em 2016.

INSTALACOES TOTAL
Ambulatoério Consultérios/Salas de Atendimentos 545

Area construida em m? 204.103,27
Capacidade de lugares das Salas de Aula e Auditorios 2512
Leitos de Enfermaria 877
Leitos de Observagdo 84
Leitos Especialidades 849
Salas Cirargicas 34

Salas de Aula e Auditérios 71

Salas de Pré-Parto e Parto 3

Fonte: (HCFMRP-USP, 2017).

TABELA 2 — Quantitativo de pacientes e procedimentos do hospital em 2016.

PROCEDIMENTOS TOTAL
Cesareas 45.4000
Cirurgias 30.971
Consultas 710.910
Consultas Ambulatoriais 573.000
Exames laboratoriais 3.100.000
Internagdes 35.182
Pacientes registrados 1.577.927
Procedimentos de Enfermagem 144.741
Procedimentos de Reabilitagao 149.000
Transfusdes de Sangue 28.831
Urgéncias 38.000

Fonte: (HCFMRP-USP, 2017).

Como polo de ensino o hospital oferece 778 vagas de Residéncia Médica em 70
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programas, 21 vagas de Residéncia Multiprofissional em 12 programas, 89 vagas de
aprimoramento em 27 programas de areas nao médicas, cursos de especializacdo, além de
complementagdo especializada. Também ¢ campo de atuagdo para a pds-graduagdo em nivel de
mestrado e doutorado académicos e para o mestrado profissionalizante, que em 2016, somou
1.514 alunos nestas modalidades, além de servir como campo de estagio para diversos cursos

universitarios (HCFMRP-USP, 2017).

TABELA 3 — Numero de profissionais por categorias ou areas de atuagdo em 2016.

CATEGORIAS QUANTITATIVO DE PROFISSIONAIS
Administrativo 1186
Auxiliares de Enfermagem 841
Enfermeiros 478
Estagio de Aprimoramento 89
Fisioterapeutas 71
Médicos 589
Meédicos Aprimorandos 178
Mestrandos e Doutorandos 1514
Nutricionistas 30
Operacional 749
Psicologos 40
Residéncia Médica 778
Residéncia Multiprofissional 21
Rouparia 23
Seguranca 121
Técnicos 1310
Técnicos de Enfermagem 732
Terapeutas Ocupacionais 21
Zeladoria 205

Fonte: (HCFMRP-USP, 2017).
O hospital possui um quadro total de 6.240 trabalhadores, sendo 4.892 servidores

publicos, 1.348 contratados via Fundag¢do e 351 terceirizados. Os terceirizados estdo nas
seguintes areas: Centro de Processamento de Rouparias Hospitalares, Servico de Higiene e

Limpeza, Servico de Portaria, Elevadores, Telefonia e Vigilancia (HCFMRP-USP, 2017).

5.2 Participantes do Estudo

A amostra foi composta por profissionais de satde, alocados em equipes de servigos
hospitalares que realizavam atividades conjuntas no minimo durante quatro meses de atuacao.
Considerou-se esse tempo de trabalho juntos devido a necessidade de convivéncia e
compartilhamento de experiéncias para constru¢do da grupalidade, caracteristica das equipes

apontadas por Anderson e West (1998), definindo contato permanente para equipes fixas e
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semipermanente para aquelas com contatos periédicos, porém constantes.

Conforme Primi, Muniz, Nunes (2009) a amostra para a validacdo de um instrumento
deve ser calculada conforme o numero de itens, na propor¢do de 10 instrumentos validos para
cada item da escala. Assim, para aplicacdo da ECE na atengdo hospitalar o nimero esperado foi
de 380 questionarios, todavia a coleta teve o alcance de 354 individuos que aceitaram participar
do estudo.

Por meio da abordagem direta dos pesquisadores com os profissionais, € indireta, sendo
com os coordenadores das equipes de setores fechados preconizados pela institui¢do, todos os
profissionais pertencentes a equipes assistenciais das unidades foram convidados a participar
do estudo, a saber: Assistenciais de interna¢do, exames e procedimentos complementares,
Hospitais dia de Psiquiatria e Satde Mental e Centro de Reabilitacio e Ambulatorios de

Especialidades.

5.3 Aspectos Eticos da Pesquisa

Esta pesquisa foi desenvolvida seguindo os preceitos éticos e diretrizes da Resolugao
466/12, de 12 de dezembro de 2012 ¢ a Resolugdao 510/2016 de 7 de abril de 2016, sobre as
pesquisas com seres humanos (CNS, 1996, 2012; 2016). Foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos mediante o protocolo CAEE
71735317.3.3001.5440 no qual o hospital, por meio do Parecer 2.306.269 foi incluido como
instituicdo coparticipante, estando assim autorizada a divulgagdo de sua identificagdo no
presente estudo (Anexo-1).

A participacdo no estudo foi realizada mediante assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice A), disponivel em duas vias, com destaque a
participagdo opcional, podendo ser cancelada a qualquer momento, em caso de estresse ou
desconforto como resultado da exposi¢do de opinides pessoais em responder perguntas que
envolvem as proprias agdes. Foi assegurado o carater sigiloso e liberdade de participacdo.
Diante dessas situagdes, os participantes tiveram garantidas pausas no preenchimento do
questionario e puderam interrompé-lo a qualquer momento, assim como realizar a entrega

posteriormente.
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5.4 Pré-teste

O pré-teste € a fase da pesquisa em que um grupo de individuos semelhantes ao publico
alvo da pesquisa, bem como o ambiente e cenario em que este esta inserido, entra em contato
com a escala permitindo ao pesquisador verificar se os itens do instrumento sao compreendidos
pelos sujeitos, resultando em um maior indice de validade ao instrumento (WYND; SCHMIDT;
SCHAEFER et al., 2003).

Nessa pesquisa, o pré-teste foi aplicado a vinte e cinco profissionais da area de saude
hospitalar de instituicdes similares, selecionados aleatoriamente, residentes na mesma regiao
na qual o estudo foi conduzido. Como essa escala ja foi traduzida, adaptada e validada na
Atencdo Primadria brasileira por Silva (2016), utilizou-se essa versao (ECE na aplicacao do pré-
teste (Anexo-2).

No contexto do presente estudo, considerando as observacgoes referenciadas no estudo
de Silva (2016), achou-se relevante a aplicagao do pré-teste com a finalidade de reafirmar os
itens e analisar qualquer indicio de disparidade interpretativa da escala no processo de coleta
de dados, por tratar-se de uma amostra numerosa que deve estar esclarecida para o
preenchimento adequado da escala. A realizagcdo do pré-teste ndo apresentou a necessidade de
alteragdes significativas na estrutura linguistica da ECE, mantendo-se a ECE original de Silva

(2016).

5.5 Coleta de Dados

A coleta de dados iniciou-se na segunda quinzena do més de junho e se estendeu até a
primeira quinzena do més de novembro do ano 2018.

Os coordenadores das divisdes profissionais do hospital do estudo assinaram a carta
modelo de autorizagdo proposta pela pesquisadora ou redigiram conforme parecer interno
departamental, para aprovagdo da realiza¢do da pesquisa com todos os profissionais sob suas
coordenagdes e setores. Também se solicitou a autorizagdo de acesso aos setores do hospital em
todos os turnos de funcionamento para a realizagcdo da pesquisa e a mesma foi concedida pela
diretoria de Enfermagem por meio da confeccdo de cracha especifico para a pesquisadora.

Solicitou-se o apoio do setor de treinamento e Departamento de Enfermagem para a

comunicac¢do formal dos supervisores responsaveis pelos setores a fim de estarem cientes da



33

realizagdo da pesquisa e comunicarem suas devidas equipes.

Em cada setor visitado o enfermeiro ou profissional responsavel pela equipe foi
abordado pelo pesquisador que apresentou as propostas da pesquisa, prestando esclarecimentos
éticos e técnicos, bem como sua relevancia. Posteriormente, os membros da equipe foram
convidados a participar mediante o esclarecimento de dliividas sobre a tematica, enfatizando os
objetivos do estudo, sua importancia, os aspectos €ticos e sigilo da mesma, com orientagdes
sobre o preenchimento do instrumento e disponibilidade do telefone contato, e-mail e rede
social da pesquisadora para sanar eventuais davidas.

Cada participante foi convidado a preencher a ECE, (Anexo 2) e um instrumento de
caracterizacdo com as seguintes variaveis: nome da equipe; horario de inicio da coleta; data;
pesquisador de campo; setor do hospital; equipe de referéncia; tempo na equipe (anos ou
meses); data de nascimento; sexo; atuagdo profissional na Unidade; escolaridade/formagao, se
concluido ou em andamento; em qual area; modalidade de contratacdo; periodo em que
trabalha; tipo de vinculo de trabalho no hospital; jornada de trabalho semanal; se divide carga
horéria em outro Setor, especificar a Unidade; se possui outro vinculo de trabalho neste hospital,
especificar; se possui outro vinculo de trabalho fora deste hospital, especificar; horario de
término do preenchimento (Apéndice B).

Diferentemente da abordagem proposta por Silva (2016), devido as dindmicas
assistenciais dos setores hospitalares, ndo foi possivel a realizacdo de entrevistas individuais
para o preenchimento do questionario, pois além de demandar a interrupgao dos procedimentos,
os trabalhadores solicitaram outra forma de coleta, propondo que os questionarios fossem
entregues pessoalmente ou ao responsavel pela equipe do setor, a fim de responderem em
momentos oportunos da jornada de trabalho. O prazo para a devolu¢do dos questiondrios foi de
aproximadamente sete dias.

Apds o recolhimento dos questionarios, esses foram numerados sequencialmente e
acondicionados em envelopes especificos para cada equipe identificados com um numero
representado por legenda, constando dados de identificagdo como andar, setor, equipe uni ou
multiprofissional e turno de trabalho.

Para definir as equipes, os pesquisadores consultaram os gerentes das Unidades e as
escalas fornecidas pelos enfermeiros do setor.

Foram entregues cerca de 550 questionarios, com retorno de 354 recebidos e validos

que foram tabulados no software Excel.
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5.6 Analise dos Dados

Os testes psicométricos constituem uma medida objetiva e uniformizada de amostras
do comportamento das pessoas. Analisando essas amostras sob condi¢des padronizadas e
comparando-as com padrdes baseados em pesquisa estatistica que resulta na estabilidade e
confiabilidade da pesquisa, de forma que sua validagdo ndo se direcione apenas a relagdo entre
o item ou construto medido e outros atributos, mas aos processos que transmitem o efeito do
item ou construto medido nos resultados dos testes (BEATON et al., 2009; BORSBOOM;
MELLENBERGH; VAN HEERDEN, 2004).

A psicometria explica o sentido que tém as respostas dadas pelos sujeitos a uma série de
tarefas, tipicamente chamadas de itens. Assim, conclui-se que os parametros de validade e
precisdo sdo caracteristicas do instrumento de medida, do teste, € ndo da medida feita de um
objeto. A medida ¢ confidvel e legitima se o instrumento que a produziu for valido (pertinente,
relevante) e preciso (calibrado), ou seja, a qualidade da medida depende da qualidade do
instrumento. E a validade do instrumento diz respeito exclusivamente a pertinéncia do
instrumento com respeito ao objeto que se quer medir (PASQUALI, 2009).

Estudos que envolvem instrumentos de mensuragdes, devem ser adequados a uma
avaliacdo psicométrica para constar qualidade, validade e confiabilidade de seu conteudo. A
validade de medida dos itens de um instrumento se obtém através da associacao de evidéncias
rigorosas sob regimento de principios e métodos psicoestatisticos descritos na literatura, com o
fim de comprovar sua veracidade antes de sua implementagao, oferecendo dados relevantes e
concernentes a mensuragdes de indicadores interpretaveis, para obter resultados cientificamente
s6lidos (BEATON et al., 2009).

Com base nesses conceitos, salienta-se que a analise psicométrica ¢ fundamental na
defini¢do dos escores das equipes a serem analisados mediante a aplica¢do da ECE, delineando
os perfis de preenchimento da escala, considerando o conjunto de respostas.

Os itens foram analisados a partir dos quatro dominios da ECE, com apoio de profissional
especializado em psicometria no software Mplus 7. Os dados foram submetidos a analise
fatorial exploratdria e confirmatéria para verificar a associacdo entre os itens da escala, a
validade dos dominios no contexto hospitalar e sua relacdo com as variaveis de contexto,
considerando os dados de caracterizagdo dos participantes do estudo. A confirmacdo da

dimensionalidade da escala com os quatro fatores foi realizada por meio de Analises Fatoriais
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Exploratdrias a partir dos indices: indice de Ajuste Comparativo (CFI); Raiz do Erro Quadratico
Médio Aproximado (RMSEA), e sua versao padronizada (SRMR) (HAIR et al., 2010; KLINE,
2011).

6 Resultados

A amostra teve um total de 45 equipes, totalizando 354 profissionais de satde
participantes do estudo. O sexo feminino prevaleceu, representando 74,2% (263), da amostra.
As categorias profissionais participantes nas equipes foram: auxiliares administrativos,
auxiliares e técnicos de enfermagem, enfermeiros, médicos, assistentes sociais, agentes de
captacdo de doadores de 6rgaos, gerentes de comunicacdo social, engenheiros, assessores
técnicos administrativos, responsaveis por manutencdo predial; gerentes financeiros,
escriturarios, auxiliares de radiologia e técnicos de Raio-X. As categorias profissionais

participantes estao representadas na Tabela 4 a seguir:

TABELA 4 - Percentual de categorias profissionais participantes no estudo.

AREA DE ATUACAO NO SETOR % N
Auxiliares e Técnicos de Enfermagem 32 115
Enfermeiros 18,6 66
Auxiliares Administrativos/ Escriturarios/Oficial Adm. 15,2 54
Nutricionistas 51 18
Fisioterapeutas 3,3 12
Médicos 3,1 11
Técnicos de RX 3,1 11
Terapeutas Ocupacionais 2,8 10
Fisicos Médicos 2,8 10
Agente de captacio de doadores 1,6 6
Biomédicos 1,4 5
Psicologos 1,1 4
Assistentes Sociais 1,1 4
Auxiliar Servicos Gerias 1,4 5
Técnicos de Laboratdrio 0,8 3
Agente Téc. Saude 0,8 3
Fonoaudiologos 0,5 2
Aux. Radiologia 0,5 2
Outros 3,1 11
N&o especificou 0,2 1

Legenda: % = percentual; N= numero absoluto; Fonte: Banco de Dados da Pesquisa
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TABELA 5 - Distribuicdo dos profissionais da amostra segundo sexo, tipo de equipe,
complexidade assistencial, carga horaria de trabalho semanal e divisdo de carga horaria em

outro setor, tipo de vinculo e categoria profissional.

CATEGORIA % N
Sexo 100 354
Feminino 174,2 263
Masculino 25,8 91
Tipo de equipe 100 354
Multiprofissional 71,2 252
Uniprofissional 28,8 102
Complexidade 100 354
Setores ambulatoriais = hospital dia 32,4 115
Setores de diagnostico 16,3 58
Setores de apoio 7,9 28
Internacdo de média dependéncia 21,4 76
Internacdo de alta dependéncia 21,7 77
Carga Horaria 100 354
até 12 horas 5,3 19
13 a 20 horas 3,3 12
21 a 30 horas 43,7 155
31 a 40 horas 25,4 90
40 horas ou mais 21,4 76
Né&o especificaram 0,9 2
Divisdo de Carga horaria em outro Setor 100 354
Sim 92,3 327
Né&o 7,3 26
Néo especificado 0,4 1
Tipo de Vinculo 100 354
Estatutario 72,5 257
Fundacéo 20,6 73
Terceirizado 1,6 6
Bolsista 1,9 7
Colaborador de pesquisa 1,4 5
Ndo especificado 1,6 6

Legenda: % = percentual; N= numero absoluto; Fonte: Banco de Dados da Pesquisa

Cada equipe participante do estudo foi numerada pela pesquisadora afim de facilitar sua

identificacdo no banco de dados. Para realizar agrupamentos necessarios para andlise dos dados
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as equipes/setores foram classificadas em niveis de complexidade identificados com a

numeragdo de 1 a 4 e tipos de equipe, cuja composicdo era uniprofissional (U) ou

multiprofissional (M) conforme consta na legenda da tabela 6, a seguir.

TABELA 6. Distribui¢do dos profissionais da amostra segundo equipe/ setor, complexidade e
tipo de equipe.

’I;IEQUIPE EQUIPE/ SETOR COMPLEXIDADE -II;ICIQDSIIBIE
1 Hemocentro-Aférese 1 U
2 Hemocentro-Equipe de coleta 1 U
3 Hemocentro- Captacdo de 6rgaos 1 M
4 Hemocentro-Sala de transfuséo 1 M
5 Hemocentro-Engenharia 3 M
6 Hemocentro-Recursos Humanos 3 M
7 Hemocentro-Financeiro 3 M
8 Hemocentro-Almoxarifado 3 M
9 Clinica Civil 1 M
10 Faturamento 3 M
11 Radiologia 2 U
12 Medicina Nuclear 2 M
13 Radioterapia 2 M
14 Enfermagem Radiologia 2 U
15 Radiologia Multiprofissional 2 M
16 Ressonéncia 2 U
17 Recuperagéo Pds-anestésica 5 M
18 Psiquiatria 4 M
19 Hospital Dia HC Psiquiatria 1 M
20 Unidade de Terapia Intensiva adulto | 5 M
21 Centro de Cirurgia de Epilepsia 4 U
22 Enfermaria Obstétrica 4 U
23 Radioterapia 2 U
24 Ortopedia 4 U
25 Psiquiatria 4 M
26 Unidade Terapia Intensiva adulto 11 5 M
27 Enfermagem Centro de Reabilitagéo 1 U
28 Centro de Reabilitacdo Multiprofissional 1 M
29 Oncologia clinica cirdrgica 4 M
30 Unidade Terapia Imunoldgica 4 M
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TABELA 6. Distribuigdo dos profissionais da amostra segundo equipe/ setor, complexidade e
tipo de equipe (continuagao).

31 Psiquiatria Balcdo 4 1 U
32 Unidade de Terapia Intensiva Pos-anestésica 5 M
33 Centro Terapia Intensiva Adulto 5 M
34 HC Crianca 1° andar 4 M
35 Clinica Cirdrgica 7° andar 5 M
36 Hemocentro 1 M
37 Unidade Especial Terapia Doencas Infecciosas 4 U
38 Nutrigdo 1 U
39 Unidade Coronariana 4 M
40 HC Crianca Enfermagem 4 U
41 HC Crianca Pediatria 4 M
42 Clinica Civil, Centro Cirlrgico 5 M
43 HC Crianca 2° andar alojamento 4 U
44 Sistema de Assisténcia Médica e Social do Pessoal 1 M
45 Ambulatério de Saide Mental Infantil 1 M

Legendas: (1) Setores ambulatoriais = hospital dia; (2) Setores de diagndstico; (3) Setores de Apoio; (4) Setor de
internacdo de media dependéncia; (5)Setor de internacao de alta dependéncia.
U= uniprofissional; M= Multiprofissional Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.

Observou-se que o contato entre os profissionais ¢ semipermanente conforme definido
anteriormente, nos setores que requerem cuidados continuos (internacdo) atuando
conjuntamente nos plantdes, sujeitos a composi¢des variadas conforme a escala vigente. A
escala rotativa varia de acordo com o setor, em turnos de seis a doze horas diarias distribuidas
nos periodos de manha, tarde e noite. Esse regime requer o revezamento, de profissionais em
turnos cuja composicao da equipe varia diariamente com a probabilidade de trabalharem juntos
periodicamente. Os setores ambulatoriais de exames complementares e hospitais dia tem

horario fixo de trabalho de oito horas diarias com descanso em finais de semana e feriados.

6.1 Analise Psicométrica
6.1.1 Analises sobre a dimensionalidade da escala
Foram realizadas analises paralelas (HORN, 1965), por meio do software de simulacdo

Monte Carlo for Parallel Analysis, para obter informagdes sobre o nimero de fatores a serem

extraidos/retidos. Este procedimento tem sido considerado como um dos métodos mais robustos
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e amplamente recomendados para a indicacdo do numero de fatores a serem extraidos/retidos
em anélises fatoriais exploratorias (DAMASIO, 2012; LORENZO-SEYA; FERNANDO,

2006). Os resultados desta analise estdo sumarizados na Figura 3.

FIGURA 3 - Grafico de sedimentagdo da andlise parelela para o ECE hospital (n = 354).
4
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
e A\ytovalores empiricos | 18,86 2,99 | 1,98 | 1,52 | 1,04 | 0,94 | 0,83 | 0,71 | 0,7 | 0,61

9 === Aytovalores aleatérios| 1,69 | 1,6 | 1,54 | 1,48 | 1,44 | 1,39 | 1,35 | 1,31 | 1,27 | 1,24 )

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.

Conforme ilustra a Figura 3, os autovalores estimados a partir da analise da matriz
empirica sdo superiores aos autovalores estimados a partir da analise paralela com uma matriz
de dados aleatorios até o quarto fator, sugerindo que a matriz de dados pode ser reduzida em no
méaximo quatro fatores (Fator 1= participacdo na equipe; Fator 2 = apoio para ideias novas;
Fator 3= objetivos da equipe e fator 4 = orientacdo para tarefas). De posse deste resultado,

procedeu-se a analise da dimensionalidade da escala ECE, conforme relato abaixo.

6.1.2 Andlises Fatoriais Exploratdrias

As Analises Fatoriais Exploratorias (AFE) foram realizadas por meio do método
Exploratory Structural Equation Modeling (ESEM) (ASPARUHOV; MUTHEN, 2012) a partir
do software Mplus 7. Esse tipo de analise possui a vantagem de acomodar mais adequadamente
estruturas fatoriais com itens complexos (cargas cruzadas), fornecendo indicadores acerca da
significancia estatistica das cargas fatoriais ao nivel de p<0,05 (cargas significativas sdo
assinaladas com um asterisco [*]). Além disso, por meio dos algoritmos do software Mplus 7 é

possivel que as solugdes fatoriais exploratdrias sejam avaliadas em termos do grau de ajuste
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aos dados empiricos a partir de um modelo estrutural. Sdo oferecidos os seguintes indices de
ajuste: Indice de Ajuste Comparativo - CFI [valores >0,90 indicam ajuste razoavel]; Raiz do
Erro Quadratico Médio Aproximado — RMSEA, e sua versdo padronizada — SRMR [valores <
0,06 indicam ajuste, com limite mé&ximo aceitavel de 0,08] (HAIR et al., 2010; KLINE, 2011).

As andlises fatoriais da ECE foram realizadas tendo a matriz de correlagdes policéricas
como fonte de informacdo, método dos minimos quadrados ponderados robustos (WLSMV) e
rotacdo obliqgua (GEOMIN). Esse tratamento estatistico foi escolhido por ser o mais adequado
para a analise de itens cuja escala de resposta apresenta nivel categorico e/ou ordinal, como é o
caso do referido instrumento (ASPARUHOV; MUTHEN, 2012).

Foram testadas quatro solucdes fatoriais (de um a quatro fatores), cujos resultados de

ajuste dos modelos estruturais estdo apresentados na Tabela 7.

TABELA 7. indices de ajuste dos modelos testados
MODELOS FATORIAIS INDICES DE AJUSTE DO MODELO

TESTADOS

- CFlI RMSEA 1C90% RMSEA SRMR
(CRITERIOS DE AJUSTE) = 0,90) (£0,08) (MAXIMO 0,08) (<£0,06)
Um fator 0,86 0,13 0,12a0,13 0,10
Dois fatores 0,91 0,11 0,10a0,11 0,07
Trés fatores 0,95 0,09 0,08a0,09 0,05
Quatro fatores 0,97 0,07 0,06 a 0,07 0,03

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.

Conforme a Tabela 7 a solucdo fatorial de quatro fatores foi a que se mostrou mais
ajustada aos dados empiricos (CFI = 0,97; RMSEA = 0,07; SRMR = 0,03), tendo sido a
escolhida para representar a estrutura interna da ECE no presente estudo. A Tabela 8 apresenta

os resultados para a matriz fatorial extraida.

TABELA 8 - Matriz fatorial do ECE hospital (n = 353)
FATORES EXTRAIDOS E CARGAS FATORIAIS ESTIMADAS

ITENS F1 F2 F3 F4 RIT
108 0,84 0,67
109 0,79 0,66
107 0,52 0,66
111 0,51 0,69
102 0,49 0,67
101 0,47 0,57

110 0,46 0,69
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TABELA 8 - Matriz fatorial do ECE hospital (n = 353) (continuagao).

103 0,45 0,47
112 0,43 0,50
104 0,37 0,57
119 0,90 0,76
117 0,89 0,72
118 0,85 0,81
116 0,81 0,76
115 0,79 0,76
113 0,71 0,71
114 0,68 0,74
120 0,68 0,73
105 0,49 0,60
106 0,40 0,57
127 0,99 0,81
123 0,82 0,79
122 0,81 0,78
128 0,80 0,75
129 0,76 0,65
130 0,64 0,72
121 0,58 0,72
124 0,56 0,73
126 0,54 0,75
125 0,50 0,74
131 0,44 0,74
135 0,89 0,81
133 0,81 0,65
136 0,81 0,85
134 0,79 0,83
137 0,78 0,84
138 0,71 0,82
132 0,66 0,77
Alfa de Cronbach 0,88 0,93 0,94 0,94
Confiabilidade composta 0,80 0,92 0,91 0,92
Variancia média extraida (VME) 0,31 0,54 0,51 0,61
Raiz da variancia media extraida 0,56 0,73 0,71 0,78

Legendas: F1 = Participagdo na equipe; F2 = Apoio para ideias novas; F3 = Objetivos da equipe e F4 = Orientacdo
para tarefas. * Coeficiente de correlagdo item-total (r'*); Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.

As correlagdes entres os fatores latentes modelados na anélise ESEM s&o apresentadas
na Tabela 9.
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TABELA 9 - Correlagdo phi entre os quatro fatores latentes modelados e indicadores de
validade discriminante entre 0s mesmos.

F1. F2. APOIO PARA F3. OBJETIVOS F4.
PARTICIPACAO IDEIAS NOVAS DA EQUIPE ORIENTACAO
NA EQUIPE PARA
TAREFAS
F1. Participacdo na 0,56
equipe
F2. Apoio para ideias 0,50 0,73
novas
F3. Objetivos da 0,47 0,52 0,71
equipe
F4. Orientagdo para 0,45 0,63 0,63 0,78
tarefas

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.

Na diagonal estdo indicados os coeficientes de validade discriminante entre os quatro
fatores latentes modelados devem ser maiores que as correlagdes entre os fatores neste caso,
tém-se evidéncia de que os fatores se sustentam (se discriminam entre si adequadamente) no
modelo. Estes indicadores sdo 0s mesmos utilizados no estudo de validacdo da escala de 2016
no Brasil (SILVA et al., 2016).

6.1.3 Criacdo dos Escores Fatoriais

Os escores fatoriais foram criados a partir da média aritmética simples das respostas aos
itens agrupados em cada um dos fatores. A interpretacao se da na l6gica monoténica crescente,
Ou seja, quanto maior o escore, maior a concordancia do participante com o contetido avaliado

pelos itens/fatores.

TABELA 10. Andlise descritiva dos escores considerando a amostra total — analise por
participantes (n = 354)

AMPLITUDE

FATORES VEDIA DESVIO-  QUARTIS e ESCALADA
DA ECE PADRAO ECE

1° 20 3 MIN.  MAX. MIN. MAX.
Participacdo na
equipe 3,73 0,63 3,40 3,80 4,10 1,70 5,00 1,00 5,00
Apoio a novas
ideias 3,42 0,70 3,00 350 3,90 1,00 5,10 1,00 5,00
Objetivos da
equipe 5,11 1,05 436 532 5,82 2,00 7,00 1,00 7,00
Orienta¢do para
tarefas 4,82 1,29 400 514 571 1,00 7,00 1,00 7,00

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.
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Tendo em vista que as respostas aos fatores da ECE séo registradas em diferentes niveis
(fatores 1 e 2 = 5 niveis; fatores 3 e 4 = 7 niveis), os escores fatoriais foram padronizados para
permitir comparacoes entre 0s grupos e posteriormente convertidos em escores percentilicos.

TABELA 11- Conversdo dos escores em percentis para os participantes (n = 354)

PERCENTIS ESCORES NOS FATORES DA ECE (PARTICIPANTES)
CORRESPONDENTES PARTICIPACAO APOIO ANOVAS OBJETIVOSDA ORIENTAGAO
NA EQUIPE IDEIAS EQUIPE PARA TAREFAS
5 2,50 2,20 3,18 2,43
10 2,90 2,40 3,64 2,86
20 3,30 2,90 4,18 3,71
30 3,50 3,10 4,73 4,14
40 3,60 3,30 5,00 4,71
50 3,80 3,50 5,32 5,14
60 3,90 3,70 5,45 5,29
70 4,00 3,80 5,73 5,57
80 4,20 4,00 6,00 6,00
90 4,60 4,20 6,45 6,29
95 4,80 4,50 6,64 6,71
Maximo 5,00 5,00 7,00 7,00

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.

6.2 Tratamento dos dados em formato agrupado por equipes

Na analise de dados da ECE para efeito de comparacGes e descricdo por equipe,
realizou-se agrupamento das equipes segundo critérios empiricos definidos a partir da mediana
(estrato inferior = pior clima; estrato superior = melhor clima). A partir disto, por meio de testes
estatisticos avaliou-se a coeréncia do procedimento que foi revelada pelos resultados.

O namero de participantes nas equipes variou de 2 a 31 profissionais (Média = 7,87,
desvio-padréo =5,70). Estas equipes foram divididas em trés grupos em termos do seu tamanho:
grupo 1 = até 04 membros; grupo 2 = entre 05 e 10 membros; grupo 3 = 11 membros ou mais.
Foram conduzidas analises ndo paramétricas para avaliar até que ponto os escores médios das
equipes poderiam ser afetados significativamente pelo nimero de membros das mesmas. Os

resultados obtidos ndo foram significativos.
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TABELA 12- Analise descritiva dos escores considerando a amostra agrupada por equipes (n
= 45).

AMPLITUDE

FATORES MEDIA DESVIO- QUARTIS égASPELRI;r/XBi ESCALA DO
DO ECE PADRAO ECE

1° 20 3° MIN.  MAX. MIN. MAX.
Participacdo na
equipe 3,73 0,32 354 3,77 3,96 2,87 4,48 1,00 5,00
Apoio a novas
ideias 3,42 0,70 3,00 350 390 1,00 5,10 1,00 5,00
Objetivos da
equipe 511 1,05 436 532 5,82 2,00 7,00 1,00 7,00
Orientacdo para
tarefas 4,82 1,29 400 514 571 1,00 7,00 1,00 7,00

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.

Tendo em vista que as respostas aos fatores da ECE tém configuracdes diferenciadas
nos fatores 1 e 2 com 5 opcdes de respostas (Discordo totalmente; Discordo; Nem concordo,
nem discordo; Concordo; Concordo totalmente), e nos fatores 3 e 4 com 7 opcdes subdivididas
no fator 3: De nenhum modo; Um tanto; Completamente; e no fator 4: Pouco; Até certo ponto
e Muito; os escores fatoriais foram padronizados para permitir comparagdes entre 0S grupos e
posteriormente convertidos em escores percentilicos (Tabela 13).

TABELA 13 - Conversdo dos escores em percentis para as equipes (n = 45)

PERCENTIS ESCORES NOS FATORES DA ECE (EQUIPES)
CORRESPONDENTES PARTICIPACAO APOIO ANOVAS OBJETIVOSDA ORIENTACAO
NA EQUIPE IDEIAS EQUIPE PARA TAREFAS
5 3,03 2,72 4,04 3,41
10 3,20 2,84 4,20 3,96
20 3,42 3,03 4,59 4,15
30 3,53 3,09 4,83 4,55
40 3,61 3,23 5,02 4,80
50 3,77 3,50 5,15 4,89
60 3,87 3,60 5,27 5,06
70 3,98 3,73 5,36 5,23
80 4,06 3,85 5,72 5,56
90 4,24 3,97 5,93 5,80
95 4,42 4,35 6,10 6,06
Méximo 5,00 5,00 7,00 7,00

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.

Os resultados medios das equipes em cada um dos fatores da ECE foram utilizados para
a criacdo de dois agrupamentos das equipes em fungéo das pontuacgdes obtidas. Para tanto,
utilizou-se a estatistica da mediana, formando assim dois grupos: A = estrato inferior, com

menores pontuagdes no fator, e B = estrato superior, com maiores pontuagdes no fator.
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Na sequéncia foi realizada uma analise de comparacdo de média para avaliar até que
ponto o critério de agrupamento foi eficiente em diferenciar significativamente as equipes em
dois grupos (estrato inferior e superior). Os resultados destas analises sdo apresentados na
Tabela 14.

TABELA 14 - Comparagao das equipes estratificadas nos fatores da ECE.
c TESTE ESTATISTICO
ESTATISTICAS DE COMPARAGAO DE

EATORES ECE AGRUPAMENTOS DESCRITIVAS GRUPOS

DAS EQUIPES

MEDIA DESVIO- t P
PADRAO

Participacédo na A. Estrato inferior 3,48 0,62 i
equipe B. Estrato superior 3,98 0,54 24,483 0,001
Apoio a novas ideias  A. Estrato inferior 3,10 0,21

B. Estrato superior 3,78 0,25 21,122 0,001
Objetivos da equipe  A. Estrato inferior 4,75 0,34

B. Estrato superior 5,50 0,33 21,214 0,001
Orientacdo para A. Estrato inferior 4,36 0,43
tarefas B. Estrato superior 5,29 0,38 21,304 0,001

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.

Conforme apresentado na Tabela 14, a estratificacdo das equipes em estratos inferior e
superior apresentou funcionalidade positiva, uma vez que 0s resultados médios para estas
equipes sao significativamente diferentes em todos os fatores ao nivel de p < 0,001.

A analise dos fatores por equipes desenvolveu-se a partir da soma das médias dos
fatores, conforme descrito na Tabela 15. Por meio dessa descricdo das médias dos fatores,
considera-se 0s parametros para a descri¢cdo e devolutiva do perfil do clima para as equipes que

participaram do estudo para o planejamento de estratégias de intervengoes futuras.

TABELA 15 - Descricdo do clima das equipes por meio o numero de participantes, escores
médios e total dos fatores da ECE e agrupamento das equipes.

N AGRUPAMENTOS

EQUIPES PARTICIPANTES ESCORES MEDIOSNOSFATORES  DASEQUIPES*  SOMA
POR EQUIPE EF1 EF2 EF3 EF4 EF1 EF2 EF3 EF4
1 5 4,00 3,84 5,69 5,74 1 1 1 1 4
2 4 4,17 3,88 6,11 6,25 1 1 1 1 4
3 8 4,35 4,45 6,15 6,02 1 1 1 1 4
4 7 3,01 4,41 5,09 4,67 1 1 0 0 2
5 5 4,48 4,20 5,73 5,54 1 1 1 1 4
6 3 3,23 3,07 3,82 414 o o oM o o

Continua
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EQUIPES PARTICIPANTES

N

ESCORES MEDIOS NOS FATORES

AGRUPAMENTOS

DAS EQUIPES*

SOMA
**

POR EQUIPE EF1 EF2 EF3 EF4 EFl EF2 EF3 EF4
7 4 4,45 3,78 6,00 5,79 1 1 1 1 4
8 5 3,38 2,78 4,56 480 o BN o o o
9 6 3,50 3,25 4,70 4,07 0 0 0 ©0 0
10 11 3,55 3,07 4,67 4,22 0 0 0 © 0
11 5 3,74 3,38 5,89 5,00 0 0 1 1 2
12 11 3,15 2,80 4,27 395 o OM 0 0 o0
13 7 3,51 3,20 4,99 4,99 0 0 0 1 1
14 12 3,98 3,72 5,83 5,12 1 1 1 1 4
15 14 3,79 3,54 4,97 4,70 1 1 0 0 2
16 4 4,13 3,93 5,48 5,39 1 1 1 1 4
17 12 3,41 3,04 4,71 4,21 0 0 0 0 0
18 10 3,48 3,40 4,95 4,86 0o 0o o0 1 1
19 9 3,54 3,03 4,57 3,97 0 0 0 ©0 0
20 5 3,62 2,86 4,07 480 o 0N o 1 1
21 7 3,99 3,63 5,35 5,04 1 1 1 1 4
22 15 3,82 3,85 5,15 5,19 1 1 0 1 3
23 5 3,88 3,36 5,42 5,57 1 0 1 1 3
24 4 3,38 2,03 4,09 286 o OO o
25 5 4,00 4,00 5,29 5,22 1 1 1 1 4
26 15 3,67 3,13 5,28 4,80 0 0 1 0 1
27 6 4,07 3,85 5,89 6,07 1 1 1 1 4
28 31 3,96 3,62 5,26 4,99 1 1 1 1 4
29 6 4,00 3,50 5,05 5,26 1 0 0 1 2
30 6 3,78 3,65 5,24 5,17 1 1 1 1 4
31 4 3,35 3,03 4,41 4,68 0 0 0 0 0
32 17 3,59 3,14 5,13 4,42 0 0 0 0 0
33 20 3,60 3,22 4,73 4,80 0 0 0 © 0
34 4 3,85 3,68 5,02 5,82 1 1 0 1 3
35 3 2,87 3,03 5,03 5,07 H o 1 1
36 8 3,09 2,65 4,40 3,70 0 0 0
37 5 3,76 3,58 6,06 5,77 0 1 1 1 3
38 19 3,77 3,54 5,17 4,56 1 1 1 o0 3
39 5 4,20 3,82 5,84 4,49 1 1 1 0 3
40 3 3,50 3,10 4,85 4,05 0 0 0 0 0
4 2 3,95 3,50 5,18 5,71 1 0 1 1 3
42 5 4,30 3,82 5,29 4,89 1 1 1 1 4
43 4 3,00 2,70 4,02 320 OO o
44 4 4,14 3,95 5,39 5,50 1 1 1 1 4
45 4 3,60 3,05 5,33 4,11 0o 0 1 0 1

Nota: * 0 = equipe classificada no estrato inferior do fator em questdo; 1 = 0 = equipe classificada no estrato
superior do fator em questdo. Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.
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As marcas sombreadas (verde, baixo extrato e amarelo alto extrato) na Tabela 15
refletem o cruzamento de analises indicando que o sistema de divisdo das equipes em alto e
baixo extrato em relagéo ao fator em questdo, revelam a mesma interpretacdo seja qual for a

anélise.

6.3 Comparacao dos Grupos

Para avaliar até que ponto as equipes apresentaram diferenca de média significativa nos
fatores avaliados pela ECE foram realizadas comparacdes de grupos (testes t [comparacdo de
variaveis com duas categorias; e Anovas [comparacao de variaveis com 3 ou mais categorias]).
Para compreender melhor essas diferencas, analises post hoc foram utilizadas. Naqueles casos
em que foi observado padrdo homoscedastico (Teste de homogeneidade da variancia de Levene
ndo significativo) entre as varidveis em comparacdo, utilizou-se o teste de comparacdes
multiplas das diferencgas honestamente significativas de Tukey HSD (esse teste avalia a hipdtese
nula de formacdo de subgrupos ao nivel de p<0,05 — portanto, para aceitar a sugestdo deste
teste, o p deve ser > 0,05). Ja naqueles casos nos quais a variancia entre 0s grupos nao foi
homogénea (Teste de Levene significativo), utilizou-se o teste de comparagdes Dunnett T3
(HAIR et al., 2005).

As comparacOes entre as Equipes de trabalho, apontam diferencas significativas nos
quatro fatores da ECE: Fator 1 [F(44;353)=2,430, p < 0,001]; Fator 2 [F(44;353)=3,073, p <
0,001]; Fator 3 [F(44;353)=1,820, p <0,002]; Fator 4 [F(44;353)=2,151, p < 0,001.

TABELA 16 - Escore das equipes referente ao fator 1 da ECE, conforme prova de Turkey.
FATOR 1. PARTICIPAGCAO NA EQUIPE

NUMERO DA NUMERO DE SUBGRUPOS PARA ALFA = 0.05
couipe  PARTICIPANTES
POR EQUIPE 1 2 3 4
35 3 2,87
43 4 3,00 3,00
36 8 3,0 3,09 3,09
12 11 3,15 3,15 3,15 3,15
6 3 3,23 3,23 3,23 3,23
31 4 3,35 3,35 3,35 3,35
24 4 3,38 3,38 3,38 3,38
L 5 3,38 3,38 3,38 G

Continuacgéo



FATOR 1. PARTICIPACAO NA EQUIPE

NUMERODA  NUMERO DE _
UEQUISE PARL'JI'ICIPXNTES SUBGRUPOS PARA ALFA = 0.05
POR EQUIPE 1 2 3 4
17 12 341 341 341 341
18 10 3,48 3,48 3,48 3,48
9 6 3,50 3,50 3,50 3,50
40 3 3,50 3,50 3,50 3,50
13 7 3,51 3,51 3,51 3,51
19 9 3,54 3,54 3,54 3,54
10 11 3,55 3,55 3,55 3,55
32 17 3,59 3,59 3,59 3,59
33 20 3,60 3,60 3,60 3,60
45 4 3,60 3,60 3,60 3,60
20 5 3,62 3,62 3,62 3,62
26 15 3,67 3,67 3,67 3,67
11 5 3,74 3,74 3,74 3,74
37 5 3,76 3,76 3,76 3,76
38 19 3,77 3,77 3,77 3,77
30 6 3,78 3,78 3,78 3,78
15 14 3,79 3,79 3,79 3,79
22 15 3,82 3,82 3,82 3,82
34 4 3,85 3,85 3,85 3,85
23 5 3,88 3,88 3,88 3,88
4 7 391 391 391 3,91
41 2 3,95 3,95 3,95 3,95
28 31 3,96 3,96 3,96 3,96
14 12 3,98 3,98 3,98 3,98
21 7 3,99 3,99 3,99 3,99
i 5 4,00 4,00 4,00 4,00
25 5 4,00 4,00 4,00 4,00
29 6 4,00 4,00 4,00 4,00
27 6 4,07 4,07 4,07 4,07
16 4 4,13 4,13 413 4,13
44 4 4,14 4,14 4,14 4,14
2 4 4,18 4,18 4,18 4,18
39 5 4,20 4,20 4,20 4,20
42 5 4,30 4,30 4,30
3 8 4,35 4,35 4,35
7 4 4,45 4,45
5 5 4,48

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.
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Conforme a Tabela 15, destaca-se as pontuagdes significativamente inferiores no fator
1: Equipes 35, 36 e 43; e as equipes com pontuacdes significativamente superiores no fator 1:
3, 5, 7 e 42. Observa-se que as equipes destacadas em cinza ndo apresentaram pontuacoes
significativas, todavia ressalta-se 0s resultados significativos extremados: equipes com
pontuacdes significativamente inferiores no fator 1 = 35, 36 e 43; equipes com pontuacgdes
significativamente superiores no fator 1 = 3, 5, 7 e 42. A Tabela 17, representa no fator 2, que

a prova de Tukey HSD formou trés subgrupos:

TABELA 17 - Escore das equipes referente ao fator 2 da ECE, conforme prova de Turkey.
FATOR 2. APOIO A NOVAS IDEIAS

NUMERO SUBGRUPOS PARA ALFA =0.05
DA NUMERO DE PARTICIPANTES POR EQUIPE
EQUIPE 1 2 3
36 8 2,65
43 4 2,70
8 5 2,78 2,78
12 11 2,81 2,81
20 5 2,86 2,86
24 4 2,93 2,93
31 4 3,03 3,03 3,03
19 9 3,03 3,03 3,03
35 3 3,03 3,03 3,03
17 12 3,04 3,04 3,04
45 4 3,05 3,05 3,05
6 3 3,07 3,07 3,07
10 11 3,07 3,07 3,07
40 3 3,10 3,10 3,10
26 15 3,13 3,13 3,13
32 17 3,14 3,14 3,14
13 7 3,20 3,20 3,20
33 20 3,22 3,22 3,22
9 6 3,25 3,25 3,25
23 5 3,36 3,36 3,36
11 5 3,38 3,38 3,38
18 10 3,40 3,40 3,40
4 7 3,41 3,41 3,41
41 2 3,50 3,50 3,50
29 6 3,50 3,50 3,50
15 14 3,54 3,54 3,54
38 19 3,54 3,54 3,54

Continuacgéo
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FATOR 2. APOIO A NOVAS IDEIAS

NUMERO SUBGRUPOS PARA ALFA = 0.05
DA NUMERO DE PARTICIPANTES POR EQUIPE
EQUIPE 1 2 3
37 5 3,58 3,58 3,58
28 31 3,62 3,62 3,62
21 7 3,63 3,63 3,63
30 6 3,65 3,65 3,65
34 4 3,68 3,68 3,68
14 12 3,72 3,72 3,72
7 4 3,78 3,78 3,78
39 5 3,82 3,82 3,82
42 5 3,82 3,82 3,82
1 5 3,84 3,84 3,84
22 15 3,85 3,85 3,85
27 6 3,85 3,85 3,85
2 4 3,88 3,88 3,88
16 4 3,93 3,93 3,93
44 4 3,95 3,95 3,95
25 5 4,00 4,00 4,00
5 5 4,20 4,20
3 8 4,45

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.

Observa-se que as equipes 36, 43, 8, 12, 20 e 24 apresentaram médias significativamente

inferiores; as equipes 3 e 5 com medias significativamente superiores.

TABELA 18. Escore das equipes referente ao fator 3 da ECE, conforme prova de Turkey.

FATOR 3. OBJETIVOS DA EQUIPE

Tukey HSD?*P

EQUIPE DE PERTENCA DO

PARTICIPANTE
6
43
24
12
36
31
8
19
10
9

52 s W oz

11

6
Continuacgéo

SUBSET FOR ALPHA =0.05

3,8182
4,0227
4,0909
4,2727
4,3977
4,4091
4,5636
4,5657
4,6694
4,6970

1
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FATOR 3. OBJETIVOS DA EQUIPE

17 12 4,7121
33 20 4,7323
40 3 4,8485
18 10 4,9455
15 14 4,9740
13 7 4,9870
34 4 5,0227
TABELA 18. Escore das equipes referente ao fator 3 da ECE, conforme prova de Turkey.

35 3 5,0303
29 6 5,0455
20 5 5,0727
4 7 5,0909
32 17 5,1262
22 15 5,1455
38 19 5,1708
41 2 5,1818
30 6 5,2424
28 31 5,2610
26 15 5,2788
25 5 5,2909
42 5 5,2909
45 4 5,3295
21 7 5,3506
44 4 5,3864
23 5 5,4182
16 4 5,4773
14 12 5,5833

5 5,6909
5 5 5,7273
39 5 5,8364
11 5 5,8909
27 6 5,8939
7 4 6,0000
37 5 6,0545
2 4 6,1136
3 8 6,1477

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.



52

Observa-se que as equipes 6, 24 e 43 apresentaram médias significativamente inferiores

e as equipes 2, 3, 7 e 37com médias significativamente superiores.

TABELA 19 - Escore das equipes referente ao fator 4 da ECE, conforme prova de Turkey.

FATOR 4. ORIENTACAO PARA TAREFAS

Tukey HSD*P

EQUIPE
DO PARTICIPANTE
24
43
36
12
19
40
9
45
6
17
10
32
13
38
4
31
15
8
26
33
18
42
20
28
11
21
35
14
30
22
25
29

14

15
20
10

12
6
15
5
6

SUBSETOR DE ALPHA =0.05

1

2,8571
3,2857
3,6964
3,9481
3,9683
4,0476
4,0714
4,1071
4,1429
4,2143
4,2208
4,4202
4,4898
4,5564
4,6735
4,6786
4,7041
4,8000
4,8000
4,8000
4,8571
4,8857
4,8857
4,9862
5,0000
5,0408
5,0714
5,1190
5,1667
5,1905
5,2286
5,2619
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2

3,2857
3,6964
3,9481
3,9683
4,0476
4,0714
4,1071
4,1429
4,2143
4,2208
4,4202
4,4898
4,5564
4,6735
4,6786
4,7041
4,8000
4,8000
4,8000
4,8571
4,8857
4,8857
4,9862
5,0000
5,0408
5,0714
5,1190
5,1667
5,1905
5,2286
5,2619

3

3,6964
3,9481
3,9683
4,0476
4,0714
4,1071
4,1429
4,2143
4,2208
4,4202
4,4898
4,5564
4,6735
4,6786
4,7041
4,8000
4,8000
4,8000
4,8571
4,8857
4,8857
4,9862
5,0000
5,0408
5,0714
5,1190
5,1667
5,1905
5,2286
5,2619
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FATOR 4. ORIENTACAO PARA TAREFAS

16 4 5,3929 5,3929 5,3929
39 5 5,4857 5,4857 5,4857
44 4 5,5000 5,5000 5,5000
5 5 5,5429 5,5429 5,5429
23 5 5,5714 5,5714 5,5714
41 2 5,7143 5,7143 5,7143
1 5 5,7429 5,7429 5,7429
37 5 57714 5,7714
7 4 5,7857 5,7857
34 4 5,8214 5,8214
3 8 6,0179 6,0179
27 6 6,0714 6,0714
2 4 6,2500

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa.

Observa-se que as equipes 24, 36 e 43 apresentaram médias significativamente
inferiores e as equipes 2, 3, 7, 27 e 37 com medias significativamente superiores. A partir desses
escores observamos os pontos fortes e fracos de cada equipe da amostra referente a cada fator,
evidenciando os fatores com menor soma, aqueles que precisam ser trabalhados e

desenvolvidos.

6.4 Caracterizacdo dos Grupos com alteragdes significativas dos Escores

A partir desses dados, associamos esses escores com 0s dados de caracterizacdo da
amostra afim de levantar aspectos caracteristicos relevantes da amostra que descrevam o perfil
das equipes com maiores e menores escores. Insta ressaltar a apresentacdo de dados que

apresentaram significancia estatistica (Tabela 20).

TABELA 20 - Subdivisdo de complexidade por fator da ECE.

. DESVIO 95% ICM* - . COMPARACOES
MEDIA ~ MINIMO MAXIMO
FATORES DA ECE PADRAO LI LS F p
Participacdo 1 3,82 0,61 3,70 3,93 1,90 5,00
na equipe 2 3,70 0,73 3,50 3,89 1,70 5,00 1,584 0,178
3 3,77 0,73 3,49 4,06 2,50 5,00

Continuacgéo

FATORES DA ECE MEDIA 95% ICM* MINIMO MAXIMO COMPARACOES
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DESVIO

- LS F P
PADRAO

4 3,76 0,51 3,64 3,87 2,30 4,90

5 3,59 0,61 345 3,73 1,90 4,80

Total 3,73 0,63 3,67 3,80 1,70 5,00

Apoio al 3,52 0,61 3,40 3,63 2,20 4,80
novas ideias 2 3,39 0,76 319 3,59 1,40 5,10 1,973 0,003

3 3,32 0,96 2,94 3,69 1,40 5,00

4 3,55 0,60 342 3,69 2,10 4,80

5 3,16 0,70 300 332 1,00 4,80

Total 3,41 0,70 334 348 1,00 5,10

Objetivos da 1 5,21 1,06 501 5,40 2,00 7,00
equipe 2 5,12 1,15 481 542 2,00 6,73 0700 0592

3 4,93 1,20 447 5,40 2,82 6,64

4 5,12 1,03 488 5,35 2,00 7,00

5 4,99 0,89 478 519 2,82 6,73

Total 5,10 1,05 499 5721 2,00 7,00

Orientagdo 1 4,86 1,24 4,63 5,09 2,43 7,00

para tarefas 2 4,76 1,43 439 514 1,00 7,00

3 4,77 1,35 424 530 2,00 7,00
4 4,97 1,32 467 527 1,00 7,00 0701 0,592

5 4,64 1,17 437 491 1,00 7,00

Total 4,81 1,28 468 4,95 1,00 7,00

Legendas: *Intervalo de Confianca média; LI: Limite Inferior; LS: Limite Superior;.Fonte: Base de Dados da
Pesquisa.

Foi identificado diferenca significativa de média apenas para o fator 2. Nas andlises
posthoc identificou-se que as equipes que trabalham no nivel de complexidade 5 (média = 3,17)
pontuam significativamente de modo inferior na compara¢do com as equipes que atuam nos
niveis 1 (média = 3,52) e 4 (média = 3,56). Nao foram observadas diferencas significativas

entre as demais categorias.

TABELA 21 - Subdiviséo por tipo de equipe, uni ou multiprofissional relacionada aos escores

referentes aos 4 fatores da ECE.

TIPO DE EQUIPE ) DESVIO COMPARACOES
FATORES DA ECE (MULTI OU MEDIA PADRAO T P
UNIPROFISSIONAL)
Participacdo na equipe ; 238 822 1,25 0,212

Continuacgéo



55

TIPO DE EQUIPE DESVIO COMPARACOES
FATORES DA ECE (MULTI OU MEDIA PADRAO T p
UNIPROFISSIONAL)
Apoio a novas ideias ; gg? 8‘;’; 1,85 0,065
Objetivos da equipe ; ggé ggg 2,25 0,025
Orientacdo para tarefas ; i%g 13; 2,46 0,014

Legenda: 1= Equipes Multiprofissionais; 2= Equipes Uniprofissionais. Fonte: Base de Dados da Pesquisa.

Foram encontradas diferencas significativas para os fatores 3 e 4 —em ambos os fatores

as equipes (1=multiprofissionais) apresentaram medias significativamente superiores na

comparagdo com as equipes (2=uniprofissionais).

TABELA 22 - Subdiviséo por tempo na equipe relacionada aos escores referentes aos 4 fatores

da ECE.
. DESVIO COMPARACOES
FATORES DA ECE TEMPO NA EQUIPE MEDIA PADRAO T P
Até 2 anos completos 3,76 0,63
Participacio na equipe 3 anos completos ou mais 1,27 0,20
3,68 0,62
Até 2 anos completos 3,42 0,72
Apoio a novas ideias 3 anos completos ou mais 0,42 0,67
3,39 0,66
Até 2 anos completos 5,13 1,05
Objetivos da equipe 3 anos completos ou mais 0,65 0,51
5,06 1,05
_ ) Até 2 anos completos 4,87 1,23
Orientagdo para tarefas 3 54q completos ou mais 47 135 1,09 0,27

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa

Nenhuma diferenca significativa foi encontrada em funcdo do tempo na equipe.

TABELA 23. Subdivisao por faixa etaria, relacionada aos escores referentes aos 4 fatores da

ECE.
Meédia Desvio  95% ICM* Minimo Maximo COMPARACOES

Fatores ECE Padrdo LI LS F p
Participagdo 1 3,79 0,59 3,63 3,95 1,70 5,00
na equipe 2 3,72 0,64 3,62 3,83 1,90 5,00

3 3,76 0,59 3,63 3,89 2,20 5,00

4 3,79 0,72 3,53 4,05 1,90 5,00 0,19 0,94

5 3,70 0,61 3,40 4,00 2,30 4,70

Total 3,75 0,62 3,68 3,82 1,70 5,00

Continuacgéo
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Védia | DeSVio  95% ICM* Minimo Méaximo COMPARACOES
Fatores ECE Padrao LI LS F P
Apoioanovas 1 3,36 0,73 3,17 3,56 1,40 5,00
ideias 2 337 068 326 349 100 480
3 347 069 332 362 170 510
4 361 064 338 384 240 480 1,29 0,27
5 360 060 331 38 220 450
Total 343 068 336 350 100 510
Objetivos da 1 530 097 504 556 28 700
equipe 2 502 107 484 519 200 691
3 505 112 481 530 200 682
4 533 088 501 565 300 673 114 0,33
5 517 105 466 567 318 664
Total 511 104 500 523 200  7.00
Orientacio 1 494 130 459 529 100  7.00
para tarefas 2 472 125 451 493 100 700 0,67 0,60
3 477 128 449 504 100 700
4 502 130 455 549 243 686

5 5,02 1,18 4,43 5,61 2,43 7,00

Total 4,82 1,27 4,68 4,95 1,00 7,00
Legendas: *Intervalo de Confianca média; LI: Limite Inferior; LS: Limite Superior. Fonte: Base de Dados da
Pesquisa.

TABELA 24 - Subdivisdo de area de atuacao na unidade relacionada aos escores referentes aos
4 fatores da ECE.

DESVIO 95% ICM* COMPARACOES

FATORESDAECE MEDIA PADRAO LI LS MINIMO MAXIMO F P

Participacdo 1 3,93 0,58 3,68 4,17 2,50 5,00 1,43 0,24
naequipe 2 3,662 0,52 345 388 240 4,70
3 3,71 0,64 364 379 1,70 5,00
Total 3,73 0,63 366 380 1,70 5,00

Apoio al 3,65 0,65 3,38 392 2,70 5,00 2,01 0,13
novas ideias 2 3,28 0,84 2,94 362 1,00 4,20
3 3,39 0,68 3,31 347 1,40 4,80
Total 3,40 0,69 3,33 3,48 1,00 5,00

Objetivos 1 5,35 1,03 492 577 3,18 7,00 2,46 0,08
da equipe 2 4,71 1,12 4,26 517 2,00 6,36
3 511 1,05 499 524 2,00 7,00
Total 5,10 1,05 498 521 2,00 7,00

Orientacdo 1 5,01 1,38 4,44 558 157 7,00 1,10 0,33
para tarefas 2 4,48 1,35 3,94 503 1,00 6,14
3 4,82 1,29 4,67 498 1,00 7,00
Total 4,81 1,30 4,67 4,95 1,00 7,00

Legenda: 1: Humanas; 2: Exatas; 3: Bioldgicas; Fonte: Base de Dados da Pesquisa; *Intervalo de Confianca média;
LI: Limite Inferior; LS: Limite Superior. Fonte: Base de Dados da Pesquisa.

Nenhuma diferenca significativa foi encontrada em funcdo do tempo na equipe.
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TABELA 25. Subdivisdo do periodo em que trabalha relacionada aos escores referentes aos 4
fatores da ECE.

. DESVIO 95% ICM _ i COMPARACOES
FATORES DA ECE MEDIA PADRAO LI LS MINIMO MAXIMO F P

Participacio 1 3,82 0612 356 4,08 240 4,90

na equipe 2 3,77 1,07 206 548 240 5,00
3 3,68 0,60 324 411 280 4,70 082 0.48

4 3,56 0,69 337 376 1,90 4,80

Total 3,65 0,68 351 380 1,90 5,00

Apoio a novas 1 3,45 0,85 3,09 381 1,00 4,80

ideias 2 3,87 0,62 2,87 487 3,40 4,80
3 3,19 0,63 2,73 364 240 4,10 1,00 0,12

4 3,15 0,66 297 334 150 4,30

Total 3,27 0,72 312 342 1,00 4,80

Objetivos da 1 5,16 0,93 4,77 5,55 2,91 6,73

equipe 2 6,22 0,58 530 7,15 5,64 6,73
3 4,80 1,00 407 552 3,18 5,91 2,35 0,07

4 4,94 1,03 465 523 2,82 7,00

Total 5,04 1,01 483 525 2,82 7,00

Orientagdo 1 4,85 1,36 4,27 5,42 1,00 7,00

para tarefas 2 6,07 0,34 553 6,61 571 6,43
3 5,32 0,92 466 598 3,86 6,86 2,98 0,03

4 4,54 1,18 420 487 243 6,43

Total 4,78 1,23 452 504 1,00 7,00

Legendas: *Intervalo de Confianga média; LI: Limite Inferior; LS: Limite Superior;. Fonte: Base de Dados da

Pesquisa.

Apenas o fator 4 diferenciou significativamente as equipes. Analises posthoc indicaram
diferencas significativas entra as equipes do turno Vespertino (média = 6,07) em relacdo as

equipes dos turnos matutino (média = 4,85) e escala rotativa 4 (média = 4,54).

TABELA 26. Subdivisédo da jornada de trabalho relacionada aos escores referentes aos 4 fatores
da ECE:

Fatores da ECE Meédia I[D):;\;i;o iﬁ% *ICMLS Minimo Maximo FCompagiQGes

Participacdo 1 3,88 0,53 3,62 4,13 2,70 5,00

na equipe 2 3,09 0,76 2,60 3,58 2,20 4,60 4,73 0,001
3 369 0,61 3,59 3,79 1,90 5,00

Continuacgéo
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Fatores da ECE Média ng\;g)o 9L5I0/0 *ICMLS Minimo Méximo FCOmparPaquS
4 374 064 361 3,87 2,40 5,00
5 388 060 3,74 4,01 1,70 5,00
Total 3,73 0,63 3,67 3,80 1,70 5,00
Apoio al 354 056 327 3,80 2,30 4,50
novas ideias 2 2,90 0,65 2,48 3,31 1,70 3,80
3 338 065 3,28 3,49 1,50 4,80
4 340 0,77 323 3,56 1,00 5,10 o e
5 353 0,72 3,36 3,69 1,40 5,00
Total 341 0,70 3,34 3,48 1,00 5,10
Objetivos da 1 527 1,05 4,78 5,76 3,64 6,55
equipe 2 458 147 364 5,52 2,00 7,00
3 503 1,10 4,86 5,21 2,00 7,00
4 514 99 4,93 5,35 2,00 6,91 164 020
5 526 91 5,05 5,47 3,18 7,00
Total 511 1,05 5,00 5,22 2,00 7,00
Orientacdo 1 503 1,13 4,50 5,56 3,00 7,00
para tarefas 2 4,28 1,45 3,36 5,20 1,71 6,00
3 482 127 462 5,03 1,00 7,00
4 481 1,34 453 5,09 1,00 7,00 069 059
5 487 124 459 5,15 1,00 7,00
Total 482 128 4,69 4,96 1,00 7,00

Legendas: *Intervalo de Confianca média; LI: Limite Inferior; LS: Limite Superior.Fonte: Base de Dados da

Pesquisa.

Foram encontradas diferencas significativas para os fatores 1 e 2. Analises posthoc

indicaram que no Fator 1, as equipes com jornada de 13 a 20 horas semanais apresentaram

pontuacédo significativamente inferior na comparacdo com as demais equipes de diferentes

jornadas. No fator 2, apenas diferiram significativamente as equipes com jornada de 13 a 20

(média = 2,90) e jornada de 40 horas ou mais (média = 3,53).

TABELA 27 - Subdivisé@o por sexo relacionada aos escores referentes aos 4 fatores da ECE.

. DESVIO COMPARACOES
FATORES DA ECE SEXO MEDIA PADRAO T A
Participacdo na equipe ; g;i 82; -0,17 0,85
. - 1 3,43 0,68
Apoio a novas ideias 5 3.35 0.74 0,95 0,34
L . 1 5,07 1,10
Objetivos da equipe 5 5.21 876 -1,13 0,25
. « 1 4,80 1,33
Orientacgdo para tarefas > 4.84 114 -0,24 0,80

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa
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Nenhuma diferenca significativa foi encontrada em func&o do variavel sexo.

6.5 Fatores da Escala

Arelacdo dos quatro fatores com o total de participantes, sob uma percepgao individual,

demonstrou que os fatores 1 e 2 apresentaram escores menores, 0 que representa significativa

debilidade relacionada aos fatores 3 e 4 que apresentaram escores maiores, representando assim

um fortalecimento nesses aspectos.

A partir dos célculos dos escores das equipes por fator foram caracterizadas as equipes

com escores significativamente inferiores e superiores conforme descrito a seguir:

Equipes com clima favoravel ao fator Participagdo na Equipe: 2, 3,4, 5¢ 7,

Equipes com clima menos favoravel ao fator Participagdao na Equipe: 35, 36 e 43
Equipes com clima favoravel ao fator Inovagao: 3 e 5;

Equipes com clima menos favoravel ao fator Inovagao: 8, 12, 20, 24, 36 ¢ 43;
Equipes com clima favoravel ao fator Objetivos da Equipe: 2, 3, 7 ¢ 37;

Equipes com clima menos favoravel ao fator Objetivos da Equipe: 6, 24 ¢ 43;
Equipes com clima favoravel ao fator Orientacao para Tarefas: 3, 12, 19, 24, 36 ¢ 43;

Equipes com clima menos favoravel ao fator Orientagao para Tarefas: 2, 3, 7, 27, 34, 37
e 43.

A relagdo dos quatro fatores por equipes foi caracterizada por meio dos escores totais a

partir da soma total dos 4 fatores das equipes, sendo assim o “Clima” das equipes classificado

como estrato inferior ou superior em relacdo ao niimero de fatores:

Equipes classificadas no estrato inferior nos quatro fatores da ECE: 14 equipes - 6, 8, 9,
10, 12, 17, 19, 24, 31, 32, 33, 36, 40 e 43; soma = 0;

Equipes classificadas no estrato inferior em trés fatores da ECE: 6 equipes - 13, 18, 20,
26, 35 e 45; soma = 1,

Equipes classificadas no estrato inferior em dois fatores da ECE: 4 equipes - 4, 11, 15
e 29; soma = 2;

Equipes classificadas no estrato superior em trés fatores da ECE: 7 equipes - 22, 23, 34,
37, 38,39 e 41; soma = 3;
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e Equipes classificadas no estrato superior em quatro fatores da ECE: 14 equipes - 1, 2,
3,5,7,14, 16, 21, 25, 27, 28, 30, 42 e 44; soma = 4.

7 Discussao

As andlises fatoriais confirmaram as dimensdes e formato da escala, estando apta para
a mensuragao do clima na area hospitalar por meio dos quatro fatores. Observou-se nos testes
de confiabilidade composta, Alfa de Cronbach, VME Raiz da varidncia media extraida e
validade discriminante que pelo menos seis itens apresentaram cargas complexas/cruzadas
(superiores a 0,30) em mais de um fator — sdo itens com saturacao dominante no fator 1, mas
que saturam também no fator 2. Isto indica que hé quantia de variancia alta compartilhada entre
os itens nos dois fatores em questdo. Além disto, os itens 5 e 6, previstos para o fator de
“participagdo na equipe”, foram compreendidos pela amostra da pesquisa como itens também
representantes de “apoio a novas idéias”. Conforme os estudos de Silva (2016) e Agreli;
Peduzzi; Bailey, (2017), os fatores da escala “participacao na equipe” e “apoio para idéias
novas” apresentam correlacdes conforme identificado nos achados do presente estudo.

A discriminagdo ¢ um fator importante a ser considerado pela capacidade da escala em
discernir e caracterizar cada equipe com dados cientificamente robustos, revelando aspectos
significativos sobre as potencialidades e fragilidades dessas equipes relacionadas aos 4 fatores
da ECE (KLINE, 2011; HAIR et al., 2005).

Em um estudo finlandés (KIVIMAVI et al., 1997) observou-se a partir das analises
fatoriais diferenciadas versdes da escala com quatro e cinco fatores, com clareza de dados e
interpretagdo de resultados. Todavia, observou-se que a complexidade poderia interferir na
quantidade desses fatores. No presente estudo os fatores estiveram bem definidos e
consolidados, mesmo com similaridades nos itens dos fatores 1 € 2, observou-se no estudo de
Silva (2016), resultado semelhante, e esta refere que contatou os autores para possivel remocao
dos itens devidos para a otimizag@o do alfa de Cronbach, porém estes autores negaram a retirada
do item argumentando sobre a validagdo dessa escala em varios paises, e que os indices do alfa
de Cronbach mantinham-se em niveis aceitdveis sem a exclusao.

Conforme o estudo de Silva (2016) a confirmacao do formato dos quatro fatores se deu
com indices do alfa de Cronbach e confiabilidade composta cima de 0,9 com varidncia média
extraida de 0,55 a 0,71 para os 4 fatores da escala. No recente estudo de Siemon, Kreglo,

Boursaw (2018), as analises de alfa de Cronbach dos fatores variou entre 0,83 e 0,93 indicando
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boa confiabilidade para todos os fatores do instrumento. A capacidade discriminante apontou
diferengas entre as equipes avaliadas e nos fatores (SIEMON, KREGLO, BOURSAW, 2018).

No presente estudo, também ocorreu inter-relacdes entre os fatores participagdo na
equipe e inovagdo, que na pesquisa apresentou-se como o fator mais fortalecido entre as
equipes. Em estudo com resultados semelhantes, os autores propuseram que o fator participacao
na equipe seja enquadrado em uma subdivisdo de mais escalas como comunicagao e frequéncia
de interagao (SIEMON, KREGLO, BOURSAW, 2018).

Owens et al. (2008) em um estudo de validacdo do TCI no contexto hospitalar corrobora
que TCI ¢ uma medida valida, confidvel e discriminatoria de clima de equipe para as equipes,
propde a sua utilidade como uma ferramenta relevante de melhoria de qualidade. Os autores
compararam equipes de enfermagem com equipes multiprofissionais que, revelaram alfas entre
0,83 e 0,93 indicando boa confiabilidade para todos os fatores do instrumento. Assim
apresentou correlacdes entre os fatores 1 € 2, com capacidade discriminatdria sobre as equipes,
homogeneidade e confiabilidade do contetido. Esses autores ressaltam que todos os fatores da
escala sdo significativamente e positivamente correlacionados com indices de 0,47 a 0,72 sendo
maior a presenga de correlagao entre os fatores 1 e 2 (OWENS et al, 2008).

O TCI indica boa confiabilidade, descrevendo as diferengas significativas entre as
equipes em questao, sendo que outras pesquisas reforcam que os 4 fatores do TCI possuem alta
capacidade discriminativa (KLINE, 2011; HAIR et al., 2005; HORN, 1965).

Um estudo analisou a associacao do TCI com escalas que mensuravam o stress € o bem-
estar entre profissionais de enfermagem geriatrica, no qual os coeficientes de alfa de Cronbach
foram 0,93 para o fator participacdo, 0,95 para apoio a inovagao, 0,93 para objetivos da equipe
e 0,90 para orientacdo para tarefas (DACKERT, 2010). Os valores do qui-quadrado indicaram
um bom ajuste entre as matrizes de covariancia previstas e as observadas no estudo de Dackert,
(2010). Isso significa que o modelo testado esta de acordo com os dados apontados no presente
estudo. Além disso, 0 RSMEA indicou um ajuste favoravel ao modelo se o valor for <0,05 o
que indica um ajuste adequado também observado no presente estudo.

Em estudo finlandé€s, Koivunen et al. (2014), ressaltam que a validade e confiabilidade
do TCI se confirmou pelos valores do alfa de Cronbach para os fatores participacdo na equipe
0,88; suporte para inovacao 0,87; objetivos comuns 0,95 e orienta¢do para tarefas 0.91. Nesse
estudo analisou-se a correlagdo entre equipes com escores significativos no fator inovagao

associados a suas condutas e performances diante das implementacdes de tecnologias
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educacionais de informagdo no setor hospitalar, demonstrando a eficicia da escala em
correlagdes a outros fatores de medida aspectos ligados direta ou indiretamente com os 4 fatores
da escala (KOIVUNEN et al. (2014).

Dentre as validagoes do TCI insta ressaltar que, por conta da pertinéncia de seus dados
e potencial mensurativo, com vista na otimizagdo de sua apresentagdo, foram elaboradas e
adaptadas versdes menores ou a utilizagao de alguns dos fatores do TCI na elaboragdo de outras
escalas, como aconteceu nos estudos de Grau et al. (2011) e Cusi et al. (2014) de validag¢ao no
idioma espanhol. Em ambos estudos os autores ressaltam as correlacdes entre os fatores 1 e 2
da escala, com altos indices de alfa de Cronbrach para os quatro fatores, com énfase nos fatores
1 e 2 que foram utilizados na elaboracdo de outra escala para estudos no meio administrativo
(CUSI et al., 2014; GRAU et al., 2011).

Na versao reduzida adaptada ao idioma francé€s de Beaulileu et al. (2014) os alfas de
Cronbach para os 4 fatores foram satisfatérios de 0,88 a 0,93 até um pouco mais elevados do
que observado pelos autores na versdo original, aspecto que indica consisténcia interna
significativa para cada fator. O alfa de Cronbach nos itens da escala foi de 0,95. As cargas dos
itens foram correspondentes aos fatores confirmando o modelo de quatro fatores conforme o
presente estudo. Esse estudo também aponta a utilidade da escala como medida global da
funcdo da equipe possibilitando uma analise sistematica fatores do clima de equipes
(BEAULILEU et al.,2014).

Cusi et al. (2014) e Loo e Loewen (2002) analisaram comparativamente os achados
psicométricos das versdes internacionais da ECE com 38 itens e a versao com 14 itens. A analise
fatorial confirmatoria confirma a versao dos 4 fatores, todavia propde uma versao estendida de
5 fatores devido a robustez de seus indices, todavia trata-se de uma analise a ser considerada
em estudos futuros. A analise fatorial confirmatoria também apoiou a versao curta de forma que
a ECE ¢ um instrumento de comportamento propicio para medidas multidimensionais do clima
das equipes com proposta da versdo curta como um otimizador para pesquisas com escassez de
tempo ou com ampla amostragem (CUSI et al., 2014; BEAULILEU et al., 2014; LOO;
LOEWEN 2002).

A partir desses achados observa-se que a ECE, versdo brasileira do TCI, ¢ um
instrumento relevante para o meio cientifico desde sua criagdo na década de 80, evoluindo e
sendo validado em varios idiomas e contextos. No presente estudo as equipes foram

classificadas com escores referentes aos quatro fatores da escala, que forneceram dados
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substanciais para futuras intervengdes, possibilitando reavaliagdes com a mesma para aferir a
efetividade dessas agdes sobre o clima das equipes, tornando assim um processo dinamico com
possibilidades futuras de intervengdes, avaliagcdes e devolutivas as equipes para fortalecimento
e reforgo positivo de suas potencialidades.

Nos resultados, nota-se que das 45 equipes participantes, 24 apresentam o clima no
estrato inferior e 17 equipes apresentam clima no estrato superior referente aos quatro fatores
do clima para a inovagdo. Diante desses achados, salienta-se a representacdo de aspectos
caracteristicos dos fatores da ECE apontados na literatura que se apresentam fortalecidos e
deficientes nessas equipes seguindo a ordem e dimensionalidade dos fatores da ECE. Esses
dados corroboram com evidéncias cientificas sobre de que a falha do trabalho em equipe ¢ um
contribuinte relevante para eventos adversos que resultam danos ao paciente e erros médicos
evitaveis (GRABER et al, 2014; EMANUEL, BERWICK, CONWAY, 2008).

Agreli (2017), refere que o clima da equipe reflete na forma como esta interage com os
demais componentes envolvidos na assisténcia, desde o ambiente de trabalho até a comunidade,
por meio da abertura e acesso proporcionados pela equipe na troca de informagdes e vivéncias
inter-equipes, com os pacientes e familiares, e redes de atengdo sendo um processo dindmico e
crescente.

Em um estudo canadense com o TCI em equipes de atengdo primaria o fator participagao
na equipe foi considerado um atributo importante na relacao entre a comunicacao da equipe e
os resultados positivos na evolugdo dos pacientes, bem como na diminui¢do dos dias de
internagdo e oneragdes hospitalares. Os autores ressaltaram maior melhores resultados nos
pacientes quando essas equipes tinham acesso comunicacional aberto as equipes dos servicos
de referéncia para internagdes ou procedimentos de maior complexidade assistencial
(MUNDTAB et al., 2016).

Wang, Waldman, e Zhang, (2014), em sua meta-andlise sobre formas diversas de
lideranca e sua influéncia no trabalho em equipes, apontam como global e positiva a relagao da
lideranca compartilhada com a eficacia da equipe, estando mais fortemente relacionada aos
resultados positivos comportamentais, de postura e situagdes de alerta das equipes. Seus efeitos
estdo mais fortalecidos em setores que envolvem maior complexidade assistencial apontando
para efeitos positivos em relagdo ao desempenho da equipe.

McAuliffe et al. (2017), em uma revisdo, aponta a lideranca transformacional

compartilhada como intermedidria para a promog¢do de culturas que impactam na melhora da
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qualidade da assisténcia de saude e seguranca, também como um importante fator na fluéncia
dos servigos e processos organizacionais. Outro fator relevante em que esse tipo de lideranca
impacta € no envolvimento dos funcionarios nas inter-relagdes entre equipe e inter-equipes da
instituicdo, resultando em niveis significativos de satisfacdo dos trabalhadores com seus
gerentes € supervisores proximos, por meio do sentimento de envolvimento a equipe por meio
da tomada de decisoes e lideranga horizontal, fato impactante na satisfagdo e seguranca do
paciente com o exercicio do respeito, cuidado e compaixao.

Conforme Cunningham et al. (2018) levantam cinco facilitadores contextuais que
impactam positivamente a efetividade da equipe: o enfoque interdisciplinar; a hierarquia
horizontalizada; a comunicacao efetiva; o suporte de lideranca e o alinhamento de metas de
equipe com metas organizacionais; a credibilidade da intervencao; e a composi¢ao apropriada
da equipe com envolvimento do médico. Também foram identificados dez mecanismos
recorrentes, dos quais o mais frequente foi a responsabilidade compartilhada. Os membros da
equipe devem ter cié€ncia do papel de cada um na equipe, bem como a propria lideranca. Espera-
se que estejam habituados a identificar prioridades, avaliar a evolugao dos casos dos pacientes
e que tenham pro-atividade (PEDUZZI; AGRELLI, 2018; AGRELI; PEDUZZI; BAILEY, 2017).

Zohar et al. (2017) referem que estratégias de comunicacdo com os devidos feedbacks
tém resultados estatisticamente significativos nos comportamentos de atendimento ao paciente,
clima de seguranga, trabalho em equipe e qualidade da lideranca supervisora. Os autores
confirmaram também que o investimento no fortalecimento da comunicagdo € passivel de
minimizacdo de custos organizacionais de forma que as unidades hospitalares sdo uma area
importante para intervengdes destinadas a melhorar o desempenho no trabalho e na saude,
partindo do pressuposto que a comunicacdo sob a perspectiva da seguranca participativa,
vinculo de confianca, abertura e apoio social, influenciam positivamente aos gestores
estreitando vinculos, visdes, responsabilidades e vivéncias.

Alaharbi, Cleland e Morrison (2018) ressaltam a importancia da constante comunicacao
entre gestores e trabalhadores sob a perspectiva do apoio institucional, para que os hospitais
direcionem seus esfor¢os a seguranca do paciente por meio de estratégias que busquem o
trabalho em equipe eficaz, seu fortalecimento e manutengdo, bem como, a adequacdo dos
sistemas para somar outros esforcos de melhoria afim de impactar positivamente nos resultados
dos pacientes (ALAHARBI; CLELAND; MORRISON, 2018).

Sangaleti et al. (2017), apontam que apesar da existéncia de barreiras relacionais,
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estruturais, organizacionais e ideologicas que desafiam a pratica o trabalho em equipe, a sua
eficacia esta relacionada ao desencadeamento de diversos fatores positivos como o
fortalecimento da pratica colaborativa, melhora do vinculo e inter-relagdes, a continuidade do
cuidado, ganho de tempo e economia de recursos. Porém, essa pratica requer esforcos e
iniciativas individuais, bem como de toda a equipe, ou seja, deve haver abertura individual e
coletiva para a colaboracdo mutua na assisténcia, a comunicacao e compartilhamento de tarefas
e vivéncias, a valorizagdo dos papéis interprofissionais, bem como a lideranga compartilhada
como mediadora de conflitos. Valores como integragcdo, confianga, respeito, empoderamento,
humildade e discernimento para ouvir e falar em momentos oportunos sao facilitadores para
uma equipe eficaz.

O amparo significativo as equipes de setores hospitalares ¢ importante, pois estas, além
de lidarem com a vida, riscos e perdas que tornam o cuidado desafiador, por vezes, exigem
adaptacdes a organizagdes e processos de trabalho, na prestagdo de servicos de saude, a escassez
orcamentaria e de recursos humanos, acarretando em instabilidade emocional e estresse aos
trabalhadores (KOSSAIFY; HLEIHEL; LAHOUD, 2017).

Fitch, Dasgupta e Ford (2016), em um estudo sobre equipes eficazes em cuidados
paliativos, referem que o alcance da exceléncia assistencial dessa natureza requer estratégias
focadas na comunicacdo com o paciente e seus familiares, bem como o fortalecimento
interacional de todos os membros da equipe, a educagdo continua preparando e apoiando os
servidores para que assistam os pacientes em momentos criticos da vida com compaixao e
sensibilidade, devolutivas e feedbacks em grupo, recursos humanos em acordo com o
dimensionamento local, espago e tempo habil para reflexdo e apoio ao colega, sob a
compreensao e reconhecimento institucionais.

Acodes para o fortalecimento do clima da equipe e proporcionar inovagdes na assisténcia
realizada pela equipe, resultam em atitudes positivas e motivadoras para o comprometimento e
atitudes colaborativas dos membros das equipes com os objetivos propostos a serem alcangados
(KOIVUNEM et al., 2015).

E importante salientar que uma equipe em que o fator inovago seja deficitario, tem sua
percepcao e perspectiva distorcidas em relacdo as mudangas e inovacdes, de forma que estas
se tornam fontes de estresse, e os fatores tecnologicos e acdes inovadoras que requerem
mudancas ao invés de serem considerados subsidios para o desenvolvimento pessoal e coletivo

no contexto de trabalho em saude, se tornam um “fardo” interferindo qualidade de vida, relagdes
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sociais e pessoais dos profissionais no trabalho (REIS et al., 2011).

Nakaiama et al. (2010) referem que ac¢des inovadoras requerem compromisso em todos
os niveis a longo prazo. Os membros da equipe devem estar cientes e comprometidos a
importancia de seu papel de forma a cumprir rigorosamente suas tarefas como apoio a equipe,
comunicando-se com eficécia e avaliando honestamente sua responsabilidade e contribui¢ao na
equipe. Agreli; Peduzzi; Bailey, (2017), reforcam que além da conscientizacdo deve haver o
comprometimento dos membros com a equipe de forma que estes se engajem no alcance de
seus objetivos e transformacao de sua realidade.

A eficacia dos objetivos comuns deve estar associada a eficiéncia organizacional e
atencdo ao paciente com qualidade. Quando os objetivos sdo construidos coletivamente,
envolvem e motivam os profissionais a busca do desenvolvimento, qualidade e efetividade.
Esses devem ser claros, sucintos, em nimero equilibrado e viavel (PEDUZZI; AGRELI, 2018;
AGRELLI; PEDUZZI; BAILEY, 2017; WEST, 2004).

Leong et al. (2017), em seu estudo utilizando o TCI em hospital terciario holandés
ressaltam a melhora da seguranga do paciente, por meio de estratégias comunicacionais que
inserem a abordagem clara dos objetivos com o feedback das vivéncias apds a intervengao entre
os membros de equipes cirurgicas. Essas estratégias geraram mudangas significativas no clima
da equipe aumentando os escores de clima com achados estatisticamente significantes. Os
membros das equipes cirirgicas ressaltaram a influéncia positiva dessas estratégias sobre a
clareza de objetivos e acordos, bem como o comprometimento em relembrarem entre si as
tarefas e objetivos didrios. Notou-se maior eficiéncia no cumprimento dos protocolos
cirargicos, com otimizacdo do tempo no periodo operatdrio para inicio e quando este
prolongava-se por alguma intercorréncia, sinalizando maior sincronia e colaboragdo no
cumprimento das tarefas. Além da melhora do clima das equipes cirurgicas e a eficiéncia de seu
trabalho dentro da sala de cirurgia, os autores ressaltaram que essa efetividade comunicacional
estratégica também tem beneficios significativos em equipes cirirgicas com composi¢oes
alternadas (LEONG et al., 2017).

E importante ressaltar que o tipo de estrutura hierdrquica da equipe é um moderador
relevante quanto ao nivel de eficicia do trabalho em equipe interdisciplinar. A hierarquia
horizontal, partilhada sob o viés da colaboracdo interprofissional remete-se a uma equipe
fortalecida, com maiores indices de satisfacdo e coleguismo, padrdes melhores de cuidado e

seguranca do paciente (PATTERSON et al., 2012; PARKER et al., 2010). Esse sistema influi
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na percepcao que os membros da equipe tém no tocante a valorizacdo dos demais pertencentes
a equipe. Em contraste, a cultura hierarquica de algumas profissdes estarem no “topo” que
impacta negativamente no relacionamento interpessoal e portanto, na eficacia da equipe. O
poder ligado a profissdes especificas, o status diferenciado entre membros da equipe e tensdes
interprofissionais ligadas a modelos de formagdo profissional tradicionais na lideranca das
equipes foram identificados como potenciais barreiras a identidade e a conectividade da equipe
interdisciplinar (CUNNINGHAM et al., 2018).

Apesar de ndo associar o conceito em si, como caracteristica do clima de equipes, Meier
(2014), destaca que os fatores objetivos e visdo compartilhados, tarefas integradas e
coordenadas sdo essenciais para a mudanga positiva de praticas em equipe durante o
atendimento de urgéncia. O autor ressalta que a eficacia do trabalho em equipe nesses setores
esta associada a fatores como integragdo positiva entre membros, tendo cada individuo em
mente, a comunicacao e a verbalizacao das suas tarefas e objetivos de forma clara para que, em
situagcdes adversas, haja sincronia ¢ coordenacdo de suas acgdes, sem perda de tempo e de
recursos hospitalares resultando em menor risco a vida do paciente.

No presente estudo, equipes de setores com maiores complexidades apresentaram
menores escores do clima de equipes. As equipes de saude sao complexas e operam dentro de
sistemas abertos complexos, com varios grupos de profissionais de saide com sua propria
identidade, cultura, formacao educacional e objetivos. De acordo com Cuningham, (2018) e
Lapierre; Lepage; Lefebvre, (2017), dada a complexidade das equipes de satide e do sistema de
saude em que operam, ha muitas variaveis de interagdo a serem consideradas e ndo € possivel
prever que o que funciona para uma equipe funcionard para outra ¢ o que funciona em um
contexto podera ser traduzido com sucesso para outro contexto.

Cunningham et al., (2018) em uma revisdo abordando conceitos tedricos sobre o que
constitui e possibilita a efetividade do trabalho em equipe referem que essa variancia se deve
aos diferentes contextos e complexidades, bem como em sistemas de satde distintos. Aponta a
importancia de perceber as construgdes resultantes de indicadores bem-sucedidos e os fatores
especificos para os contextos que geram esses mecanismos, ou seja, setores de maior
complexidade necessitam de maior amparo as equipes para o exercicio eficaz. Afinal, um clima
desfavoravel relacionado a complexidade remete a necessidade de um apoio institucional maior
as equipes, por meio de agdes e estratégias que preconizem o fortalecimento, manutencao e

qualificacao.
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Segundo Skinner et al., (2017) em uma revisdo sobre erros evitaveis por meio da
neuromonitorizagdo no periodo intraoperatorio, os resultados mostram que ¢ um desafio a
prevengdo de erros em setores de alta complexidade. Os autores consideram que estudos
observacionais e controlados em salas de operagdo demonstram a comunicagdo otimizada,
colaboracdo e consciéncia situacional como fatores que reduzem a ocorréncia de erros.
Refor¢cam que os protocolos de verificacao representam um método para melhorar inicialmente
a comunicagao e evitar erros Obvios, todavia, o bom funcionamento da sala de cirurgia depende
da familiaridade e confianga entre os colegas, inclusive das profissdes de culturas hierarquicas
elevadas. Gestores e lideres dessas equipes devem buscar usar meios suficientes para garantir
a consciéncia situacional, a comunicagdo e colaboragdo confidvel, pois isso pode salvar a vida
do paciente. A disponibilizagdo de espagos para reunides reflexivas da equipe e recursos
educativos para devolutivas de vivéncias sdo meios importantes no reparo de fragilidades dos
procedimentos e deficiéncias. Nesse sentido, ressalta-se a importancia do apoio institucional as
equipes hospitalares de maiores complexidades (SKINNER et al., 2017).

Os achados do presente estudo apontam que as equipes multiprofissionais apresentaram
escores mais satisfatorios em relagdo as equipes uniprofissionais. No estudo de Burke, Keogh,
(2017), utilizando a ECE, sua analise indicou escores reduzidos nas equipes assistenciais de
enfermagem (uniprofissional), em setores de maiores complexidades. Enquanto a pontuacao
média da equipe multiprofissional foi 3,5, a pontuagdo média do grupo de enfermagem foi
significativamente menor 2,8 € com a equipe de enfermagem da unidade de infusdo a pontuagao
média foi de 2,4. A fase qualitativa desse estudo referiu um nivel de isolamento dessas equipes
em relagcdo aos demais profissionais, assim como barreiras comunicacionais a profissao médica
consideraram-se fatores limitantes as inter-relagdes e ao trabalho em equipe (BURKE,
KEOGH, 2017).

A equipe multiprofissional além de proporcionar uma assisténcia holistica ao paciente,
de curto a longo prazo, estd associada a eficacia do trabalho em equipe e a aspectos positivos
assistenciais provindos da reduc¢do de erros evitdveis durante a prestagdo da assisténcia,
prezando pela seguranca do paciente, maior satisfagdo do profissional e diminuigdo dos niveis
de estresse ocupacional e relacional no ambiente de trabalho (BURKE, KEOGH, 2017).

Espinoza (2018), Agreli e Peduzzi (2018), Agreli (2017) e Peduzzi et al. (2013),
apontam beneficios da colaboragdo interprofissional relacionados a reflexdo critica sobre o

modo pelo qual seu trabalho se conecta com os outros e leva a tomada de decisdo compartilhada,



69

resultando no comprometimento entre membros € equipes na execugao das tarefas.

No contexto hospitalar, esse tipo de esforco colaborativo estimula o companheirismo
motivando os membros da equipe a permanecerem engajados no trabalho, a superar os
obstaculos em busca da evolugdo pessoal e profissional de forma individual e coletiva
culminando em um cuidado de exceléncia (CUNNINGHAM et al., 2018; ESPINOZA, 2018).

O trabalho em equipe fundamentado na pratica colaborativa interprofissional motiva e
capacita a equipe, de forma que seus membros sintam que seus papé€is € contribuigdes sao
relevantes e reconhecidos em toda a organizagdo. Quando os membros da equipe observam o
aprimoramento de seus perfis profissionais e disciplinares, bem como os resultados positivos
provenientes de sua participacdo na equipe na definicdo de seus objetivos e execucdo de
projetos, destaca-se a inovagdao. (PEDUZZI; AGRELI, 2018; CUNNINGHAM et al., 2018;
AGRELI, 2017).

Conforme achados desse estudo, as equipes sob regime de escala rotativa apresentaram
escores menores do que equipes com escala fixa e equipes com periodo fixo semanal e folgas
aos finais de semana. Gittell et al. (2008) e Faraj e Xiao (2006) refletem sobre essa dinamica
na escala relacionando-a com isolamento e incerteza que geram inseguranca e insatisfacao do
profissional resultando na conformagao de equipes fragmentadas e instaveis.

Hughes et al. (2106), referem que no setor de satde, por conta das complexidades,
fluxos e demandas, sdo necessarios regimes de escalas em que as equipes enfrentam
instabilidade temporal, ou seja, uma curta durabilidade da equipe e uma estrutura de lideranga
rotativa, apontando para a fragilidade dessa questdo. Essas equipes quando ndo recebem o
suporte institucional adequado para exercicio da escala rotativa, além de ficarem a mercé da
escala que dificulta o planejamento de outros setores da vida profissional e pessoal de cada um,
enfrentam dificuldades na execugdo do trabalho, pois precisam estar aptas as mudangas de
liderangas, as diferentes composi¢cdes da equipe, se adaptando e se readequando para exercer o
cuidado, além de lidar com as complexidades exigidas pelas demandas.

Schmutz et al. (2015) referem que as equipes sob o regime de escala rotativa
frequentemente sdo submetidas a condi¢des varidveis em seus processos de trabalho,
circunstanciadas as complexidades do seu setor de atuacdo, mudando dinamicamente sua
composi¢do. Seus individuos comumente trabalham juntos por um curto periodo de tempo ou
com certa periodicidade, e geralmente sdo de especialidades diferentes.

Em contrapartida, Reeves et al. (2018), destacam a abordagem da equipe por abordagem
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de contingéncia, como referenciado anteriormente, em que a eficacia das equipes se manifesta
e se fortalece sob a influéncia da complexidade, ndo condizendo com tipos de equipes pré-
definidas, mas com a capacidade individual dos individuos e equipes em se organizarem ¢ se
adequarem para atuarem sob a perspectiva da colaboragdo interprofissional no contexto a que
estao inseridos. Esse perfil ¢ passivel de desenvolvimento por meio da formacao ou educagao
interprofissional colaborativa (REEVES et al., 2018) ou da educagdo permanente, possibilitada
por meio do apoio institucional, com o fim do seu fortalecimento individual e coletivo,
promovendo o acesso ao conhecimento e desenvolvimento do empoderamento e eficacia na
assisténcia.

Dessa forma visualiza-se o trabalho em equipe por uma faceta idealizada, em que a
equipe e seus individuos desenvolvem a capacidade em adaptar-se e adequar-se as
complexidades e demandas exigidas pelo setor a que forem alocados, sendo um perfil pré-
formado ou a ser cultivado por cada um desde sua formacao ou desenvolvido por vivéncia
(REEVES et al., 2018; EDMONDSON, 2012). O apoio institucional e sistemas gerenciais
envolvidos no processo de trabalho devem estar engajados no atendimento das necessidades e
em proporcionar transformacao das realidades na quais os membros da equipe tém que se
adaptar, coordenar o trabalho e colaborar em a¢des na auséncia de estruturas de equipe estaveis
(SCHMUTZ et al., 2015).

Os criadores da escala Anderson e West (1998), reforcam que o tempo de contato na
equipe ¢ um fator importante na definicdo clima da equipe refletido no fator participacao na
equipe, pois este fator representa a criagao de lacos e comprometimento do individuo na equipe,
0 que propicia o vivencia de experiéncias, desenvolvimento mutuo, inter-relagdes, criagao de
vinculos dentre outros.

Em achados da ECE na Atencdo Primaria em Saude por Agreli (2017) e Silva (2016), o
tempo de trabalho dessas equipes € significativo para o estreitamento das relagdes interpessoais
no servi¢o. Santos et al. (2010) destacam o fato de muitos trabalhadores no setor hospitalar
possuirem dupla jornada de trabalho e, ou multiplos vinculos, o que pode vir a interferir na
qualidade de vida desses individuos, afetando suas interacdes pessoais e profissionais gerando
prejuizos fisicos, mentais, sociais e profissionais relevantes. Com pouca solidez nas relagdes
interprofissionais em seu local de trabalho havera maiores probabilidades de ser negligente em
determinadas situagdes comprometendo a qualidade da assisténcia prestada e a seguranca do

paciente. Dackert (2010) refere que as inadequacdes na demanda e jornada de trabalho resultam
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em desgastes nas inter-relagdes profissionais, com s€rias repercussdes nos resultados da equipe
e pacientes, revelando assim precariedades do processo de trabalho com clima de insatisfagao,
desenvolvimento de stress e outras patologias laborais.

O reconhecimento do clima das equipes hospitalares proporciona meios para a reflexao
dos profissionais e gestores sobre as necessidades dessas equipes. A partir dos resultados do
presente estudo observou-se alguns aspectos que interferem no clima de equipes como a
complexidade, a disposicao da carga hordria, o tipo de escala e a composi¢ao da equipe. Tais
achados corroboram com o fato de que: o devido funcionamento das equipes dos servigos de
saude hospitalares ¢ algo que requer atencao e atuagdo das competéncias para a elaboragao de
estratégias que visam o fortalecimento desse clima, e a partir da atuagdo em conjunto, partindo
de todas as vertentes desde a gestdo, a for¢a de trabalho, os conselhos profissionais, a
comunidade e populacdo e afins, se estabelece a inovagao.

As estratégias devem estudadas minunciosamente conforme os achados e necessidades
especificos e devem ser implementadas sob a perspectiva de um processo dindmico com os
devidos feedbacks, interpretagado e reinterpretacao da realidade por meio de avaliagdes e afins.
Essas estratégias devem ser viaveis, especificas e objetivas direcionadas aos fatores que
necessitam de fortalecimento devem ser trabalhados nessas equipes aspectos pertinentes aos
seus déficits e potencializar seus pontos favoraveis do clima para inovagao.

E importante salientar também sobre a otimiza¢do da comunicagdo entre gestores e
trabalhadores, entre equipes e equipe, proporcionando a abertura de espagos para didlogos e
reunidoes com o fim de identificacdo e fortalecimento da lideranga, compartilhamento de ideias
e vivéncias, o estreitamento de lagos entre a forca trabalho, gestdo e institui¢do para o
engajamento e corresponsabilizagdo na busca do desenvolvimento pessoal, da equipe e
institucional. A Figura 1 traz aspectos praticos destacados em cada fator da ECE, que devem
ser discutidos e trabalhados conforme os resultados encontrados, deforma que esses espacgos de
didlogos sejam meios para efetivar e promover as intervencgdes e medidas sobre os fatores.

A mensuragdo do clima por meio dos escores da ECE pode ser complementada por
outros métodos, instrumentos e metodologias de pesquisa para o aprofundamento do clima e
direcionamento dos meios para intervencdes sobre as equipes.8 ConclusdoNo presente estudo
as equipes foram classificadas conforme seus escores referentes aos quatro fatores da escala
que fornecem dados substanciais para futuras intervengdes, possibilitando reavaliagdes do

trabalho em equipe para aferir a efetividade dessas agdes sobre o clima das equipes,
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possibilitando um processo dindmico com intervengdes, avaliacdes e devolutivas aos
profissionais para promover seu fortalecimento e reforco positivo de suas potencialidades.

Observou-se que os fatores “participacdo na equipe” e “objetivos da equipe” foram os
mais fortalecidos nas equipes participantes. Os climas favoraveis se relacionaram com as
equipes multiprofissionais, setores com menores complexidades, jornada e turnos de trabalho
fixos, com destaque para duas equipes com clima significantemente favoravel. Em relacdo as
equipes com climas desfavoraveis na aten¢do hospitalar foram identificados os seguintes
aspectos: setores de maior complexidade, escala rotativa, jornada de trabalho reduzida e equipes
uniprofissionais de trabalho.

Investimentos em agdes e subsidios direcionados para a ciéncia do clima das equipes
hospitalares para o levantamento de suas necessidades proporcionam a atengdo € amparo para
o desenvolvimento dessas equipes, de forma que suas performances se executem com qualidade
e eficacia assistenciais. O reconhecimento do clima de equipes aponta questdes significativas
sobre os fatores que interferem nesse clima, trazendo a todos envolvidos a reflexao critica sobre
estrutura e processo necessarios para o desenvolvimento de um clima de equipes favoravel, o
que possibilitara avangos pessoais, coletivos e institucionais na assisténcia de satide com vista
na qualidade, eficicia e seguranca.

Insta salientar sobre a abertura de dialogos e discussdes institucionais, interprofissionais
e inter-equipes sobre a importancia do papel das equipes hospitalares, as medidas e subsidios
necessarios para assegurar o desenvolvimento de um clima favoravel com seguranca. Por meio
conscientizacdo e apoio institucional, as equipes profissionais atuardo motivadas, satisfeitas
com menos injurias e desgastes laborais. Haverd maior rentabilidade e otimizagdo de recursos
institucionais e a comunidade recebera o atendimento de suas necessidades de sattide com uma
assisténcia eficaz com qualidade em sua atuagdo resultando na redugdo de riscos e danos
evitaveis ao paciente.

A aplicagdo da ECE como observado no presente estudo, destaca uma perspectiva
realista e objetiva para o planejamento de estratégias que visem o trabalho em equipe eficaz,
também a sustentagdo de resultados positivos de equipes com o clima favoravel afim de que
estas venham a superar suas limitagdes em busca da exceléncia no cuidado.

A andlise do clima de equipes hospitalares, conforme as varia¢des abordadas na ECE,
revelou diferentes perfis de clima das equipes, sendo possivel calcular os escores das equipes

entre os 4 fatores da ECE, observando assim os fatores mais e menos fortalecidos das equipes.
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As evidéncias de validade aplicadas confirmam a aplicabilidade da ECE no contexto
hospitalar ressaltando sua veracidade e efetividade na mensuracgdo do clima de equipes a partir
da versdao da ECE adaptada e validada na ateng@o primaria no Brasil. Também confirmam a
dimensionalidade da ECE em quatro fatores ¢ a manutengdo dos seus 38 itens, cujas
propriedades psicométricas identificadas foram equivalentes as versoes originais.

A aplicacdo da escala em equipes hospitalares proporcionou o exercicio da autorreflexao
por parte das equipes, € estimulo a iniciativas institucionais para a promog¢ao do trabalho em
equipe, reforcando a necessidade do comprometimento dos atores envolvidos em atuarem a
favor da transformacao dessa realidade.

Convém em estudos posteriores o aprofundamento e analise da ECE em caracterizar
equipes, questdes relacionais e operacionais relacionadas aos fatores da ECE para descrigao
aprofundada do diagnostico do clima das equipes, assim como relacionar o seu diagnostico com
a aplicagdo de intervengdes que subsidiem o fortalecimento do trabalho em equipes

interprofissionais e da colaboracdo.

9 Limitacoes do Estudo

Por se tratar de um estudo sobre o clima de trabalho em equipe, as comparacdes das
equipes podem gerar dificuldades no tratamento desses dados, aspecto que se justifica por haver
variabilidades de composi¢do desses grupos no ambiente hospitalar.

Devido ao alto indice de recusas a participacao em pesquisas semelhantes a essa, optou-
se por amostra aleatoria por conveniéncia. Também se destaca que as recusas em participar da
pesquisa repercutiram nos escores dessas equipes, gerando dados parciais sobre as mesmas.

Quanto ao método de coleta, considera-se que deixar os instrumentos nas unidades para
preenchimento posterior favorece a ocorréncia de perdas ou esquecimento de questionarios por

parte dos profissionais.
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Apéndices

Apéndice - A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA APLICACAO
DA ESCALA CTE (Resolucio 466/2012 do CNS)

Adaptacéo e Validacdo do Team Climated Inventory: escala de clima do trabalho

em equipe hospitalar e especializado no Brasil

O(a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa ‘“Valida¢ao da Escala de Clima de
Equipe no contexto hospitalar brasileiro”, coordenada pela Prof* Dr* Jaqueline Alcantara Marcelino da Silva do
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Sao Carlos/SP, realizada pela pesquisadora mestranda

Enf* Milena Balthazar de Souza Ribeiro.

O objetivo geral deste estudo ¢ a realizar a adaptacdo da Escala de Clima de Equipes (ECE) para contexto
hospitalar. E os objetivos especificos: Aplicar a Escala de Clima de Equipes (ECE) em equipes hospitalares no

municipio de Ribeirdo Preto, estado de Sdo Paulo.

O trabalho em equipe consiste em uma estratégia de organizacdo das praticas de salde para superar a
fragmentacdo da atencdo no SUS com integracdo sistémica entre acBes, servicos e qualificagdo da gestdo do
cuidado frente aos desafios sanitérios atuais.

Vocé foi selecionado por ser trabalhador de um servigo da Aten¢do Hospitalar do Municipio de Ribeirdo
Preto, cidade em que o estudo serd realizado. Sua participacéo ocorrera por meio do preenchimento do questionério
sobre o clima do trabalho em equipe, instrumento autoaplicAvel composto por 38 itens e quatro fatores:
participacdo na equipe, apoio para novas ideias, objetivos da equipe e orientacdo para as tarefas. O preenchimento
adequado é fundamental para que o estudo alcance os resultados esperados relacionados a analise do trabalho em
equipe e o ndo preenchimento ou recusa em participar ndo implicard em danos, penalizacdo ou prejuizo.

O tempo estimado para o preenchimento do instrumento é de 20 minutos. Esse tempo sera concedido ao
participante conforme a disponibilidade na rotina de trabalho, combinados junto a chefia e equipe do setor
previamente. Para participar da pesquisa, ndo é necessario gasto financeiro, todavia, este serd ressarcido caso isto
acontecer, tendo direito & indenizacdo caso ocorram danos decorrentes da pesquisa conforme preconizado na
Resolucdo 466/12, sobre os direitos dos participantes em pesquisas com seres humanos.

As perguntas do questionario ndo serdo invasivas a intimidade dos participantes, entretanto, esclareco que
a participacdo na pesquisa pode gerar estresse e desconforto como resultado da exposicao de opinides pessoais em

responder perguntas que envolvem as proprias acdes. Diante dessas situagdes, 0s participantes terdo garantidas
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pausas no preenchimento do questionario, podendo interrompé-lo a qualquer momento. Serdo retomados nessa
situacdo os objetivos a que esse trabalho se propde e os possiveis beneficios que a pesquisa possa trazer. Em caso
de encerramento do preenchimento do questionario, por qualquer fator descrito acima, a pesquisadora ira orienta-
lo e encaminha-lo para profissionais especialistas e servigos disponiveis, se necessario, visando o bem-estar de
todos os participantes.

Vocé foi informado sobre o objetivo da pesquisa de maneira clara e detalhada. Esclareceu suas dividas e
sabe que sua colaboracdo é voluntaria. Tem conhecimento que os dados, tanto profissionais quanto pessoais,
fornecidos serdo estritamente confidenciais e que em qualquer momento podera solicitar novas informacdes e
modificar sua decisdo, se assim o desejar, em qualquer fase da pesquisa

Sua participacdo nessa pesquisa auxiliara na obtencdo de dados que poderdo ser utilizados para fins
cientificos, proporcionando maiores informacoes e discusses que poderao trazer beneficios para a organizacao
do trabalho em equipes nos servicos de salde, para a construcdo de novos conhecimentos e para a identificacdo de
novas alternativas e possibilidades para o fortalecimento do trabalho em equipe. A pesquisadora realizara o
acompanhamento de todos os procedimentos e atividades desenvolvidas durante o trabalho.

Sua participacdo é voluntaria e ndo haverd compensacdo em dinheiro pela sua participacdo. A qualquer
momento o (a) senhor (a) pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ou desisténcia ndo lhe
trard nenhum prejuizo, seja em sua relacdo com a pesquisadora, a Instituicdo em que trabalha, a Universidade
Estadual de Sao Paulo (USP) ou a Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCAR).

Todas as informacfes obtidas através da pesquisa serdo confidenciais, sendo assegurado o sigilo sobre
sua participagdo em todas as etapas do estudo. Caso haja mengdo a nomes, a eles serdo atribuidas letras, com
garantia de anonimato nos resultados e publicac¢fes, impossibilitando sua identificacéo.

Vocé recebera uma via deste termo, rubricada em todas as paginas por vocé e pela pesquisadora, onde
consta o telefone e o endereco da pesquisadora principal. VVocé podera tirar suas duvidas sobre o projeto e sua
participacdo agora ou a qualquer momento ligando diretamente para a pesquisadora responsavel Milena Balthazar
de Souza Ribeiro, telefone (16) 98261-9013, ou email: milenaenf@gmail.com
Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participa¢do na pesquisa e concordo em
participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pos-Graduacdo e Pesquisa da Universidade
Federal de S&o Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-
905 - Séo Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletrdnico: cephumanos@ufscar.br

Pesquisadora responsavel Enf* Milena Balthazar de Souza Ribeiro
Local e data:

Nome do Participante Assinatura do Participante


mailto:cephumanos@ufscar.br
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Apéndice - B

CARACTERIZAGAO DO PARTICIPANTE

Pesquisa:

Prezado participante, vocé recebeu um instrumento com duas partes: a primeira com
questdes sobre a caracterizagdo do participante e a segunda com a Escala de Clima de Equipe.
Contamos com sua colaboragdo e reforgamos o compromisso com a garantia do seu anonimato

e sigilo na divulgacao dos dados da pesquisa. Cordialmente, a equipe de pesquisa agradece.

1.Nome do participante:

2. Horério de inicio do preenchimento do instrumento:

3. Data da coleta:

4. Pesquisador:

5. Setor do Hospital:

6. Indique de qual equipe vocé faz parte:

Para responder considere o tempo de trabalho (semanal) com a equipe em que haja acdes
conjuntas e interacdes estabelecidos

7. Ha quanto tempo esta inserido nessa equipe de trabalho?

() Menos de um ano. Especifique meses

( ) De um a cinco anos ( ) De seis a 10 anos
( ) De 11 a 15 anos ( ) De 16 a 20 anos
( ) De 21 a 25 anos ( ) De 26 a 30 anos
( ) Mais de 30 anos

8. Data de Nascimento: / /

9. Sexo: () Feminino ( ) Masculino Outro

10. Atuacdo Profissional na unidade:
) Auxiliar administrativo

) Auxiliar de limpeza

(
(
( ) Auxiliar ou técnico de Enfermagem
( ) Enfermeiro

(

) Fisioterapeuta



( ) Fonoaudi6logo

( ) Médico

( ) Nutricionista

( ) Terapeuta Ocupacional
( )Outro. Especifique:

11. Escolaridade/Formacao
( ) Ensino Fundamental

( ) Ensino Médio/Técnico profissionalizante ( )Em qual area?

() Concluido ( ) Andamento

( ) Ensino Superior ( )Em qual area? ( ) Concluido () Andamento
( ) Especializagdo ( )Em qual area? ( ) Concluido ( ) Andamento
( ) Mestrado ( )Em qual area? ( ) Concluido ( ) Andamento
( ) Doutorado ( )Em qual area? ( ) Concluido ( ) Andamento

( )Outros. Especifique:
() Concluido ( ) Andamento

12. Modalidade de contratacdo no Hospital (tipo de contrato):

( ) Por tempo determinado () Por tempo indeterminado

13. Periodo em que trabalha:

( )Matutino ( )Vespertino ( ) Noturno
( ) Escala Rotativa  ( )Outro Especifique:

14. Vinculo de trabalho no Hospital:
( ) Publico () Terceirizado OSS e Fundacdes
( )Outro Especifique:

15. Jornada de trabalho (semanal)

()até 12 horas ( )13 a20horas ( )21 a 30 horas

( )31a40horas ( )40 horasou mais

16. Divide carga horaria em outro setor? ( )Sim ( )N&o
Qual unidade?

17. Possui outro vinculo de trabalho neste hospital? ( )Sim. Especifique:

( YN&o

18. Possui outro vinculo de trabalho fora deste hospital? ( )Sim. Especifique:

( YN0
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Anexo 1

Anexo 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

USP - HOSPITAL DAS

CLINICAS DA FACULDADE DE *
USP - RIBEIRAD MEDICINA DE RIBEIRAO

asumidneis - e - pesgaing

) Plataforma

.\‘

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Adaptagéo e Validagédo do Team Climated Inventory: escala de clima do trabalho na
equipe hospitalar no Brasil
Pesquisador: MILENA BALTHAZAR DE SOUZA RIBEIRO
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 71735317.3.3001.5440
Instituicdo Proponente: Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.306.269

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de projeto de pesquisa da instituicdo proponente Universidade de Sao Carlos. O HCFMRP_USP
sera uma coparticipante da pesquisa.

Objetivo da Pesquisa:

De acordo com o parecer da Instituicdo Proponente.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

De acordo com o parecer da Instituigdo Proponente.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

De acordo com o parecer da Instituicdo Proponente.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagédo obrigatéria:

Todos os termos de apresentagao obrigatéria foram anexados na Plataforma Brasil e estdo de acordo com
as normas éticas vigentes. Apresentou carta de anuéncia do responsavel pelo local de coleta no HCFMRP-
USP.

Recomendacgdes:
Nao ha.

Enderego: CAMPUS UNIVERSITARIO

Bairro: MONTE ALEGRE CEP: 14.048-900
UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO
Telefone: (16)3602-2228 Fax: (16)3633-1144 E-mail: cep@hcrp.usp.br
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Continuagéo do Parecer: 2.306.269

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

4 ,, :

O CEP concorda com o parecer da instituicdo proponente e aprova o HCFMRP-USP como coparticipante da

pesquisa.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

“O CEP do HC e da FMRP-USP concorda com o parecer ético emitido pelo CEP da Instituicdo Proponente,
que cumpre as Resolugées Eticas Brasileiras, em especial a Resolugdo CNS 466/12. Diante disso, o
HCFMRP-USP, como instituicdo co-participante do referido projeto de pesquisa, esta ciente de suas co-
responsabilidades e de seu compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar dos sujeitos desta
pesquisa, dispondo de infra-estrutura necessaria para a garantia de tal seguranga e bem-estar”.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 03/09/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 956244.pdf 22:58:12
Projeto Detalhado / | Projeto_detalhado.doc 03/09/2017 |MILENA Aceito
Brochura 22:57:39 |BALTHAZAR DE
Investigador SOUZA RIBEIRO
TCLE / Termos de | TCLE.doc 03/09/2017 | MILENA Aceito
Assentimento / 22:55:37 |BALTHAZAR DE
Justificativa de SOUZA RIBEIRO
Auséncia
Outros autorizacao?2.pdf 30/08/2017 |MILENA Aceito

00:32:37 |BALTHAZAR DE
SOUZA RIBEIRO
Outros autorizacao1.pdf 30/08/2017 |MILENA Aceito
00:32:14 |BALTHAZAR DE
SOUZA RIBEIRO
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 04/07/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 956244 pdf 19:31:35
Projeto Detalhado / | Projeto_pesquisa_detalhado.doc 04/07/2017 | MILENA Aceito
Brochura 19:30:08 |BALTHAZAR DE
Investigador SOUZA RIBEIRO
Outros TCl_escala_de_clima_equipe.docx 04/07/2017 |MILENA Aceito
19:29:31 |BALTHAZAR DE
SOUZA RIBEIRO
Declaragéo de Declaracao_pesquisador.docx 04/07/2017 |MILENA Aceito
Pesquisadores 17:43:43 |BALTHAZAR DE
SOUZA RIBEIRO

Enderego: CAMPUS UNIVERSITARIO

Bairro: MONTE ALEGRE CEP: 14.048-900

UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO

Telefone: (16)3602-2228 Fax: (16)3633-1144 E-mail: cep@hcrp.usp.br
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RIS - ETYRAD - peSspatta
Continuagéo do Parecer: 2.306.269
Declaragédo de Autorizacao_para_realizacao_da_pesqui| 04/07/2017 |MILENA Aceito
Instituicdo e sa.docx 17:34:29 |BALTHAZAR DE
Infraestrutura SOUZA RIBEIRO
Orgamento Orcamento.docx 04/07/2017 |MILENA Aceito
17:31:59 |BALTHAZAR DE
SOUZA RIBEIRO
Cronograma Cronograma.docx 04/07/2017 |MILENA Aceito
17:31:41 |BALTHAZAR DE
SOUZA RIBEIRO
TCLE / Termos de | TCLE.docx 04/07/2017 | MILENA Aceito
Assentimento / 17:29:12 |BALTHAZAR DE
Justificativa de SOUZA RIBEIRO
Auséncia
Folha de Rosto folha_de_rosto.docx 04/07/2017 | MILENA Aceito
15:54:51 |BALTHAZAR DE

SOUZA RIBEIRO

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: MONTE ALEGRE
UF: SP
Telefone: (16)3602-2228

RIBEIRAO PRETO, 29 de Setembro de 2017

Assinado por:

MARCIA GUIMARAES VILLANOVA

(Coordenador)

CAMPUS UNIVERSITARIO

CEP: 14.048-900

Municipio: RIBEIRAO PRETO

Fax: (16)3633-1144

E-mail: cep@hcrp.usp.br
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ESCALA DE CLIMA DE EQUIPE

Anexo - 2

&9

Escala com a finalidade de caracterizacdo do Clima do Trabalho em equipes sob a

vertente dos fatores: participacdo na equipe, apoio a novas ideias, objetivos da equipe e
orientacdo para tarefas. VValidada no Brasil por Silva (2016).

PARTE 1: PARTICIPACAO NA EQUIPE: Esta parte se refere a participacdo que
existe na equipe. Faca um circulo em torno da resposta mais adequada para cada pergunta.

Discordo
totalmente

Discordo

Nem
concordo
nem
discordo

Concordo

Concordo
totalmente

NoOs geralmente
compartilhamos
informacGes na equipe
ao invés de

guarda-las para nés

MeSmos

3

2.

NOs temos a atitude
"estamos nesta juntos

NOs nos
influenciamos
mutuamente

As pessoas mantém as
demais informadas
sobre as questdes
relacionadas com o
trabalho na equipe

As pessoas se sentem
compreendidas e
aceitas umas pelas
outras

Os pontos de vistas de
cada um sdo ouvidos
mesmo se estiverem
em minoria

H4 tentativas reais de
compartilhar
informacGes por toda
a equipe

Estamos
constantemente em
contato
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9. Interagimos 1 2 3 4 5
frequentemente
10. H& muita colaboracéo |1 2 3 4 5

entre os membros da
equipe, cedendo
quando necessario

11. Temos contato como |1 2 3 4 5
equipe
12. Os membros da 1 2 3 4 5

equipe se reinem
frequentemente para
conversas formais e
informais

PARTE 2: APOIO PARA IDEIAS NOVAS: Esta parte trata das atitudes em relacdo com as
mudancas na equipe. Por favor, indique quanto vocé concorda ou discorda com cada uma das
declaracdes a seguir como descricdo da sua equipe fazendo um circulo em torno do nimero
adequado.

Discordo | Discordo Nem | Concordo Concordo
totalmente concordo totalmente
nem
discordo
1. Estaequipe esta 1 2 3 4 5

sempre buscando o
desenvolvimento de
novas respostas

2. Héaajuda para o 1 2 3 4 5
desenvolvimento de
ideias novas quando

necessario

3. Estaequipe é aberta e 1 2 3 4 5
responde a mudancas

4. As pessoas nesta 1 2 3 4 5

equipe estdo sempre
procurando novas
maneiras de analisar 0s
problemas

5. Nesta equipe dedicamos 1 2 3 4 5
0 tempo necessario para
desenvolver ideias novas

6. As pessoas nesta equipe 1 2 3 4 5
cooperam para ajudar a
desenvolver e aplicar
ideias novas
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7. Os membros da equipe 1 2 3 4 5
fornecem e
compartilham recursos
que ajudam na adogdo de
ideias novas

8. Os membros da equipe 1 2 3 4 5
apoiam novas ideias e
sua aplicacéo

PARTE 3: OBJETIVOS DA EQUIPE: Esta parte do questionario se refere aos objetivos de
sua equipe. As seguintes afirmacdes se referem a sua compreensédo dos objetivos de sua equipe.
Circule o nimero que indica apropriadamente o quanto cada afirmacao descreve sua equipe.

De nenhum Um tanto Completamente
modo

1. Quanto esta claro para vocé 1 2 3 4 5 6 7
quais sdo 0s objetivos da
equipe?

2. Até que ponto vocé acha que 1 2 3 4 5 6 7
tais objetivos sdo Uteis e
apropriados?

3. Quanto vocé esta de acordo 1 2 3 4 5 6 7
com esses objetivos?

4. Até que ponto vocé acha que 1 2 3 4 5 6 7
0s outros membros da equipe
concordam com estes
objetivos?

5. Até que ponto vocé acha que 1 2 3 4 5 6 7
esses objetivos sdo
compreendidos claramente
pelos outros membros da
equipe?

6. Até que ponto voce acha que os 1 2 3 4 5 6 7
objetivos da equipe possam ser
realmente alcancados?

7. Quanto voce acha que esses 1 2 3 4 5 6 7
objetivos sdo validos para voce?

8. Quanto voce acha que esses 1 2 3 4 5 6 7
objetivos sdo validos para a
equipe?

9. Quanto voce acha que esses 1 2 3 4 5 6 7
objetivos sdo validos para a
sociedade em geral?

10. Até que ponto vocé pensa que 1 2 3 4 5 6 7
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esses objetivos sdo realistas e
podem ser atingidos?

11. Até que ponto vocé acha que 1 2 3 4 5 6 7
os membros da sua equipe
estdo comprometidos com estes
objetivos?

PARTE 4: ORIENTACAO PARA AS TAREFAS: Esta parte é sobre como vocé sente que
a equipe monitora e avalia o trabalho que faz. Considere até que ponto cada uma das seguintes
questdes descrevem a sua equipe. Favor circular a resposta que vocé acha que melhor
descreve sua equipe.

Pouco Até certo ponto Muito

1. Os seus colegas de equipe| 1 2 3 4 5 6 7
contribuem com ideias uteis e
apoio pratico para possibilitar que
vocé realize o trabalho da melhor
maneira possivel?

2. Voce e seus colegas monitoramuns | ] 2 3 4 5 6 7
aos outros para manter um alto
padrao de trabalho?

3. Os membros da equipe estdo 1 2 3 4 5 6 7
preparados para questionar os
principios do que a equipe esta
fazendo?

4. Aequipe avalia, de maneira critica, | 1 2 3 4 5 6 7
possiveis fragilidades no que esta
fazendo para atingir o melhor
resultado possivel?

5. Os membros da equipe 1 2 3 4 5 6 7
complementam as idéias, uns dos
outros, de modo a alcancar o melhor
resultado possivel?

6. Ha uma preocupacdo real entre os 1 2 3 4 5 6 7
membros da equipe de que a
mesma deve atingir os mais altos
padrdes de desempenho?

7. Aequipe tem critérios claros que os 1 2 3 4 5 6 7
membros tentam cumprir para
alcancar exceléncia como equipe?

Horario de término do preenchimento do
instrumento:




