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RESUMO 

 

Introdução: Em 2004, a Organização Mundial de Saúde definiu como prioridade o 

desenvolvimento de pesquisas baseadas em evidências científicas com melhores 

práticas voltadas a segurança do paciente. No Brasil, em Julho de 2013, a Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária instituiu a Resolução da Diretoria Colegiada – RDC 

36, que vigora em nível nacional e que contribuirá para que as instituições de saúde 

priorizem estratégias de fortalecimento para o gerenciamento de riscos e 

consolidação de uma cultura de segurança. Para melhorar a segurança do paciente, 

é imprescindível implementar uma política institucional de cultura de segurança, 

embora seja um dos mais difíceis passos para uma instituição. Inicialmente, para 

que essa mudança ocorra, é essencial o levantamento dos fatores organizacionais 

que impedem a formação desta cultura. Objetivos: Avaliar as atitudes e cultura de 

segurança do paciente na perspectiva do enfermeiro e identificar os fatores que 

influenciam na segurança do pacientes. Metodologia: estudo transversal, realizado 

com enfermeiros que atuam em um hospital de assistência terciária, sendo 

referência para tratamento oncológico. Os dados foram coletados entre os meses de 

abril e maio de 2015 através da aplicação do Questionário de Atitudes de Segurança 

- SAQ (Safety Attitudes Questionnaire – Short Form). Resultados: dos seis 

domínios do SAQ, apenas o domínio Satisfação no Trabalho apresentou média 

maior que 75 (78,39), sendo considerada avaliação positiva no local de trabalho. 

Quanto ao Clima de Segurança 89% dos profissionais concordam que erros são 

tratados de forma apropriada. O menor escore obtido foi no domínio Percepção da 

Gerência, que pode indicar que a visão dos profissionais de enfermagem para a 

promoção da segurança do paciente não é percebida pela gestão hospitalar. 

Conclusão: Cinco das seis dimensões avaliadas apresentaram escores abaixo do 

esperado principalmente quanto à percepção da gerência e condições de trabalho. 

Desafios com a colaboração e a comunicação entre os profissionais merecem ser 

trabalhados para que juntos possam melhorar a cultura de segurança e 

consequentemente a qualidade dos serviços de saúde prestados aos pacientes. 

Descritores: Qualidade da assistência à saúde; Segurança do paciente; Avaliação 

de serviços de saúde; Enfermagem, Cultura Organizacional. 

 



    

ABSTRACT 
 

Introduction: In 2004, the World Health Organization defined as priority the 

development of research based on scientific evidence with best practices for the 

patient’s safety. In Brazil, in July 2013, the National Sanitary Agency (Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária, ANVISA) established the Directory Resolution RDC 

36, which encompasses the whole country, and which will contribute for the 

prioritization, by the healthcare institutions, of strengthening strategies for the risk 

management and the consolidation of a safety culture. To improve the safety of the 

patient, it is necessary to implement a safety culture as an institutional policy, 

although this is one of the most difficult steps for an institution to take. Initially, for 

that change to occur, a survey of the organizational factors that hinders the formation 

of this culture is crucial. Objectives: To assess the attitudes and safety culture of the 

patient in the Nurse’s perspective, and to identify the factors that influence in the 

safety of the patients. Methodology: This is a transversal study, done with Nurses 

who work at a tertiary assistance hospital, which is reference for oncologic treatment. 

The data was collected between April and May, 2015, through the application of the 

Safety Attitudes Questionnaire – Short Form). Results: Out of the six SAQ domains, 

only the Satisfaction with the Job domain presented a mean higher than 75 (78.39), 

being considered a positive evaluation of the work place. As for the Safety Climate, 

89% of the professionals agreed that errors are treated in an appropriate way. The 

lower score was for the domain Perception of Management, which can indicate that 

the vision of the Nursing professionals for the promotion of the patient’s safety isn’t 

perceived by the hospital management. Conclusion: Five out of the six dimensions 

evaluated presented scores lower than expected, mainly in regard to the Perception 

of Management and the Workplace Conditions. The challenges with collaboration 

and communication between professionals need to be improved in order that all 

together might improve the safety culture and, consequently, the overall quality of the 

services provided to the patients. 

Keywords: Quality of Health Care; Patient Safety; Health Services Evaluation; 

Nursing; Organizational Culture. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

1.1 JUSTIFIVATIVA E RELEVÂNCIA DO ESTUDO 

 

Após 6 anos de formada em Enfermagem e Obstetrícia pela Universidade Federal 

do Espírito Santo, trabalhei em um grande hospital filantrópico da região 

metropolitana de Vitória-ES por 4 anos, onde atuei no setor de Qualidade 

contribuindo para a melhoria dos processos de trabalho e certificação hospitalar. Um 

dos serviços desempenhados era a participação no grupo de análise de riscos e 

eventos adversos (EA) em todo o ambiente da referida instituição. Tal atividade 

impulsionou-me a buscar evidências científicas que ratificassem a importância de 

estudos que contribuíssem para a mudança da realidade que almejávamos 

melhorar. 

Sendo assim, ingressei no Mestrado Profissional em Enfermagem, no intuito de 

verticalizar meus conhecimentos na área do gerenciamento com foco na qualidade 

dos serviços de saúde, buscando um aprimoramento dos conhecimentos acerca da 

qualidade nos serviços prestados pelos profissionais em enfermagem tendo como 

meta um exercício profissional de excelência, valorizando a confiança depositada 

nesses profissionais garantindo-lhes a segurança na assistência à saúde. Assim, 

dediquei-me por estudar a Segurança do Paciente, por acreditar na magnitude da 

contribuição que pesquisas voltadas ao tema podem proporcionar aos cidadãos 

usuários dos serviços de saúde. 

A temática da segurança do paciente vem sendo discutida recentemente no campo 

científico, mais especificamente a partir da publicação, em 1999, do relatório “To err 

is Human: Building a safer health care system”, do Institute of Medicine, dos Estados 

Unidos da América. Este documento mostra dados sobre mortalidade relacionada a 

erros advindos do cuidado à saúde, que poderiam ser evitados (KOHN, 2000). 

Assim, falar sobre segurança do paciente significa pensar na redução de risco de 

danos desnecessários associados à assistência em saúde até um “mínimo 
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aceitável”, de modo a proporcionar um atendimento seguro e eficaz para todas as 

pessoas (WHO, 2009).  

Em 2004, a OMS, por meio do programa da Aliança Mundial para a Segurança do 

Paciente, lançou as diretrizes e estratégias para incentivar e divulgar, em diferentes 

países, práticas que garantissem a segurança do paciente e definiu como prioridade 

o desenvolvimento de pesquisas baseadas em evidências científicas com melhores 

práticas voltadas para a segurança do paciente, bem como iniciativas de pesquisas 

de maior impacto nos problemas de segurança.  

No Brasil, uma forte contribuição nesse sentido ocorreu em julho de 2013, quando a 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) instituiu a Resolução da Diretoria 

Colegiada – RDC 36.  Tal Resolução determina que os serviços de saúde deveriam 

desenvolver um Plano de Segurança do Paciente (PSP), tendo como princípios 

norteadores: a melhoria contínua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias 

da saúde, a disseminação da cultura de segurança,  a articulação e a integração dos 

processos de gestão de risco e a garantia das boas práticas de funcionamento do 

serviço de saúde.  

Neste sentido, pesquisar a cultura de segurança do paciente em uma instituição de 

saúde nos proporciona a possibilidade de conhecer os fatores que contribuem ou 

interferem no processo de cuidar em enfermagem. Principalmente sob a ótica do 

enfermeiro, que frequentemente está envolvido na gestão de processos 

assistenciais e na assistência direta, podendo desta forma contribuir com sua 

opinião sobre o que efetivamente funciona e o que pode ser melhorado, na busca 

pela excelência do cuidado aos usuários (DIAS, 2014). 

O Código de ética dos profissionais da enfermagem, através da Resolução COFEN 

311/2007, artigos 12 e 38, define como sendo responsabilidade do enfermeiro 

assegurar à pessoa, família e coletividade assistência de enfermagem livre de danos 

decorrentes de imperícia, negligência ou imprudência e responsabilizar-se por falta 

cometida em suas atividades profissionais, independente de ter sido praticada 

individualmente ou em equipe (BRASIL, 2007). Desta forma, a enfermagem deve 

oferecer cuidado seguro, livre de qualquer dano durante seus cuidados, identificando 
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no sistema de saúde as possíveis falhas, tornando-se uma busca contínua de 

soluções que visem a um cuidado efetivo e com segurança (DIAS, 2014). 

Nesse contexto, este estudo se revela importante para a geração de um diagnóstico 

e análise do estado atual da cultura de segurança do paciente. Além disso, os 

resultados aqui obtidos podem servir de base para novas pesquisas e 

principalmente para a sensibilização dos profissionais atuantes sobre a segurança 

do paciente. 

Assim, este estudo pretende responder à seguinte questão de pesquisa: qual a 

percepção do enfermeiro sobre a segurança do paciente nessa instituição? 
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2 FUNDAMENTAÇÂO TEÓRICA  

 

2.1 QUALIDADE E SERVIÇOS DE SAÚDE  

 

Embora seja possível afirmar que há interesse crescente pela qualidade na área da 

saúde, vale a pena considerar a opinião de autores clássicos sobre a qualidade na 

indústria, pois foi na área industrial que a gestão da qualidade se tornou mais 

desenvolvida e fecunda, inspirando boa parte das iniciativas existentes hoje nos 

serviços de saúde. Segundo Juran, um serviço ou produto será de qualidade quando 

for “adequado à utilização pretendida”, ou seja, se servir para o que estava previsto. 

Essa definição implica que, antes de oferecer um serviço ou produto, existe uma 

consideração implícita ou explícita sobre as necessidades e expectativas a que ele 

pretende atender. A mesma ideia básica está presente nas definições de Deming ao 

afirmar que “depende do sujeito que julgará o produto ou serviço”, e de Ishikawa, 

quando diz que é a “satisfação dos requisitos dos consumidores desse produto ou 

serviço” (ANVISA, 2013). 

Feldman (2005) destaca que enquanto o debate sobre a qualidade dos serviços 

hospitalares estende-se desde o início do século XX em países como os Estados 

Unidos e a Inglaterra, no Brasil, datam dos anos 1990 as primeiras iniciativas 

voltadas para a qualidade do cuidado.  

 

Assim, os serviços de saúde iniciaram o engajamento no movimento pela qualidade 

já existente em outras áreas de atuação. Avedis Donabedian, médico armênio 

radicado nos Estados Unidos, foi o pioneiro no setor saúde, sendo o primeiro autor 

que se dedicou de maneira sistemática a estudar e publicar sobre qualidade em 

saúde. Este autor observou da teoria de sistemas à noção de indicadores de 

estrutura, processo e resultado, adaptando-os ao atendimento hospitalar, 

abordagens que se tornaram um clássico nos estudos de qualidade em saúde 

(D`INNOCENZO, 2006). 
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No final do século passado, este mesmo autor estabeleceu como sete os atributos 

dos cuidados de saúde que definem a sua qualidade: eficácia, efetividade, eficiência, 

otimização, aceitabilidade, legitimidade e equidade (D’INNOCENZO, 2006). Esses 

atributos ajudaram a compreender melhor o conceito de qualidade em saúde. No 

início deste século, o Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos da América 

(EUA) passou a incorporar “segurança do paciente” como um dos seis atributos da 

qualidade, com a efetividade, a centralidade no paciente, a oportunidade do cuidado, 

a eficiência e a equidade. O IOM define qualidade do cuidado como o grau com que 

os serviços de saúde, voltados para cuidar de pacientes individuais ou de 

populações, aumentem a chance de produzir os resultados desejados e são 

consistentes com o conhecimento profissional atual (BRASIL, 2013).  

 

Quadro 1 – As definições dos atributos da qualidade. 

ATRIBUTOS DEFINIÇÃO 

Segurança 
Evitar lesões e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como 

objetivo ajudá-los. 

Efetividade 
Cuidado baseado no conhecimento científico para todos que dele possam se 

beneficiar, evitando seu uso por aqueles que provavelmente não se 

beneficiarão (evita subutilização e sobreutilização, respectivamente). 

Cuidado 

centrado no 

paciente 

Cuidado respeitoso e responsivo às preferências, necessidades e valores 

individuais dos pacientes e que assegura que os valores do paciente 

orientem todas as decisões clínicas. Respeito às necessidades de 

informação de cada paciente. 

Oportunidade 
Redução do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos tanto 

para quem recebe como para quem presta o cuidado. 

Eficiência 
Cuidado sem desperdício, incluindo aquele associado ao uso de 

equipamentos, suprimentos, ideias e energia. 

Equidade 
Qualidade do cuidado que não varia em decorrência de características 

pessoais, como gênero, etnia, localização geográfica e condição 

socioeconômica. 

FONTE: ANVISA, 2013. 

A qualidade da assistência em saúde é um elemento diferenciador no processo de 

atender às expectativas dos diversos usuários, devendo ser avaliada por um 
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conjunto de fatores que envolvem elementos individuais e coletivos no 

estabelecimento de conformidades ou adequações pré-estabelecidas por um grupo 

social, e não exclusivamente em termos técnicos ou da prática específica da 

assistência (BRASIL, 2002). 

O tema segurança do paciente, desde a década de 2000, entra para a agenda de 

pesquisadores de todo o mundo e passa a ser internacionalmente reconhecida como 

uma dimensão fundamental da qualidade em saúde. Os EUA e vários outros países 

com configurações de sistemas de saúde distintos, dos quais se destacam 

Inglaterra, Irlanda, Austrália, Canadá, Espanha, França, Nova Zelândia e Suécia, 

protagonizam iniciativas como a criação de institutos, associações e organizações 

voltadas à questão da segurança do paciente (CASSIANI, 2005). 

Em 2011, o Estudo Ibero-Americano de Eventos Adversos realizado em cinco países 

da América latina, observou 11.379 pacientes internados em 58 hospitais, 

estimando-se uma prevalência pontual na ocorrência de EA em torno de 10,5%, 

sendo quase 60% considerados evitáveis. Esta alta prevalência sugere que a 

segurança do paciente pode representar uma importante questão de saúde pública 

nos hospitais participantes (BMJ, 2011).  

Tronchin e colaboradores (2009) corroboram com a afirmação de que a qualidade 

nos serviços de saúde deve permear as políticas e as metas organizacionais, 

direcionadas para o assistir balizado nos pressupostos da segurança e da satisfação 

dos usuários e dos trabalhadores de saúde. 

 

 

2.2 SEGURANÇA DO PACIENTE  

 

Para a OMS, segurança do paciente corresponde à redução ao mínimo aceitável do 

risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde (ANVISA, 2013). 

Mendes (2013) destaca que, com o intuito de homogeneizar definições dos 

principais conceitos presentes na literatura sobre segurança do paciente, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), por meio do “Patient Safety Program”, 

desenvolveu a Classificação Internacional de Segurança do Paciente (ICPS). Sendo 

assim, a segurança do paciente pode ser definida sucintamente como o ato de 
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evitar, prevenir ou melhorar os resultados adversos ou as lesões originadas no 

processo de atendimento médico-hospitalar. 

 

Rigobello (2012) afirma que nas últimas décadas a preocupação com a segurança 

do paciente tornou-se assunto prioritário na área da saúde. Embora o cuidado em 

saúde traga enormes benefícios a todos os envolvidos, a ocorrência de erros é 

possível, e os pacientes podem sofrer graves consequências. 

 

O importante é ressaltar que o desenvolvimento contemporâneo da área de 

segurança do paciente permitiu um novo olhar sobre o cuidado de saúde, na medida 

em que foi influenciado por disciplinas de outros campos do conhecimento que se 

voltaram para estudar o erro humano, os acidentes e sua prevenção. Desta forma, 

representa uma importante contribuição para a melhoria do cuidado de saúde 

(Quadro 2). 

 

Quadro 2– Contribuições da segurança do paciente para a qualidade do cuidado de 

saúde. 

Mostra com clareza como o cuidado de saúde pode ser danoso para os 

pacientes. 

Chama atenção para o impacto do erro e as consequências do dano. 

Aborda diretamente a questão do erro no cuidado de saúde, sua 

natureza e suas causas. 

Amplia a atenção nas questões colocadas pela ergonomia e pela 

psicologia. 

Utiliza uma ampla variedade de modelos de segurança e qualidade da 

indústria, principalmente aquelas de alto risco. 

Introduz novas ferramentas e técnicas para a melhoria do cuidado de 

saúde. 

FONTE: ANVISA, 2013. 

Paralelamente, a complexidade dos serviços de saúde e a incorporação de 

tecnologias elaboradas têm sido atribuídas a riscos adicionais na prestação do 

cuidado. Entretanto, estratégias simples e efetivas podem prevenir e reduzir riscos e 
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danos nesses serviços, por meio do seguimento de protocolos específicos, 

associadas às barreiras de segurança nos sistemas e à educação permanente 

(OLIVEIRA, 2014). 

Instituições hospitalares têm incorporado tal ponto de vista com o objetivo de 

oferecer assistência de excelência, diminuir custos e assegurar a satisfação aos 

usuários. Busca-se instituir a segurança nas organizações de saúde enquanto 

processo cultural, promovendo maior consciência dos profissionais quanto à cultura 

de segurança, compromisso ético no gerenciamento de risco com consequente 

aquisição de segurança para si e para os usuários atendidos, suprindo a lacuna 

existente no aspecto da segurança do paciente (CLARO, 2011). 

Roque (2012) enfatiza que tal lacuna pode ser constatada no processo assistencial, 

em que merece destaque a ocorrência crescente de EA, ou seja, de danos não 

intencionais que resultam em incapacidade temporária ou permanente e/ou 

prolongamento do tempo de permanência na instituição ou morte, como 

consequência de um cuidado de saúde prestado.  

No Brasil, seguindo os mesmos objetivos da OMS por iniciativa da Organização 

Pan-Americana de Saúde, foi estabelecida a Rede Brasileira de Enfermagem e 

Segurança do Paciente (REBRAENSP), cujo papel fundamental é disseminar e 

sedimentar a cultura de segurança do paciente. Em trabalho conjunto com o 

Conselho Regional de Enfermagem do estado de São Paulo (COREN-SP) elaborou 

os 10 passos para a segurança do paciente contemplando os principais aspectos da 

prática assistencial de enfermagem, passíveis de implementação em diversos 

ambientes de cuidado, dirigidos para uma assistência segura (COREN-SP, 2010).  

Por ser o profissional enfermeiro um elo entre o sistema e o paciente, ele se 

encontra em posição única para a promoção da segurança do paciente, desde que 

se aproprie de seu valor e poder, exercido em prol do paciente e família. Como uma 

das maiores forças de trabalho em saúde, a enfermagem deve assumir uma posição 

de liderança na busca de ações que modifiquem este panorama (COREN-SP, 2010). 

 

Em julho de 2013, a (ANVISA) instituiu a RDC 36 determinando que os serviços de 

saúde desenvolvessem um Plano de Segurança do Paciente (PSP), tendo como 



22 
 

princípios norteadores a melhoria contínua dos processos de cuidado e do uso de 

tecnologias da saúde, a disseminação da cultura de segurança,  a articulação e a 

integração dos processos de gestão de risco e a garantia das boas práticas de 

funcionamento do serviço de saúde. Esta legislação que vigora em nível nacional 

contribuirá para que as instituições de saúde priorizem estratégias de fortalecimento 

para o gerenciamento de riscos e consolidação de uma cultura de segurança. 

 

Para melhorar a segurança do paciente, é imprescindível implementar uma política 

institucional de cultura de segurança, embora seja um dos mais difíceis passos para 

uma instituição. Inicialmente, para que essa mudança ocorra, é essencial o 

levantamento dos fatores organizacionais que a impedem. Nesse sentido, o clima de 

segurança da organização fornece informações importantes sobre o estado de 

segurança de um determinado grupo de trabalho ou da organização como um todo 

(CARVALHO, 2012). 

 

2.3 CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE COMO INTEGRANTE DA 

CULTURA ORGANIZACIONAL 

 

Destacam-se na literatura quatro elementos importantes numa cultura de segurança: 

a segurança psicológica (ou seja, quando os membros se sentem seguros para 

assumir riscos interpessoais); a orientação para o aprendizado (quando os membros 

enfatizam o aprendizado advindo da experiência e dos outros profissionais, 

especialmente quando ocorrem erros); a orientação sistêmica (os membros 

reconhecem que as pessoas e os processos estão conectados através de sistemas 

que devem ser à prova de erros e que dependem de uma gestão cuidadosa dos 

riscos); e as lideranças clínicas e não clínicas para a segurança, que possibilitam os 

outros três elementos citados anteriormente. Para estabelecer uma forte cultura de 

segurança e de aprendizado é necessário um envolvimento profundo com a cultura 

singular de uma determinada organização e de suas subunidades. Os líderes devem 

avaliar cuidadosamente a cultura atual, especialmente os pressupostos tácitos que 

orientam o comportamento das pessoas. Só então poderão discutir o tipo de cultura 
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que seria preferível para seus membros e como avançar nessa direção a partir do 

estado atual. É fundamental travar conversas sobre a visão, a missão e os objetivos 

de uma organização para desenvolver o senso de que todos estão seguindo na 

mesma direção (SINGER, 2013).  

Segundo Singer (2013), as vidas dos pacientes dependem da capacidade dos 

líderes do cuidado de saúde de fazer com que os profissionais clínicos trabalhem 

juntos de forma efetiva e de gerir os sistemas cada vez mais complexos nos quais o 

cuidado de saúde é prestado. Para atingir esses objetivos, os líderes devem 

compreender e transformar a cultura organizacional — o sistema de valores, atitudes 

e normas comuns numa organização. Em uma de suas pesquisas, a autora destaca 

princípios para orientar os esforços no sentido da mudança. Um deles é contemplar 

a cultura. 

Para que um organismo funcione adequadamente, é necessário que os diversos 

órgãos que o compõem trabalhem em sintonia. Dessa forma, o formato especial e 

único de cada organização é adquirido por meio da associação do conjunto de 

políticas administrativas e fatores individuais. Esses fatores influenciam as ações e a 

maneira como os profissionais agem e interagem dentro da organização e, 

consequentemente, colaboram com a formação da cultura e do clima organizacional 

(CARVALHO, 2011). 

Alguns pesquisadores consideram a cultura de segurança uma particularidade da 

cultura organizacional. Para estes pesquisadores, a cultura de segurança existe na 

organização quando a cultura organizacional prioriza a segurança do trabalho ou 

possui aspectos que a impactam. Entre estes pesquisadores, estão Glendon e 

Stanton (2000) e Silva e Lima (2004), para quem a cultura de segurança tem origem 

na cultura organizacional e definição semelhante a esta, ou seja, cultura de 

segurança é um conjunto de crenças, valores e normas partilhados pelos membros 

de uma organização que constituem os pressupostos básicos para a segurança do 

trabalho. Guldenmund (2000) define cultura de segurança como os aspectos da 

cultura organizacional relativa à segurança do trabalho que impactam as atitudes e o 

comportamento dos membros da organização. 
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A cultura de segurança em hospitais tem sido considerada um indicador estrutural 

básico que facilita as iniciativas para reduzir os riscos e eventos adversos nesse 

âmbito (AHRQ, 2013), e que segundo Mendes (2013) têm índices alarmantes 

também em hospitais brasileiros. A importância de medir esse aspecto da psicologia 

das organizações de saúde é evidenciada no prestigioso documento de consenso 

“Safe Practices for Better Health Care: A Consensus Report – 2010 Update” (THE 

NATIONAL QUALITY FORUM, 2010), em que o National Quality Forum (Estados 

Unidos) recomenda a avaliação sistemática da cultura de segurança, feedback aos 

profissionais de saúde e aplicação de intervenções visando à sua melhoria. 

A necessidade do fortalecimento de uma cultura de segurança no nível 

organizacional é apontada como medida fundamental ao processo de melhoria da 

segurança do paciente no contexto hospitalar (KOHN, 2000). 

Reason (2004) enfatiza a necessidade de uma cultura de segurança justa nas 

organizações de saúde, onde não haja punição para os erros, mas sim para 

condutas impróprias; que seja uma cultura voltada para o relato dos erros em um 

ambiente seguro, que estimule as pessoas a conversarem sobre as falhas ocorridas, 

analisar as situações as quais as precederam, identificando os pontos frágeis do 

sistema para que esses sejam reparados. 

Organizações com uma cultura de segurança positiva caracterizam-se por 

comunicação aberta e fundada na confiança mútua, gerenciamento de risco, por 

percepções compartilhadas sobre a importância da segurança e de aprendizagem 

organizacional e pela confiança na eficácia de medidas preventivas (GONÇALVES, 

2011).  

A comunicação do erro é um dever ético das profissões que envolvem o ser 

humano. Assumir o erro com responsabilidade supõe condições éticas nas relações 

entre as pessoas arroladas, pois o reconhecimento e a comunicação da falha 

representam a autonomia do profissional para agir de forma responsável e prudente. 

Porém, quando o erro é omitido, atesta-se que a cultura punitiva ainda é vigente 

(COLI, 2010). 

No Brasil, a Portaria MS/GM nº 529/2013 institui o Programa de Segurança do 

Paciente que possui o objetivo de contribuir para a qualificação do cuidado em 
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saúde em todos os estabelecimentos de saúde do território nacional. Esta determina 

a criação de núcleos de segurança pelas instituições de saúde e ressalta a 

importância da pesquisa sobre o tema em questão dedicando um espaço para 

transcrever o conceito de cultura de segurança do paciente da OMS, conforme 

apresentado a seguir: 

 

Cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais 
envolvidos no cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela 
sua própria segurança, pela segurança de seus colegas, pacientes e 
familiares; Cultura que prioriza a segurança acima de metas 
financeiras e operacionais; Cultura que encoraja e recompensa a 
identificação, a notificação e a resolução dos problemas relacionados 
à segurança; Cultura que, a partir da ocorrência de incidentes, 
promove o aprendizado organizacional; Cultura que proporciona 
recursos, estrutura e responsabilização para a manutenção efetiva 
da segurança (Portaria MS/GM nº 529). 

 

Instituições que já reconheceram a importância da cultura de segurança para a 

redução de eventos adversos, como nas áreas de aviação e energia nuclear, 

afirmam que um componente importante para o sucesso é a priorização 

incondicional das questões de segurança. Esse comprometimento envolve desde a 

execução das ações preventivas até o tratamento dos eventos depois de seu 

acontecimento (CARVALHO, 2011).  
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3 OBJETIVOS 

 

 Descrever as atitudes e cultura de segurança na perspectiva do enfermeiro; 

 Avaliar os fatores que influenciam a segurança dos pacientes.  
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4  METODOLOGIA 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal, com abordagem quantitativa.  De acordo com Gil 

(2010), pesquisas exploratórias são aquelas cujos objetivos se concentram em 

conhecer melhor o objeto a ser investigado. Segundo o autor, pode-se dizer que 

estas pesquisas têm como objetivo principal o aprimoramento de ideias ou a 

descoberta de intuições. 

A abordagem quantitativa procura descrever os significados dos objetos e atos, 

tendo como foco principal a estruturação e a pontualidade, realizando análises com 

a utilização de técnicas dedutivas e chegando a resultados generalizáveis (GIL, 

2010). E, ainda segundo Minayo (2010), o estudo quantitativo tem como objetivo 

trazer dados, indicadores e tendências observáveis, devendo ser utilizado para 

compreender grande quantidade de dados. 

 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

Esta pesquisa foi desenvolvida em uma instituição hospitalar, localizada na região 

metropolitana de Vitória-ES, que possui natureza filantrópica, tendo como missão a 

promoção da saúde por meio de educação, prevenção, diagnóstico, tratamento e 

reabilitação, oferecendo à sociedade o acesso a uma medicina de alta tecnologia, 

qualidade e resolutividade. No ano de 2014, ultrapassou em quase 20% o mínimo 

exigido em legislação nacional para o caráter filantrópico (60%), dedicando 79,19% 

dos seus atendimentos aos pacientes do SUS.  

Esta instituição foi fundada em 1970, com a vocação natural de prestar atendimento 

oncológico, manteve sua tradição e hoje é considerada centro de referência 
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atendendo pacientes de todo o Espírito Santo, sul da Bahia, leste de Minas Gerais e 

norte do Rio de Janeiro. Sendo considerada entre os maiores do estado do Espírito 

Santo, tanto em estrutura como em equipamentos, serviços e tratamentos. Possui 

total de 265 leitos, cerca de 1,4 mil empregados e 417 médicos efetivos (atuante e 

eventual), e diversas especialidades, bem como vários programas sociais. No que 

tange a dimensão do ensino, a instituição possui um programa de educação em 

saúde, mantendo programas de estágio acadêmico e residência médica, 

contribuindo para o desenvolvimento profissional e pesquisas em ambiente 

hospitalar. 

Vale destacar que o hospital participante possui um Plano de Segurança do 

Paciente, com ampla participação e envolvimento dos enfermeiros, cumprindo os 

critérios normativos da legislação vigente.  

 

4.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

A presente pesquisa foi constituída por 83 enfermeiros que atuam nessa instituição. 

Foram adotados como critério de exclusão os profissionais que exerciam cargos 

administrativos em setores de assistência indireta ou diretoria, estivesse afastada de 

suas atividades por motivo de férias, licença médica ou afastamento do serviço, 

durante o período de realização da pesquisa. 

Todos os participantes da pesquisa possuem vínculo trabalhista em regime da 

Consolidação das Leis Trabalhistas (CLT). A jornada diária de trabalho e o turno 

podem variar e se apresentar como sendo de 6 ou 8 horas diárias, ou em turnos de 

12 horas de trabalho por 36 de descanso. 

Diferentemente de outros estudos que investigaram o clima de segurança entre 

diversos profissionais, pertencentes ou não da mesma instituição, neste estudo 

optou-se por abordar apenas enfermeiros, devido ao papel de liderança que esse 

profissional exerce dentro das equipes de saúde, e que é baseada em relações 

orientadas para comportamentos que são refletidos na organização do trabalho. 

 



29 
 

4.4 INSTRUMENTO E COLETA DOS DADOS  

 

Para a realização desta pesquisa, optamos pela aplicação do Questionário de 

Atitudes de Segurança – Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) (ANEXO I), 

desenvolvido nos Estados Unidos por Eric Thomas, Jhon B. Sexton e Robert L. 

Helmereiche, pesquisadores da Universidade do Texas, que se basearam em outras 

duas escalas: Intensive Care Unit Managent Attitudes Questionnaires e o Flight  

Managent  Attitudes Questionnaire, sendo esta última utilizada há mais de 20 anos 

pelas empresas de aviação para mensurar a percepção de segurança das 

tripulações de voos. A versão utilizada foi traduzida e adaptada para a realidade 

brasileira  por Carvalho e Cassiani (2012). A validação do SAQ para uso hospitalar 

também foi realizada em países como: Espanha, Suíça, Índia, Alemanha, Bélgica, 

Turquia, Noruega, Suécia e China, entre outros, constatando-se que tal instrumento 

está sendo utilizado mundialmente para avaliar a cultura de segurança dos  

trabalhadores nas organizações (BARATTO, 2015).  

Este instrumento é composto por duas partes: a primeira contém 41 questões 

envolvendo a percepção sobre segurança do paciente. A segunda parte visa a 

coletar dados do profissional: cargo exercido, gênero, atuação principal e tempo de 

atuação. Assim este instrumento mensura a percepção dos profissionais de saúde 

por meio de seis domínios: 1 - Clima de Trabalho em Equipe: considerado como a 

qualidade do relacionamento e a colaboração entre os membros de uma equipe 

(itens 1 a 6); 2 - Clima de Segurança: percepção dos profissionais quanto ao 

comprometimento organizacional para segurança do paciente (itens 7 a 13); 3 - 

Satisfação no Trabalho: visão positiva do local de trabalho (itens 15 a 19); 4 - 

Percepção do Estresse: reconhecimento de quanto os fatores estressores podem 

influenciar na execução do trabalho (itens 20 a 23); 5 - Percepção da Gerência: 

aprovação das ações da gerência ou administração, tanto da unidade em que o 

profissional atua quanto do hospital como um todo (itens 24 a 29) e 6 - Condições de 

Trabalho: percepção da qualidade do ambiente de trabalho (itens 30 a 33). 

O escore final do instrumento varia de 0 a 100, no qual zero corresponde à pior 

percepção de atitudes de segurança pelos profissionais de saúde e 100, à melhor 
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percepção. São considerados valores positivos quando o total do escore é igual a 

75. Quanto à pontuação, foi assim ordenada: A- discorda totalmente vale 0, B- 

discorda parcialmente vale 25, C- neutro vale 50, D- concorda parcialmente vale 75, 

E- concorda totalmente vale 100, e o X – não se aplica, que vale 0. 

A coleta dos dados ocorreu nos meses de abril e maio de 2015.  

 

4.5 PROCESSAMENTO E ANÁLISES DOS DADOS 

 

Após a coleta, os dados foram codificados e revisados pela pesquisadora e 

posteriormente digitados no programa Excel 2010. Realizou-se estatística descritiva 

e para associação entre as variáveis gênero, tempo na especialidade e atuação 

principal, e aplicou-se os testes de Mann-Whitney e Kruskal Wallis. 

A análise descritiva do questionário foi realizada pelas médias, medianas e desvio 

padrão das respostas aos itens (1 a 5) após a inversão dos itens reversos e pelo 

cálculo das respostas dos profissionais aos 41 itens. Esse cálculo foi realizado para 

cada domínio com base na fórmula (m-1) x 25, onde m é a média dos itens do 

domínio em questão, variando no intervalo [0,100]. Valores maiores que 75 

significam uma forte concordância dos profissionais quanto às questões de 

segurança do paciente naquela instituição.  

Os dados foram analisados através do Social Package Statistical Science (SPSS), 

versão 20.0. Os dados descritivos estão sendo apresentados na forma de tabelas.  

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Conforme Resolução nº 466/2012, este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde/UFES, recebendo o CAAE nº 

34345514.5.0000.5060 (ANEXO II). Os participantes do estudo foram informados 

sobre os objetivos da pesquisa, tiveram garantia de que sua identidade seria 
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mantida em sigilo e que apenas as informações fornecidas serão utilizadas e 

divulgadas para fins de pesquisa. Após os esclarecimentos, os que manifestarem 

aquiescência assinarão o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Ao término 

da pesquisa, os resultados serão devolvidos à instituição envolvida e divulgados 

publicamente nos meios acadêmicos, cumprindo o papel social da pesquisa. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

5.1 PROPOSTA DE ARTIGO   

 

(Conforme normas da Revista Cogitare Enfermagem da UFPR) 

A CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE NA PERSPECTIVA DO 

ENFERMEIRO 

 

 

RESUMO: Estudo transversal com objetivo de descrever as atitudes e cultura de segurança 

na perspectiva do enfermeiro. Participaram 83 enfermeiros, que responderam ao questionário 

“SafetyAttitudesQuestionnaire – Short Form 2006” (SAQ), traduzido para a língua 

portuguesa, a coleta de dados foi entre abril e maio de 2015 em um hospital localizado em 

Vitória-ES, Brasil. O escore médio total foi de 66, variando de 54,8 para Percepção da 

gerência a 78,3 para Satisfação no trabalho. Uma percepção positiva da cultura de segurança 

foi evidenciada por escores >75 pontos na média apenas para Satisfação do trabalho. A 

maioria dos participantes (89%) concordam que os erros são tratados de forma apropriada. 

Concluiu-se que cinco dos seis domínios avaliados tiveram escores negativos, apontando a 

necessidade de planejamento e desenvolvimento de estratégias voltadas para uma cultura mais 

efetiva de segurança dos pacientes. 

DESCRITORES: Qualidade da assistência à saúde; Segurança do paciente; Avaliação de 

serviços de saúde; Enfermagem; Cultura organizacional. 
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INTRODUÇÃO 

Para a Organização Mundial de Saúde (OMS), segurança do paciente corresponde à redução 

ao mínimo aceitável do risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde. A 

Classificação Internacional de Segurança do Paciente define ‘segurança do paciente’, como o 

ato de evitar, prevenir ou melhorar os resultados adversos ou as lesões originadas no processo 

de atendimento médico-hospitalar
(1)

. Busca-se instituir a segurança nas organizações de saúde 

enquanto processo cultural, promovendo maior consciência dos profissionais quanto à cultura 

de segurança, ao compromisso ético no gerenciamento de risco e com a consequente 

aquisição de segurança para si e para os usuários atendidos, suprindo a lacuna existente no 

aspecto da segurança do paciente
(2)

. 

No Brasil, seguindo os mesmos objetivos da OMS, por iniciativa da Organização Pan-

Americana de Saúde, foi estabelecida a Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do 

Paciente (REBRAENSP), cujo papel fundamental é disseminar e sedimentar a cultura de 

segurança do paciente
(3)

. Em julho de 2013, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA) instituiu a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) 36, determinando que os 

serviços de saúde desenvolvessem um Plano de Segurança do Paciente, tendo como princípios 

norteadores a melhoria contínua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da saúde, a 

disseminação da cultura de segurança, a articulação e integração dos processos de gestão de 

risco e a garantia das boas práticas de funcionamento do serviço de saúde
(4)

. 

Para melhorar a segurança do paciente, é imprescindível implementar uma política 

institucional de cultura de segurança, embora esse seja um dos mais difíceis passos para uma 

instituição. Inicialmente, para que essa mudança ocorra, é essencial o levantamento dos 

fatores organizacionais que impedem a formação de uma cultura de segurança. Nesse sentido, 

o clima de segurança da organização fornece informações importantes sobre o estado de 

segurança de um determinado grupo de trabalho ou da organização como um todo
(5)

. A 
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cultura de segurança em hospitais tem sido considerada um indicador estrutural básico que 

facilita as iniciativas para reduzir os riscos e os eventos adversos nesse âmbito
(6)

, e que têm 

índices alarmantes também em hospitais brasileiros. Estudo Ibero-Americano de eventos 

adversos realizado em 5 países da América Latina, observou 11.379 pacientes internados em 

58 hospitais, estimando-se uma prevalência pontual na ocorrência de eventos adversos em 

torno de 10,5%, sendo quase 60% considerados evitáveis. Essa alta prevalência sugere que a 

segurança do paciente pode representar uma importante questão de saúde pública
(7)

. 

Considerando que o profissional enfermeiro desenvolve a interlocução entre o sistema e o 

paciente, e encontra-se em posição de destaque, esse profissional deve buscar ações que 

promovam a segurança do paciente
(8)

. O estudo se justifica dada a atual discussão mundial 

sobre segurança do paciente, sendo necessário conhecer e compreender os fatores que 

influenciam em uma cultura organizacional. Diante do exposto, objetivou-se descrever a 

cultura de segurança do paciente na perspectiva do enfermeiro. 

MÉTODO 

Estudo transversal, realizado em um hospital terciário, de caráter filantrópico, no município 

de Vitória, Espírito Santo, Brasil. Possui o total de 265 leitos e atendimento em diversas 

especialidades. A população do estudo foram os enfermeiros dessa instituição, sendo os 

critérios de exclusão:exercer cargos administrativos em setores de assistência indireta, estar 

afastado por motivo de férias, licença médica ou durante o período da pesquisa. Aplicando-

seesses critérios, obteve-se 83 enfermeiros, os quais foram abordados durante a jornada de 

trabalho, em local específico destinado para a pesquisa, após ser divulgado internamente pela 

instituição. 

Para coleta de dados foi utilizado o Questionário de Atitudes de Segurança (Safety Atitudes 

Questionaire - SAQ) validado e adaptado culturalmente para a realidade dos hospitais 

brasileiros
(5)

. Esse instrumento é composto por duas partes: a primeira contém 41 questões 



35 
 

envolvendo a percepção sobre segurança do paciente. A segunda parte visa a coletar dados do 

profissional: cargo exercido, gênero, atuação principal e tempo de atuação. Assim, esse 

instrumento mensura a percepção dos profissionais de saúde por meio de seis domínios: 1 - 

Clima de Trabalho em Equipe: considerado como a qualidade do relacionamento e a 

colaboração entre os membros de uma equipe (itens 1 a 6); 2 - Clima de Segurança: percepção 

dos profissionais quanto ao comprometimento organizacional para segurança do paciente 

(itens 7 a 13); 3 -Satisfação no Trabalho: visão positiva do local de trabalho (itens 15 a 19); 4 

- Percepção do Estresse: reconhecimento de quanto os fatores estressores podem influenciar 

na execução do trabalho (itens 20 a 23); 5 - Percepção da Gerência: aprovação das ações da 

gerência ou administração, tanto da unidade em que o profissional atua, quanto do hospital 

como um todo (itens 24 a 29); e 6 - Condições de Trabalho: percepção da qualidade do 

ambiente de trabalho (itens 30 a 33). 

O escore final do instrumento varia de 0 a 100, no qual zero corresponde à pior percepção de 

atitudes de segurança pelos profissionais de saúde e 100 à melhor percepção. São 

considerados valores positivos quando o total do escore é igual a 75. Quanto à pontuação, foi 

assim ordenada: A- discorda totalmente vale 0, B- discorda parcialmente vale 25, C- neutro 

vale 50, D- concorda parcialmente vale 75, E- concorda totalmente vale 100, e X – não se 

aplica, com valor 0. 

A coleta de dados ocorreu entre abril e maio de 2015. Realizou-se estatística descritiva e, 

aplicou-se os testes de Mann-Whitney e Kruskal Wallis para associação entre as variáveis 

gênero, tempo na especialidade e atuação principal, por meio do programa Social 

PackageStatistical Science(SPSS), versão 20.0 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da 

Saúde/UFES em 25/03/2015 sob nº 34345514.5.0000.5060.  
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RESULTADOS 

Dos 83 participantes do estudo, verificou-se que 76% eram do gênero feminino, 33% 

apresentaram tempo de atuação maior ou igual a 5 anos na unidade, 74% trabalhavam em área 

de atenção ao adulto, seguidos de 24% em atenção ao adulto e criança. Além disso, 95% não 

haviam preenchido o instrumento anteriormente. 

Na Tabela 1, estão apresentadas as médias, medianas e desvio padrão para cada domínio do 

instrumento.  

 

Tabela 1 – Análise descritiva dos domínios do Questionário de Atitude de Segurança (SAQ). 

Vitória, ES, Brasil, 2015 

Domínios Média 
Desvio 

Padrão 
Mediana 

Clima de Trabalho em Equipe 70,1 14,5 70,8 

Clima de Segurança 70,7 15 71,4 

Satisfação no Trabalho 78,3 17,9 80 

Percepção do Estresse 69,4 23,7 75 

Percepção da Gerência 54,8 18,6 52 

Condições de Trabalho 67,7 25,2 75 

Sem Domínio 64,9 16,1 68,7 

SAQ Geral 66 10,4 65,8 

 

Pode-se observar na Tabela 1 que, dos seis domínios do SAQ, apenas Satisfação no trabalho 

apresentou média maior que 75 (78,39), sendo considerada avaliação positiva no local de 

trabalho. Os demais domínios apresentaram avaliação abaixo do esperado para a cultura de 

segurança. O domínio Percepção de Gerência do Hospital obteve o menor resultado (54,85). 

Nas Tabelas 2, 3 e 4 são apresentadasas distribuições das respostas dos profissionais por item 

da escala, agrupados por domínios correspondentes.  
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Tabela 2 - Distribuição das respostas dos profissionais enfermeiros por item nos domínios 

Clima de Trabalho em Equipe e Clima de Segurança. Vitória, ES, Brasil, 2015 

Domínios Respostas 
 

Clima de trabalho em equipe 
Discordo* 

N(%) 

Neutro 

N(%) 

Concordo* 

N(%) 

NA** 

N(%) 

As sugestões do(a) enfermeiro(a) são bem 

recebidas nesta área. 
13(15) 10(12) 60(72) 0 

Nesta área, é difícil falar abertamente se eu 

percebo um problema com o cuidado ao 

paciente (R***). 

26(19) 5(6) 50(60) 2(2) 

Nesta área, as discordâncias são resolvidas 

de modo apropriado. 
 15(17) 12(14)  54(65) 2(2) 

Eu tenho o apoio que necessito de outros 

membros da equipe para cuidar dos 

pacientes. 

 9(10) 7(8) 67(80) 0 

É fácil para os profissionais que atuam 

nesta área fazerem perguntas quando 

existe algo que eles não entendem. 

 11(12) 6(7) 65(78) 1(1) 

Os(as) médicos(as) e enfermeiros(as) 

daqui trabalham juntos como uma equipe 

bem coordenada. 

 14(16) 6(7) 63(75) 0 

Clima de Segurança 
Discordo* 

N(%) 

Neutro 

N(%) 

Concordo* 

N(%) 

NA** 

N(%) 

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

aqui como paciente. 
 8(9) 13(15) 57(68) 5(6) 

Erros são tratados de forma apropriada 

nesta área. 
 10(12) 5(6) 64(89) 4(4) 

Eu conheço os meios adequados para 

encaminhar as questões relacionadas a 

segurança do paciente. 

 7(8) 3(3) 71(85) 2(2) 

Eu recebo retorno apropriado sobre meu 

desempenho. 
 31(37) 11(13)  39(46) 2(2) 

Nesta área, é difícil discutir sobre erros 

(R***). 
 31(37) 12(14)  39(46) 1(1) 

Sou encorajado(a) por meus colegas a 

informar qualquer preocupação que eu 

possa ter quanto à segurança do paciente. 

 10(12) 10(12)  62(74) 1(1) 

A cultura nesta área torna fácil aprender 

com os erros dos outros. 
 13(15) 7(8)  60(72) 3(3) 

*Parcial ou totalmente; ** Não se aplica; *** itens reversos 
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Os itens de Clima de trabalho em equipe demonstram que 80% relatam ter o apoio dos outros 

membros da equipe, 78% fazem perguntas e 75% trabalham em equipe. Quanto ao Clima de 

segurança, 89% concordam que os erros são tratados de forma apropriada, e 85% sabem 

conduzir as questões de segurança.  

 

Tabela 3 - Distribuição das respostas dos profissionais enfermeiros por item nos domínios 

Percepção da Gerência e do Estresse. Vitória, ES, Brasil, 2015 

Domínios Respostas 
 Percepção da gerência da 

unidade/hospital 
Discordo* 

N(%) 

Neutro 

N(%) 

Concordo* 

N(%) 

NA** 

N(%) 

Minhas sugestões sobre segurança seriam 

postas em ação se eu as expressasse à 

administração. 

 21(25) 24(28)  33(39) 5(6) 

A administração apoia meus esforços diários 

(unidade). 
 22(26) 22(26) 38(45) 1(1) 

A administração apoia meus esforços diários 

(hospital). 
22(26) 25(30) 34(40) 2(2) 

A administração não compromete 

conscientemente a segurança do paciente 

(unidade). 

 33(39) 18(21) 30(36) 2(2) 

A administração não compromete 

conscientemente a segurança do paciente 

(hospital). 

28(33) 20(24) 34(40) 1(1) 

A administração está fazendo um bom 

trabalho (unidade). 
 19(22) 18(21) 46(55) 0 

A administração está fazendo um bom 

trabalho (hospital). 
 16(19) 18(21) 49(59) 0 

Profissionais problemáticos da equipe são 

tratados de maneira construtiva por nossa 

administração hospitalar (unidade). 

34(40) 12(14)  37(44) 0 

Profissionais problemáticos da equipe são 

tratados de maneira construtiva por nossa 

administração hospitalar (hospital). 

30(36) 17(20) 34(40) 2(2) 

Recebo informações adequadas e oportunas 

sobre eventos que podem afetar meu 

trabalho da administração da (unidade). 

 24(28) 11(13) 46(55) 2(2) 

Recebo informações adequadas e oportunas 

sobre eventos que podem afetar meu 

trabalho da administração do (hospital). 

19(22) 16(19) 48(57) 0 
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Nesta área, o número e a qualificação dos 

profissionais são suficientes para lidar com o 

número de pacientes. 

 40(48) 8(9) 34(40) 1(1) 

Percepção do estresse Discordo* 

N(%) 

Neutro 

N(%) 

Concordo* 

N(%) 

 

NA** 

N(%) 

Quando minha carga de trabalho é excessiva, 

meu desempenho é prejudicado. 
6(7) 3(3) 73(87) 1(1) 

Eu sou menos eficiente no trabalho quando 

estou cansado(a). 
15(18) 6(7) 62(74) 0 

Eu tenho maior probabilidade de cometer 

erros em situações tensas e hostis. 
23(27) 11(13) 48(57) 1(1) 

O cansaço prejudica meu desempenho 

durante situações de emergência (ex.: 

reanimação cardiorrespiratória, convulsões). 

29(34) 11(13)  40(48) 3(3) 

*Parcial ou totalmente; ** Não se aplica 
   

  

Em relação à Percepção da gerência, Tabela 3, a maioria concordou que a administração da 

unidade está fazendo um bom trabalho. Quanto a Percepção do estresse, 87% concordam que 

a carga de trabalho excessiva prejudica o desempenho. 

 

Tabela 4 - Distribuição das respostas dos profissionais enfermeiros por item nos domínios 

Satisfação no trabalho, Condições de trabalho e itens isolados. Vitória, ES, Brasil, 2015 

Domínios Respostas 
 

Satisfação do trabalho 
Discordo* 

N(%) 

Neutro 

N(%) 

Concordo* 

N(%) 

NA** 

N(%) 

Eu gosto do meu trabalho. 4(4) 5(6)  74(89) 0 

Trabalhar aqui é como fazer parte de uma 

grande família. 
 10(12) 13(15)  60(72) 0 

Este é um bom lugar para trabalhar. 6(7) 11(13)  66(79) 0 

Eu me orgulho de trabalhar nesta área. 4(4) 7(8) 72(86) 0 

O moral nesta área é alto. 15(18) 10(12) 53(63) 5(6) 

Condições de trabalho 
Discordo* 

N(%) 

Neutro 

N(%) 

Concordo* 

N(%) 

NA** 

N(%) 

Este hospital faz um bom trabalho no 

treinamento de novos membros da equipe. 
26(31) 5(6) 51(61) 1(1) 
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Toda informação necessária para decisões 

diagnósticas e terapêuticas está disponível 

rotineiramente para mim. 

17(20) 10(12) 56(67) 0 

Estagiários da minha profissão são 

adequadamente supervisionados. 
 14(16) 15(18) 47(56) 7(8) 

Itens isolados 
Discordo* 

N(%) 

Neutro 

N(%) 

Concordo* 

N(%) 

NA** 

N(%) 

Eu vivencio boa colaboração com os(as) 

enfermeiros(as) nesta área. 
 5(6) 8(9) 70(84) 0 

Eu vivencio boa colaboração com a equipe 

medica  nesta área. 
 11(13) 15(18) 56(67) 1(1) 

Eu vivencio boa colaboração com  

farmacêuticos nesta área. 
 7(8) 12(14) 63(75) 1(1) 

R*** Falhas na comunicação que levam a 

atrasos no atendimento são comuns. 
 57(68) 5(6) 19(22) 2(2) 

*Parcial ou totalmente; **Não se aplica; *** itens reversos 

 

Na Tabela 4, 89%dos profissionais afirmou que gosta de seu trabalho e 86% se orgulha de 

trabalhar em suas áreas, indicando escores positivos. 

Na avaliação da associação entre os domínios e as variáveis da caracterização dos 

enfermeiros, verificou-se que foi significativa a associação entre SAQ geral e principal área 

de atuação (p = 0,02), e entre os domínios Clima organizacional e Tempo de especialidade (p 

= 0,05) e Principal área de atuação (p = 0,01). Por fim, também houve associação entre 

Percepção de gerencia e Tempo na especialidade (p = 0,04). 

 

DISCUSSÃO 

Nota-se que a caracterização dos participantes está em concordância com os dados 

apresentados pelo COREN-ES, onde a equipe de enfermagem é predominantemente feminina, 

sendo composta por 88% de mulheres
(9)

. Em relação ao tempo de atuação, 58% afirmou ter 

menos de 10 anos de atuação na unidade. Resultados semelhantes foram encontrados em 

outro estudo, no qual 82,3% dos participantes possuíam de 1 a 10 anos de trabalho na 
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instituição
 (8)

. A atuação principal se deu na atenção ao adulto (74%) obtendo valor acima que 

outra pesquisa nacional
(8)

.  

Outros estudos,no Brasil, assemelham a este e também, apresentaram valores inferiores ao 

escore mínimo recomendado de 75 na maioria das dimensões
(10-11)

. Pesquisarealizada na 

região sul brasileira, com 75 participantes
(12)

, corrobora com o resultado de escore positivo 

somente na dimensão Satisfação do trabalho, no entanto,contrapõe-se a outra pesquisa no Sul 

do Brasil
(13) 

que em todas as dimensões não atingiu o escore.  

Em relaçãoao domínio Trabalho em equipe assemelha ao de outro estudo
(14) 

realizado em sete 

hospitais no estado do RS, evidenciando a existência de liberdade ao falar sobre algo que 

possa afetar negativamente o paciente. Um aspecto importante dentro da instituição é a 

cooperação, envolvimento e interação entre os diferentes profissionais envolvidos no processo 

de cuidar, oportunizando visão global de cada situação
(15)

. Além disso, as respostas apontam 

que existe respeito entre os profissionais entrevistados, assemelhando-se a estudos brasileiros 

que obtiveram médias parecidas
(15-16)

. Estudo realizado em 31 instituições
(17)

 obteve escores 

de 86,7% nessa categoria, evidenciando que uma equipe bem relacionada e coordenada 

propicia uma assistência seguracom menores chances de danos ao paciente, visando melhorar 

o trabalho em equipe como um todo. 

A percepção dos profissionais deste estudo, sobre o clima de segurança do paciente encontra-

se abaixo do esperado corroborando com resultados obtidos emestudo semelhante realizado 

em seis hospitais da região sul do Brasil
(5)

 e outro também realizado na mesma região 

geográfica, com 185 participantes
(15)

. O fato de 46% concordarem que é difícil discutir sobre 

os erros se contrapõe ao fato de que a maioria dos participantes afirma sentir-se segura sendo 

tratada como paciente na instituição em que atua, dado que se encontra em concordância com 

outros estudos
(3,18-19 )

. 
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A gerência constitui um importante instrumento da política institucional, incorporando um 

caráter articulador e interativo, sendo assim, o apoio da gestão para a segurança do paciente é 

uma dimensão no âmbito da organização hospitalar
(20)

, e pode indicar que a visão dos 

profissionais de enfermagem para a promoção da segurança do paciente não é percebida pela 

gestão hospitalar, o que foi evidenciado pelo baixo escore obtido nesta pesquisa.  A variação 

das respostas neste domínio, reflete a divergência de opiniões dos profissionais no que diz 

respeito à qualidade do trabalho por ela executado. Sabe-se que uma das dimensões do 

processo de cuidado em enfermagem é a dimensão educativa, na qual o enfermeiro é 

responsável por ensinar os demais membros da equipe. Porém, para proporcionar a segurança 

dentro do ambiente hospitalar, o enfermeiro necessita também de receber qualificações dentro 

dessa área. De acordo com a OMS
(21)

, é necessário treinar sempre sobre os diversos temas e 

treinar exaustivamente sobre a segurança do paciente e qualidade do atendimento. 

A Percepção do estresse entre os participantes evidencia o entendimento de fatores que 

comprometem a cultura de segurança. Sabe-se que muitos profissionais estão predispostos a 

cometer erros pela carga de trabalho excessiva, e tendem a trabalhar descuidados, cometendo 

erros
(12)

. Além disso, a sobrecarga de trabalho provoca também a insatisfação do profissional 

em relação à gestão hospitalar
(13)

, fato comprovado neste estudo, em que a percepção da 

gerência é avaliada de forma negativa. A enfermagem possui uma ferramenta gerencial para 

realizar a adequação do quantitativo de recursos humanos, respaldada pela legislação do 

COFEN 293/2004. Porém, a grande maioria das instituições de saúde brasileiras não atinge 

esse dimensionamento, gerando insuficiência de recursos humanos nos hospitais e riscos para 

a segurança do paciente
(22)

. 

Dessa forma, nessa dimensão, observou-se a grande capacidade do profissional de 

enfermagem em perceber o quão negativo pode ser o estresse em seu ambiente de trabalho. 

Essa percepção vinda do enfermeiro está relacionada com seu papel de liderança, visualizando 
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a sobrecarga de trabalho, a fadiga e o estresse como fatores que podem influenciar nas 

atitudes que podem gerar o erro e comprometer a segurança do paciente
(23)

. 

O domínio Satisfação do trabalho foi o único que apresentou valor positivo para a cultura de 

segurança, resultado semelhante ao encontrado em outro estudo nacional
(24)

 que também 

aponta a satisfação do profissional, o diálogo e o suporte à equipe por parte dos gestores como 

fatores essenciais para a segurança do paciente. A satisfação profissional contribui para a 

maior participação do profissional em seu ambiente de trabalho, tendo em vista que estando 

mais satisfeitas no trabalho, as pessoas passam a adotar atitudes mais positivas consigo e com 

os demais colaboradores
(25)

. Destaca-se o fato de haver uma ligação entre a satisfação no 

trabalho positiva com o aumento no desempenho e na qualidade na segurança do paciente e 

consequentemente apoio a criação de uma cultura de segurança
(26)

.  

Destaca-se neste estudo a colaboração entreos enfermeiros da mesma área, assemelhando-se a 

resultados de pesquisa
(27)

 realizada com 130 enfermeiros de todo Brasil, que assinalaa 

importância de um bom relacionamento entre as pessoas com colaboração no trabalho como 

facilitador para solucionar situações conflituosas. A colaboração e comunicação podem ter 

implicações para a segurança do paciente, tendo em vista que as falhas na comunicação e na 

colaboração entre os profissionais de saúde podem constituir fonte potencial de erro, levando 

a fragmentação dos serviços, bem como a tratamentos e procedimentos técnicos pouco 

eficazes, com efeitos imediatos e potencialmente negativos para o paciente
(28)

. 

 

CONCLUSÕES 

O instrumento permitiu conhecer a percepção dos enfermeiros acerca da cultura de segurança 

do paciente na instituição pesquisada, e revelou que cinco dos seis domínios avaliados 

tiveram escores negativos. O escore médio total foi de 66, variando de 54,8 para Percepção da 

gerência a 78,3 para Satisfação no trabalho. Uma percepção positiva da cultura de segurança 
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foi evidenciada apenas para Satisfação do trabalho. A maioria dos enfermeiros concordam que 

os erros são tratados de forma apropriada, referem saber conduzir as questões de segurança, 

gostam de seu trabalho e orgulham-se de trabalhar em suas áreas, indicando escores positivos.  

Aponta-se a necessidade de mudanças em diversos aspectos da cultura de segurança dentro da 

instituição estudada. Essas mudanças devem ser abrangentes, envolvendo toda a organização 

do hospital, buscando a adoção da segurança do paciente como uma prioridade estratégica, 

viabilizando momentos e iniciativas de promoção de práticas seguras. 

Como limitação refere-se que a pesquisa foi realizada apenas com enfermeiros, no entanto, 

cabe ressaltar que estes representam a maior parte dos trabalhadores que prestam cuidados aos 

pacientes. Assim, apesar dessa limitação relacionada à categoria profissional, os resultados 

poderão auxiliar no planejamento e desenvolvimento de estratégias voltadas para uma cultura 

de segurança dos pacientes cada vez mais efetiva. 

Considerando que o estudo foi aplicado em uma instituição, sugere-se que outras unidades 

hospitalares sejam avaliadas, buscando conhecer outraspolíticas institucionais de segurança 

do paciente. 
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6 CONCLUSÃO 

Através da análise das percepções dos profissionais em relação aos domínios que 

compõem o instrumento, conclui-se que existem mais domínios com escore 

insatisfatório na cultura de segurança da instituição pesquisada e apenas um 

domínio com resultado positivo. Essa realidade confirma que esse tema ainda é 

pouco explorado pelas equipes de saúde e necessita ser mais trabalhado. 

Dentre os domínios classificados como negativos, evidencia-se a Percepção da 

gerência, que teve o escore geral inferior, enquanto o domínio Satisfação no 

trabalho foi o único classificado como positivo. Assim, esses resultados demonstram 

a necessidade de mudanças em diversos aspectos da cultura de segurança dentro 

da instituição estudada. Essas mudanças devem ser abrangentes, envolvendo toda 

a organização do hospital. Cabe aos gestores dar o passo inicial para a adoção da 

segurança do paciente como uma prioridade estratégica, viabilizando momentos e 

iniciativas de promoção de práticas seguras. 

Partindo do pressuposto de que as principais decisões do contexto hospitalar são 

tomadas pela alta gestão, o compromisso com a qualidade hospitalar e a segurança 

do paciente devem ser requisitos básicos da instituição para alcançar seus objetivos 

estratégicos. 

A meta da administração da instituição deve ser a segurança do paciente, 

garantindo assim a configuração de um ambiente adequado e mais justo, que 

reconhece a necessidade das contribuições dos profissionais e as características 

organizacionais sistêmicas que favoreçam a redução da prevalência de eventos 

adversos. Em um cenário como esse, haverá mudança nos comportamentos dos 

funcionários dentro das equipes, que passarão a ser mais engajados, demonstrando 

uma real cultura de segurança dentro da organização. 

Entretanto, para que as iniciativas sejam efetivamente absorvidas e aplicadas, é 

importante que os profissionais compreendam a necessidade de uma cultura de 

segurança. Dessa forma, além da disponibilização dos dados em forma de artigo, 

como produto final deste trabalho, propõe-se também a realização de um evento 

voltado para os profissionais entrevistados, visando dar um retorno com os achados 
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identificados e enfatizando os principais pontos com abordagem por meio de 

palestras, debates e material impresso (folders). 

Vale salientar, ainda, que este estudo apresentou limitações no que diz respeito à 

necessidade de ampla utilização do instrumento, abrangendo diferentes categorias 

profissionais. Assim, com resultados mais amplos, a instituição poderia basear suas 

metas para a construção de uma cultura de segurança constante e abrangente. 

Por fim, entende-se que a importância destes achados é a possibilidade de traçar 

estratégias em prol da cultura de segurança dessa instituição. Dessa forma, cada 

profissional terá a possibilidade de mudar sua atitude e voltar-se para a inovação da 

cultura de segurança no seu local de trabalho, tendo assim mais tranquilidade para 

prestar a assistência aos seus pacientes e melhorando a qualidade dos serviços 

prestados. 
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APÊNDICE A 

 

Carta à AFECC – Associação Feminina de Educação e Combate ao Câncer 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO 

CENTRO DE CIENCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃ EM ENFERMAGEM 

 

Vitoria, ____/____/ 2014. 

A Instituição: AFECC – Associação Feminina de Educação e Combate ao Câncer. 

Vimos através deste, encaminhar a V. Sa, o nosso projeto de pesquisa intitulado, “A CULTURA DE 

SEGURANÇA DO PACIENTE NA PERSPECTIVA DO ENFERMEIRO” para apreciação desta 

instituição, e posterior emissão do Termo de Consentimento Institucional, para realizarmos a coleta 

de dados a ser realizada, por meio de entrevista junto aos Enfermeiros dessa instituição. 

Esclarecemos que o estudo faz parte da dissertação de mestrado, a qual está sendo realizada no 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem, da Universidade Federal do Espirito Santo, sob a 

orientação da ProfªDrª Maria Carlota Resende Coelho.  

Ressaltamos ainda, que os dados serão tratados dentro do rigor ético, com fins científicos, sendo 

resguardado o sigilo das informações e o compartilhamento dos resultados da pesquisa com este 

órgão/instituição após a sua aprovação. 

 

Orientador (a): ProfªDrª Maria Carlota Rezende Coelho. 

Pesquisador (a): Raquel Duarte Correa Matiello. 

 

Telefones para contato: (27) 988074330  

 

Desde já agradecemos a colaboração. 

 

Atenciosamente, 

 

Raquel Duarte Correa Matiello                             Maria Carlota Rezende Coelho 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



60 
 

APÊNDICE B 
 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos Usuários 
 

Prezado (a) 

Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa realizada pelo Programa de Pós Graduação 
Mestrado Profissional em Enfermagem. 

Projeto: A cultura de segurança do paciente na perspectiva do Enfermeiro. 

Pesquisador Responsável: Raquel Duarte Correa Matiello.  

Orientadora: Profª. Drª Maria Carlota Rezende Coelho. 

1 - OBJETIVO DO ESTUDO 

A presente pesquisa tem como objetivos avaliar a cultura de segurança na perspectiva do Enfermeiro e 
identificar os fatores que influenciam na segurança do paciente.  

2 - COMO SE DARÁ A PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO 

A sua participação se dará pela assinatura deste termo em duas vias (uma destinada ao participante e a 
outra destinada ao pesquisador) e por meio do preenchimento de questionário de questões objetivas, tais 
como a instituição possui um ambiente propício para o trabalho, os profissionais estão satisfeitos com o 
trabalho que desempenham, há percepção positiva quanto ao clima de segurança e outros fatores que 
contribuem com atitudes positivas de segurança, entre outros,sendo necessário um tempo estimado em 
torno de 15 minutos para o seu preenchimento.  

3 - DIREITO DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA A QUALQUER TEMPO 

 A sua participação deve ser livre e voluntária, sendo que a sua recusa não acarretará nenhum tipo de 
ônus ou prejuízo pessoal. Também fica garantido o direito de retirada do aceite na participação a 
qualquer tempo, sem nenhuma penalidade.  

4 - RISCOS E DESCONFORTOS 

Possibilidade de incômodo em compartilhar informações pessoais sobre um ou mais tópicos dos 
instrumentos de coleta de dados, ou ainda, dispensar um tempo maior do que o previsto para responder 
ao instrumento proposto. Em casos necessários, os participantes poderão ser encaminhados ao serviço 
de psicologia do Hospital Santa Rita de Cássia.  

5 – BENEFÍCIOS 

Possibilidade da redução de possíveis fatores que contribuam para a ocorrência de eventos adversos 
envolvendo a segurança do paciente sob os cuidados das Instituições participantes da pesquisa. O 
benefício quanto aumentar o conhecimento científico sobre o tema estudado bem como as possibilidades 
de intervenção e propostas de melhoria na cultura organizacional. 

6 - GARANTIA DO SIGILO À PESSOA E CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS COLETADOS 

Será garantido o sigilo de todos os dados obtidos. Cada participante será identificado apenas por um 
número de participação, conhecido apenas pelas pesquisadoras. Nenhum resultado será reportado com 
identificação pessoal. Todos os cuidados serão tomados para a manutenção da não identificação do 
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participante. Os dados coletados serão lançados nos resultados da pesquisa, os quais ficarão retidos pelo 
pesquisador, para uso dessas informações no trabalho, podendo ser utilizados na divulgação em jornais 
e/ou revistas científicas nacionais e internacionais. Caso a pesquisa seja publicada, toda e qualquer 
identidade permanecerá confidencial. 

7 - RESSARCIMENTO FINANCEIRO 

A pesquisa não terá nenhum custo ou quaisquer compensações financeiras. 

8-ESCLARECIMENTO DE DÚVIDAS A QUALQUER TEMPO 

Em caso de dúvidas ou esclarecimentos que considere necessário sobre o estudo, ou mesmo notificação 
de acontecimentos não previstos, o mesmo poderá entrar em contato a qualquer momento com:  

Raquel D.C.Matiello (27) 98807-4330 ou raquelduarte_411@hotmail.com 

Maria Carlota R.Coelho (27) 98167-4433 ou mcarlota3@hotmail.com 

9 - APRECIAÇÃO ÉTICA DO ESTUDO 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Centro Ciências da Saúde -UFES (parecer  
número _______), estando este localizado no endereço  Av. Marechal Campos, 1468 – Maruípe – Vitória 
– ES. Sendo possível o seu contato pelo telefone 3335-7211 e e-mail cep.ufes@hotmail.com. 

 

Eu___________________________________________________RG:________________, Declaro que 
entendo todos os termos acima expostos, como também, os meus direitos, e voluntariamente aceito 
participar deste estudo. Assino este termo, ficando em minha posse uma cópia assinada. 

 

Vitória, _____ de ____________________ de ______. 

 

 

______________________________                  ________________________________ 

Assinatura do Participante                               Assinatura do Pesquisador Responsável 
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APENDICE C 

FOLDER PARA PROFISSIONAIS E SAUDE 
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ANEXO I 

QUESTIONÁRIO DE ATITUDES DE SEGURANÇA
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ANEXO II 
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