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RESUMO  

 

Introdução: A segurança do paciente está relacionada à qualidade da assistência e ao clima 

organizacional, tendo como objetivo a prevenção de eventos adversos, mitigando danos ao 

usuário. Objetivo: Avaliar a perceção do Enfermeiro sobre o clima de segurança do paciente 

numa Organização Hospitalar privada. Método: Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, 

que teve a participação de 43 profissionais da Enfermagem. O instrumento aplicado foi Safety 

Attitudes Questionnaire, de 41 questões com 6 domínios. Resultados: Os dados foram 

analisados através da estatística descritiva inferencial. O instrumento mostrou-se confiável com 

o valor total de α de cronbach de 0,87, com variação entre 0,86 e 0,88.  A predominância foi do 

gênero feminino (88%), com tempo de atuação no Serviço de 5 a 10 anos uma prevalência de 

49%. A faixa etária de 29 a 39 anos, correspondeu ao total de 65%. O domínio com maior média 

foi a satisfação no trabalho com 79,2 (dp=15,9), e o com menor média foi o domínio relacionado 

nas condições de trabalho com média de 59,3 (dp=18,8). Conclusão: Os dados evidenciaram 

maior vulnerabilidade relacionada às condições de trabalho, seguida do reconhecimento de 

estresse e da atuação da gestão, face á qualidade do cuidado prestado. Diante do resultado, a 

população demonstrou satisfação em trabalhar na Instituição. 

É evidente a importante atuação da liderança na presença do factor recurso humano e à Cultura 

Organizacional institucional, trabalhando valores e políticas institucionais, proporcionando 

mudanças no comportamento e ambiente seguro, beneficiando, assim, a população e as  

organizações. 

 

Palavras-Chave:   Clima de Segurança. Segurança do Paciente. Cultura Organizacional. 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Patient safety is related to the quality of care and the organizational climate, with 

the objective of preventing adverse events, mitigating harm to the user. Objective: To evaluate 

the perception of nursing about the patient safety climate in a private hospital organization. 

Method: This is a quantitative, descriptive study, which had the participation of 43 nursing 

professionals. The instrument applied was the Safety Attitudes Questionnaire, with 41 questions 

and 6 domains. Results: Data were analyzed using inferential descriptive statistics. The 

instrument proved to be reliable with a total value of Cronbach's α of 0.87, with a variation between 

0.86 and 0.88. The predominance was female (88%), with time working in the service from 5 to 

10 years, a prevalence of 49%. The age group from 29 to 39 years old corresponded to a total of 

65%. The domain with the highest average was Job Satisfaction with 79.2 (SD=15.9) and the one 

with the lowest average was the domain related to Working Conditions with an average of 59.3 

(SD=18.8). Conclusion: The data showed greater vulnerabilities related to working conditions, 

followed by the recognition of stress and the performance of management regarding the quality 

of care provided. In view of the result, the population demonstrates satisfaction in working at the 

institution. Evidencing the important role of leadership in relation to human resources and the 

institutional organizational culture, working on institutional values and policies, providing changes 

in behavior and a safe environment, benefiting the population and organizations. 

 

Keywords:  Safety Climate, Patient Safety, Organizational Culture.  
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Introdução 

O Conceito de Cultura de Segurança teve início após um acidente nuclear numa Usina de 

Chernobyl a 26 de abril de 1986, como sendo um conjunto de caraterísticas e atitudes das 

Organizações e dos indivíduos que garantem a segurança de um processo se, 

corretamente, seguido. Porém, mesmo com muitas pesquisas, não se tem uma definição 

exata, ficando em aberto algumas interpretações.  (Gonçalves, Andrade & Marinho citam 

Guldenmund (2000), Reason (1997), Houdhry, Fang & Mohamed (2007). 

Na actualidade, a segurança do paciente é um dos assuntos mais discutidos no mundo, 

tanto na esfera assistencial quanto pelos Administradores dos Serviços de Saúde. A 

segurança dos cuidados prestados está atrelada/sujeita aos eventos adversos ocorridos 

nas Organizações onde os serviços são prestados. Os erros não se relacionam com a 

doença de base e sim com a assistência prestada no momento da passagem do paciente 

por este Serviço de Saúde, resultando em danos muitas vezes irreversíveis, como por 

exemplos: infecção, administração incorreta de medicamentos, cirurgia realizada em local 

errado, queda, lesão por pressão (Vitório, 2020). O processo de identificação do paciente - 

que vem sendo apontado como um fator preocupante na assistência à saúde -, revela que 

a identificação incorreta induz a uma série de eventos adversos ou erros, envolvendo 

administração incorreta de medicamentos e hemocomponentes, a realização de 

procedimentos ou cirurgias e os exames laboratoriais e radiológicos, como também a 

entrega de recém-nascidos às famílias erradas (Perry, 2007; Tase, Lourenção, Bianchini & 

Tronchin, 2013). 

Um estudo realizado em Boston relacionado a cuidados em saúde inseguros, evidenciou 

que ocorreram cerca de 421 milhões de hospitalizações no mundo a cada ano, com, 

aproximadamente, 42.7 milhões de eventos adversos relacionados aos cuidados em saúde, 

e que esses eventos ocorreram em países de média a baixa rendas (Jha et al, 2013). 

Segundo Vries, Ramrattan, Smorenburg, Gouma & Boermeester (2008),  em média, 10% 

dos pacientes internados sofrem algum tipo de evento adverso, e deste valor,  50% são 

evitáveis. 

No Brasil, conforme RDC nº 36, de 25 de julho de 2013 (Resolução de Diretoria Colegiada 

da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), determinou a criação dos Núcleos 

de Segurança do Paciente (NSP) nos Serviços de Saúde. Instituição esta que tem a 

competência de analisar os dados relacionados a incidentes decorrentes da prestação do 
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Serviço em Saúde, assim como sua notificação no Sistema Nacional de Vigilância Sanitária 

(SNVS), que pode resultar em danos ou não. 

A Cultura de segurança do paciente segundo a Portaria MS/GM nº 529/2013 define como 

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.Priorizando assim a segurança acima de metas financeiras 

e operacionais,e encorajando e recompensando a identificação, a notificação e a resolução 

dos problemas relacionados a segurança, e promovendo através das ocorrências o 

aprendizado organizacional.  

A incidência de eventos adversos relacionados com a assistência à saúde no Brasil é pouco 

investigada; porém, é obrigatória a notificação desde 2014 através do sistema NOTIVISA 

determinado pelo PNSP, sistema este que constitui uma fonte do Banco de Dados 

importante sobre quando, e onde, o paciente se encontra mais vulnerável, necessitando, 

deste modo, de medidas de segurança mais urgentes (Ministério da Saúde, 2014). 

A motivação e inquietude para este Estudo está relacionada ao comportamento observado 

na assistência prestada ao paciente, perante a ausência no cumprimento de Protocolos de 

Segurança que proporcionam um efetivo padrão de atendimento, garantindo uma 

assistência segura. 

Esta investigação converge para a relevância do tema sobre a Segurança do Paciente, 

podendo compreender os conceitos, eventos adversos, e danos enfrentados pelos 

pacientes em decorrência de fragilidades no cumprimento de cuidados padronizados, e, 

assim, definir estratégicas para a implantação de melhorias voltadas para a consolidação 

da Cultura de Segurança. 

A análise dos eventos pode ser detetada pelos pacientes, assim como os notificados pelos 

profissionais, podendo, deste modo, contribuir para um panorama mais completo de 

questões de segurança. Sendo prioridade conhecer a visão do paciente e dos seus 

familiares para ajudar estes a construirem processos de cuidados centrados no paciente e 

melhorar o desempenho das equipas multidisciplinares e das Organizações (Vincent, 

Carthey, Macrae & Amalberti, 2017). 

Diante deste contexto, estudos evidenciam que a Cultura de Segurança é crucial para o 

florescimento, o sucesso e o bom desempenho de uma Organização de Saúde, e que as 

atitudes e o comportamento dos indivíduos relativos à Cultura de Segurança se 
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desenvolvem e persistem. Os sistemas de gestão funcionarão melhor em Organizações 

que tenham desenvolvido uma maturidade da Cultura de Segurança (Gonçalves, Andrade 

& Marinho, 2011 cita Hopkins, 2005). 

Este Estudo trata de uma investigação de abordagem descritiva, transversal, quantitativa, 

elegendo-se a seguinte questão de pesquisa: Qual a perceção dos Enfermeiros sobre o 

clima de segurança numa Instituição privada? Respondemos:- com o objetivo principal de 

avaliar a perceção dos Profissionais de Enfermagem nos contextos clínicos, utilizando o 

instrumento SAQ, validado e traduzido com confiabilidade para a língua Portuguesa do 

Brasil, a fim de conhecer fatores que podem ser trabalhados na Instituição de Saúde e nos 

Profissionais nela inseridos. 

Através deste Estudo, permitiu-nos verificar que o clima de segurança está vinculado à 

qualidade e a comportamentos que nos podem levar a situações de insegurança nas 

práticas assistenciais de atendimento e na prestação do cuidar. Neste contexto, 

conhecendo as fragilidades, teremos a oportunidade em desenvolver estratégias voltadas 

para a melhoria dos processos de maneira planeada, como treinamentos de equipas, 

workshop sobre novas tecnologias, inovações, e melhorando as condições de trabalho, 

proporcionando, com efeito, um ambiente seguro e da melhor qualidade.    
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1. Cultura Organizacional 

 

A Cultura Organizacional é um modelo de conjecturas básicas que um grupo de pessoas 

criou e desenvolveu para lidar com problemas de adaptação externa e integração interna 

que funcionavam muito bem, o suficiente para serem considerados válidos e ensionados a 

novos grupos de pessoas como forma correta de perceber, pensar e sentir em relação a 

alguns problemas (Schein,1984). O termo cultura de segurança advem dessa definição, 

que apresenta forte influência sobre as atitudes e o comportamento dos indivíduos e dos 

grupos dentro das organizações.  Assim sendo, a cultura de segurança influencia as 

atitudes e o comportamento dos indivíduos em relação à segurança no trabalho (Luz, 2003, 

citado por Teixeira & França (2013). 

Neste capítulo será abordado o conceito de erros voltados para a assistência em saúde,  e, 

com isso, compreender o surgimento do processo de segurança do paciente nas 

Organizações de Saúde. 

O grande pensador Hipócrates, filósofo grego, considerado o “pai” da Medicina, e num 

contexto primário, com um pensamento muito à frente ao da época em que vivia, já ele 

dizia: “Nunca causarei dano a ninguém” que, passado um período, é traduzido como 

“Primum non nocere” ou “primeiro não causar dano”. Observamos que Hipócrates 

concordou que os atos assistenciais são passíveis de equívocos, identificando uma 

prioridade relacionada  à  Segurança do Paciente (Wachter,2013).  

A Medicina é uma das profissões mais antigas do mundo, e a sua prática é também, 

igualmente,  antiga. Na Roma antiga, o Código de Hamurabi da Babilônia do Séc. XVIII 

a.C., previa pena aos profissionais que cometiam erros por condutas que provocavam 

danos ou agravos à saúde e que poderiam ser evitadas, sendo obrigados a indemnizar os 

pacientes (Moraes,2003; Undelsmann,2002).  

Seguindo a trajetória histórica, e de acordo com  Fragata (2011), na antiguidade as 

atividades exercidas na Medicina eram simples, de pouca eficácia e, dificilmente, 

provocavam danos colaterais. A assistência não era especializada, e, mesmo assim,  não 

era permissivo errar. Com a evolução e  os avanços no conhecimento e na tecnologia  

ocorreu um grande progresso, expandindo o nível de complexidade na assistência, e, com 

isso, a probabilidade de suceder erros, sendo adotadas condutas punitivas, identificando e 

apontando sempre o indivíduo responsável pelo engano. 
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Conforme Wachter (2010), Florence Nightingale (1863), no  seu livro Notes on Hospital, diz: 

“Pode parecer estranho enunciar que a principal exigência em um hospital seja não causar 

dano aos doentes”. Precursora da Enfermagem, Nightingale possuía a mente aberta para 

a sua época - por apresentar conhecimentos vastos em ciências, matemática, literatura, 

artes, filosofia, história, política e economia -,  constatou a existência de falhas nas condutas 

profissionais,  e classificava como primordial a segurança dos doentes, conforme as 

consequências observadas. 

No início dos anos 90,  o Institute of Medicine (IOM), Instituto de Medicina dos Estados 

Unidos, revelou através de um Estudo  “To Err is Human: Building a Safer Health Care 

System“  ( Errar é Humano: Construindo um Sistema de Saúde mais seguro)  que a alta 

taxa de mortalidade nos hospitais dos Estados Unidos era decorrente de erros na 

assistência à saúde, com dados entre as 44.000 e 98.000 mortes/ano. Ao revelar  que os 

eventos não ocorriam por responsabilidade direta de trabalhadores da saúde, não por 

desempenhar um trabalhar ruim,  mas sim pelo contexto sistémico e organizacional em que 

o trabalhador estava inserido, evidenciando oportunidades de melhorias, permitindo 

redesenhar os processos de trabalho, e com isso, ganhar em segurança (Kohn, 2000). 

Estudo realizado em 2004 direciona a informação sobre o eventos adversos, no sentido de 

que milhares de pessoas são vítimas de erros ocorridos em períodos de hospitalização que 

ocasionam óbitos, e que poderiam ser evitados. Essas situações podem ser cometidas por 

Profissionais de saúde, ou por processos defeituosos ou ineficientes nas Organizações de 

Saúde. Os chamados eventos adversos (EA) afetam a qualidade dos cuidados prestados, 

proporcionando desafios através de planeamento e gestão de estratégias a fim de reduzir 

erros e melhorar a qualidade e segurança do cuidar (Harrys, 2004). 

Os paradigmas de que os seres humanos são infalíveis precisa ser quebrado, pois, 

segundo o relatório do IOM que, através de cálculos, o ônus gerado por eventos adversos 

evitáveis chegou a um gasto entre 17 a 29 bilhões de dólares dentro dos hospitais (Wachter, 

2010). 

O erro pode ser definido como um equívoco e  a quebra de uma ação  atribuída a falhas, 

não existindo uma falha única para um acidente e sim fatores humanos, sistémicos ou 

organizacionais. A humanidade é caracterizada pela possibilidade de errar, pois recebemos 

informações e agimos com mecanismos de forma automática, sem pensar mediante 

atitudes diretas, chamadas de nível 1. Erros provenientes de escolhas erradas por destreza, 

decisão ou perceção,  estão inseridos no nível 2 e nível 3 (Fragata, 2011). 
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Para a OMS (2004), a definição de erro trata-se de uma falha na execução de uma ação 

planeada de acordo com o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano. Para o 

autor James Reason (2000), desde a graduação se tem a idéia de que “bons profissionais 

da saúde não erram”, ou de que “basta ter atenção que não há erros”, deve-se levar em 

conta que errar é humano, não podendo criar Organizações de Saúde sem considerar que 

os Profissionais vão errar. 

O que podemos observar é que, para que ocorra a mitigação dos EAs, é necessário 

consolidar um ambiente seguro, com ações padronizadas, ações fortalecidas de notificação 

dos eventos para se ter conhecimento sobre os erros e poder intervir, melhorando as ações 

contínuamente evitando possíveis danos. 

Com o objetivo de reduzir consequências negativas na assistência prestada e ampliar a 

efetividade das práticas seguras, as Instituições de Saúde estão investindo em ações de 

qualidade assistencial, buscando difundir uma Cultura de Segurança aos profissionais e 

Instituições. A Organização Mundial de Saúde - OMS (2004), em parceria com Joint 

Commission International (JCI), preconizam ações voltadas para a segurança que se 

definem em 6 metas de segurança, sendo voltadas para a identificação correta do paciente, 

comunicação efetiva, melhorar a segurança dos medicamentos de alta vigilância, 

diminuição das taxas de erros relacionados a medicação, assegurar cirurgia com local 

correto de intervenção, procedimento correto e paciente correto, reduzir o risco de infecção 

associadas aos cuidados de saúde e reduzir o dano ao paciente decorrente de quedas. 

No Brasil, o Ministério da Saúde possui o PNSP (Programa Nacional de Segurança do 

Paciente -2013), instituído pela Portaria nº 529, de 01 de abril de 2013, que define a Cultura 

de Segurança e suas características proporcionando recursos, estrutura e 

responsabilização para a manutenção efetiva da segurança. 

O conceito de maturidade de Cultura de Segurança é algo novo, sendo necessário explorar 

seu potencial com a real finalidade de melhorar a segurança do trabalho nas organizações.   

Conforme Wachter (2013), Segurança é uma subclasse da área da qualidade, cujo 

processo de mensuração se torna desafiador, pois depende da identificação de incidentes, 

cuja notificação declina sobre o profissional que executou o procedimento. 

Para entendermos os mecanismos relacionados aos erros, encontramos na literatura 

estudos desenvolvidos por James Reason,  psicólogo e professor da Universidade de 

Manchester, que tem como objetivo buscar o entendimento dos mecanismos do 
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comportamento humano na ocorrência do erro. Inicialmente,   as teorias de análise de erros 

e incidentes eram direcionadas à área da aviação;  posteriormente,  às indústrias de grande 

porte,  e mais,  recentemente,  a  área da saúde desenvolveu essa relação à segurança do 

paciente (Fragata, 2011). 

Através dos Estudos realizados pela OMS, encontraram-se resultados de que ocorrem 

cerca de 421 milhões de hospitalizações no mundo por ano, com cerca de 42,7 milhões de 

EA’s relacionados ao cuidado em saúde, sendo que, um terço, ocorre em países de média 

e baixa renda/rendimento (Jha et al, 2013). 

Zanette et al (2021) revelou em seu estudo dados importantes sobre EAs, que foram 

observados um total de 266 eventos adversos em 124 pacientes. A incidência de eventos 

adversos relacionados aos cuidados de saúde foi de 33,7% (IC 95% 0,29–0,39), esses 

eventos foram responsáveis por 701 dias adicionais de internação. Os tipos de eventos 

mais comuns foram relacionados a cuidados gerais (60;22,6%), medicamentos (50; 18,8%), 

infecção hospitalar (35; 13,2%), além disso, estimou-se que 155 (58,3%) eventos eram 

evitáveis. O tempo de internação do paciente foi identificado como fator de risco para 

ocorrência de eventos adversos (RR 1,20; IC 95% 1,04–1,39), ficando evidente através 

destes dados, o quanto e importante desenvolver um ambiente seguro, com a finalidade 

exclusiva de não causar danos e evitar gastos desnecessários.  

No Brasil, um Estudo realizado pelos autores Maia, Freitas, Gallo & Araujo (2018), revelou 

que os óbitos decorrentes de eventos adversos representam 0,6% do total de eventos 

registados nos primeiros dois anos de obrigatoriedade do sistema de notificação de EA 

desenvolvido pelo Ministério da Saúde, trata-se da notificação no sistema NOTIVISA, 

relacionado ao PNSP.  

Segundo a ANVISA (2021),  o sistema NOTIVISA (Sistema específico para notificação de 

eventos adversos de uso obrigatório a partir de 2014), apresentou entre 2016 e 2021 uma 

notificação de EA em seu sistema com a maior parte dos óbitos de adultos e  idosos que 

se encontravam hospitalizados no momento da ocorrência do evento, sendo os Estados de 

São Paulo, Paraná e Minas Gerais as regiões com o maior número de notificações, onde a 

principal causa dos eventos está relacionada  com a  falha durante a assistência. 

Segundo um estudo desenvolvido em três Hospitais no Rio de Janeiro, os autores 

Travassos, Mendes, Martins & Rozenfeld (2009) descreve que a incidência de doentes 

acometidos por EA’s foi de 7,6%, sendo que os eventos evitáveis foram em torno dos 
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66,7%. A Unidade de Internamento foi o local com maior frequência de EA’s (48,5%), 

representando os EA’s cirúrgicos o percentual de 35,2%. 

Em Portugal, conforme estudo publicado, a taxa de incidência de EA foi de 11,1%,   tendo 

como resultado o prolongamento do tempo de internamento para uma média de 10,7 dias 

com consequentes custos adicionais. Em outros Estudos semelhantes, estes resultados 

encontram correlação com outros países: (Canadá 7,5%, Inglaterra 10,8%, Espanha 9,3%, 

França 14,5%, Nova Yorque 3,7%, e Suécia 12,3%, destacando apenas alguns). Outro 

aspeto importante a ter em atenção  está  relacionado  a  53,2%  EA’s,  considerados 

evitáveis, similar a Estudos realizados em outros países, tais como (Canadá 36,9%, 

Inglaterra 48%, Espanha 42,8%, França 27,7%, Nova Yorque 27,6%, Suécia 70%),  e com 

isso nos possibilita confiança em implantar soluções inovadoras de gestão de risco e ter 

ganhos positivos (Proqualis, 2019). 

Um estudo relacionado a eventos adverdos realizado em paises estrangeiros por 

Voskanyan (2022), evidenciou que os eventos adversos são diagnosticados em 10,68% 

dos pacientes hospitalizados, sendo que 43,83% dos casos foram associados à cirurgia 

aberta e a parcela de eventos adversos evitáveis causados por fartores humanos é de 

48,24%. O dano moderado desenvolveu-se em 31,80% dos casos. 

James Reason, psicólogo e professor da Universidade de Manchester, desenvolveu uma 

teoria chamada de modelo “Queijo Suíço”, conforme figura 2, que explica a origem das 

falhas, acidentes, desastres e fracassos em sistemas de organização complexa, sendo um 

modelo funcional para análise, gerenciamento e prevenção de risco. De maneira 

representativa, conforme ilustração na figura 3, existem as falhas ativas (erros cometidos 

por escolhas, como, por exemplo, a escolha de um Profissional em não utilizar o 

equipamento de proteção individual). Esses elementos não são perfeitos, pois contêm 

falhas latentes (falha incorporada no processo, como, por exemplo, uma agulha não conter 

dispositivo de segurança), representadas como “buracos” no queijo; e se essas fragilidades 

se alinharem em todas as fatias, com ausência de defesas, teremos oportunidades para a 

ocorrência de um acidente. Sustenta-se a teoria de que os acidentes são causados por 

pessoas boas trabalhando em maus sistemas, ou em Organizações mal desenhadas 

(Reason,1990). 
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      Figura 1. Teoria Queijo Suíço  

 
Fonte: Reason (1990). 

 

 

É importante perceber que erros acontecem, devidos, principalmente, às problemáticas no 

Sistema Organizacional, e não somente por indivíduos se faz necessário identificar as 

fragilidades existentes nos processos, criando assim caminhos de maneira planeada e 

adotando medidas preventivas, pois reconhecer a real dimensão dos problemas é uma 

oportunidade única para aprimoramento da segurança do paciente (Reason, 1990). 

Os autores Vincent, Adams & Stanhope (1998),  fundamentados no modelo de causa de 

acidentes de Reason,  desenvolveram um modelo adaptado para o cenário da Saúde, 

ferramenta essa que tem como finalidade auxiliar no entendimento dos vários fatores 

envolvidos na origem dos eventos adversos,  e identificar métodos preventivos. Comparado 

ao modelo “Queijo Suíço” os autores incluem fatores contribuintes junto das informações 

de Reason, sendo esses fatores apresentados por ordem de importância. Os fatores 

relacionados ao doente são as condições de saúde, personalidade e fatores sociais, assim 

como a qualidade da comunicação da equipa com o doente. Os fatores relacionados à 

equipa envolve a estrutura daquela que deve ser multiprofissional, com a comunicação 
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verbal e escrita, a supervisão,  e o treinamento de novos indivíduos. Os fatores tecnológicos 

e de tarefas relacionam-se  com a capacidade dos Profissionais em usar protocolos, testar 

e validar resultados no contexto clínico. Enfatizando os autores que esses fatores afetam, 

diretamente, a qualidade do cuidado.  

 

 Figura 2.  Modelo de Acidente Organizacional de Reason. 

 

Fonte:  Adaptação Vicent, Adams e Stanhope (1998). 

 

Diante de toda a complexidade relacionada aos processos de segurança do paciente 

“versus danos”,  pesquisadores detetaram a necessidade de elaborar um Questionário para 

mensurar o clima de segurança no Sector da Saúde, sendo desenvolvido o SAQ (Safety 

Attitudes Questionnairie) na Universidade do Texas, validado numa amostra de 10.843 

participantes  em 203 áreas, nomeadamente, nos países da Nova Zelândia, Reino Unido e 

EUA. Demonstrando elevadas propriedades psicométricas (α=0,90),  permitiu  a construção 

de seis domínios: Clima de segurança, Clima de trabalho em equipa, Satisfação no 

trabalho, Perceção da gerência sectorial e geral, Condições de trabalho e Reconhecimento 

do Stresse (Sexton et al.,2006). 
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Quadro 1 - Domínio do Safety Attitudes Questionnaire 

Domínios do Safety Attitudes 

Questionnaire 
Definição 

Clima de Trabalho em Equipa Qualidade percebida de colaboração e 
relacionamento entre os profissionais de uma 
equipa. 

Clima de Segurança Perceção de compromisso da organização 
com a segurança do paciente. 

Satisfação no Trabalho Positividade do indivíduo quanto à sua 
experiência no local de trabalho. 

Reconhecimento do Stresse Reconhecimento da influência dos fatores 
stressores no desempenho do trabalho. 

Perceção de Gestão Aprovação das ações da gerência quanto à 
segurança do paciente. 

Condições de Trabalho Dimensionamento de equipe adequando e 
equipamentos e materias adequados para a 
prestação da assistência. 

Fonte: Sexton et al., (2006).  

 

 O SAQ é um Questionário derivado do FMAQ (Questionário de Atitudes Gerenciais de Voo) 

que foi criado depois que pesquisadores descobriram que a maioria dos acidentes aéreos 

decorreram de falhas nas relações interpessoais, aspetos do desempenho da tripulação, 

como trabalho em equipa, falha de liderança, comunicação e tomada de decisão 

colaborativa, medindo esse Questionário as atitudes dos Tripulantes sobre esses tópicos 

(Sexton et al., 2006). 

As atitudes dos Profissionais da Saúde estão relacionadas a fatores, anteriormente, 

descritos pelos autores Vincent, Adams & Stanhope (1998), e outros relacionados, são um 

componente da Cultura de Segurança de uma Organização. Organizações como JCI (Joint 

Commission International e outras Organizações de Acreditação), estão incentivando a 

medição da Cultura de Segurança, sendo está definida como “produto de valores, atitudes, 

perceções, competências e padrões de comportamento individuais e de grupo, que 

determinam o compromisso com o estilo e a proficiência de uma gestão de Saúde e 

Segurança da Organização (Sorra & Nieva, 2004). 

A segurança do paciente apresenta grande escala de discussão em todo o mundo, pois 

trata de uma ação com o principal objetivo de impedir, precaver,  e minimizar eventos 
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adversos,  decorrentes da assistência à saúde  (Bueno & Fassarella, 2012 citam Cassini, 

2005).  

Doravante, surgem diversos conceitos de qualidade em saúde  relacionados com  a 

prestação de cuidados e aos Serviços de Saúde. Segundo a autora Reis (2013),  cita a 

definição da IOM (1990) para a qualidade do cuidado em saúde como o grau em que os 

serviços prestados diminuem a possibilidade de resultados prejudiciais e aumentam a 

possibilidade de resultados apropriados. 

Segundo Fragata (2011), a qualidade na saúde, atualmente, define-se em uma pirâmide, 

conforme figura 4. Diante do fator qualidade, torna-se custosa a sua definição, conforme  

IOM (2001), sendo que  a definição de qualidade nos cuidados de saúde engloba a 

mudança estável no estado se saúde, os métodos atuais de tratamento, a estrutura, a 

segurança (mitigação de eventos adversos) e os cuidados recebidos de acordo com as 

expetativas e centrado no doente, e estas incorporadas numa abordagem do tipo scorecard. 

Qualidade, portanto,  representa efetividade, experiência do paciente,  e segurança. 

 

Figura 3.  Pirâmide da Qualidade nos cuidados de Saúde. 

 

Fonte: Fragata (2011). 

 

Satisfação do doente

Eficácia e Eficiência

Ausência de complicações
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Assim sendo, a segurança do doente está relacionada à qualidade nos Serviços de Saúde,  

e vem gerando muitos debates nas Organizações de Saúde. O cuidado de saúde que antes, 

era simples, menos efetivo e mais seguro, com as evoluções passou a ser mais complexo, 

mais efetivo,  e, altamente,  mais perigoso (Chantler, 1999). 

Pelo descrito na Figura 5, os fatores individuais dos Profissionais, como motivação, 

conhecimentos, habilidades, e saúde física e mental,  assumem  importante posição na 

hierarquia dos fatores contribuintes para os eventos adversos. E, por último,  os fatores 

relacionados ao ambiente de trabalho relacionam-se com a carga de trabalho, dotação de 

pessoal,  disponibilidade e manutenção de equipamentos, e apoio Administrativo e de 

Gestão (Vincent, Adams & Stanhope, 1998). 

     

 

 

 

Figura 4.  Modelo de avaliação do cuidado em saúde. 

 

Fonte: Donabenian (1980). 

 

Podemos constatar que as ações do cuidar desempenhadas pelos Profissionais da Saúde, 

geram situações passíveis da ocorrência de eventos que podem causar danos/prejuízos  à 
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Sociedade, e diante destes fatores emerge a reflexão sobre  a qualidade dos Serviços que 

vem de encontro aos processos descritos. Para o autor Donabedian (1980), citado por Reis 

(2013), qualidade é o julgamento a respeito do processo do cuidado, baseado na medida 

do quanto ele contribui para resultados desejáveis e positivos. Definiu o autor um modelo 

para avaliar o cuidado em saúde conhecido como tríade, envolvendo “Estrutura – Processo 

– Resultado “, como o citado na Figura acima.                

Atualmente,  existem Instituições que auxiliam nos processos de melhoria contínua, 

desenvolvendo protocolos específicos. No Brasil,  para avaliar os processos de qualidade 

nas Instituições de Saúde, são estas Instituições acreditadas  que incorporam uma 

metodologia de avaliação externa para determinar a conformidade com um conjunto de 

padrões pré- estabelecidos, onde são avaliados os recursos institucionais (as Estruturas, 

os Processos de cuidado e os Resultados obtidos). São três Instituições atuando como de 

plena confiança, sendo elas, como destacamos:  a Organização Nacional de Acreditação 

(ONA), a Joint Commission International (JCI), representada pelo Consórcio Brasileiro de 

Acreditação (CBA),  e a Canadian Council on Healthcare Services Accreditation (CCHSA), 

representada pelo Instituto Qualisa de Gestão (Ministério da Saúde, 2014).   

A participação dos pacientes nesse processo de identificar e relatar o tipo e frequência dos 

eventos adversos ocorridos e, muitas vezes, não capturados pelos sistemas de 

informações, pode servir de base para a melhoria da qualidade do cuidado na saúde e 

tomada de decisão compartilhada (Villar, Duarte & Martins, 2018).  

A participação de Órgãos de acreditação como, por exemplo, JCI (Joint Commission 

International), exige o cumprimento de metas de segurança categorizadas pela 

identificação correta do paciente, tornar a comunicação efetiva, melhorar a segurança de 

medicamentos de alta vigilância, assegurar cirurgia segura, com local e intervenção e 

paciente correto, reduzir o risco de infeção e risco de lesão ao paciente decorrente de 

quedas (JCI, 2020). 

Em Portugal existe uma Norma regulamentada que avalia a Cultura de Segurança do 

doente nas Instituições Hospitalares, conforme o SNS (Sistema Nacional de Saúde) nos 

termos da alínea a) do nº 2, do artigo 2º, do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de 

janeiro, a DGS (Direção-Geral da Saúde), por proposta do Departamento da Qualidade na 

Saúde, emite, na área da qualidade Organizacional, um Questionário a preencher por todos 

os Profissionais e Colaboradores, sobre as seguintes dimensões:  
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a)  Trabalho em equipa; 

b)  Expetativas do supervisor/gestor, e ações que promovam a segurança do doente; 

c)  Apoio à segurança do doente pela gestão; 

d)  Aprendizagem organizacional - melhoria contínua; 

e)  Perceções gerais sobre a segurança do doente; 

f)  Feedback e comunicação acerca do erro; 

g)  Abertura na comunicação; 

h)  Frequência da notificação; 

i)  Trabalho entre as Unidades; 

j)  Dotação de Profissionais; 

k)  Transições; 

l)  Resposta não punitiva ao erro. 

A DGS disponibiliza Ficha de Inscrição devendo seguir o seguinte Calendário: 

a)   Inscrição (janeiro-fevereiro);  

b)   Resposta ao Questionário (março-abril); 

c)   Análise e divulgação dos resultados institucionais (julho);  

d)   Análise e divulgação dos resultados nacionais (novembro);  

e)   Implementação de medidas de melhoria (ano seguinte ao da inscrição); 

f)  Monitorização das medidas implementadas (ano seguinte ao da implementação de 

medidas da melhoria). 

 As indagações relacionadas à segurança do cuidado identificadas pelos pacientes 

constituem um amplo espectro de problemas voltados para erros de medicação, 

comunicação e coordenação do cuidado, infecções, atrasos no diagnóstico e no tratamento, 

falhas na colheita de sangue, procedimentos no paciente errado ou local errado do corpo, 

e mau funcionamento de equipamentos (Ward & Armitage, 2012). 

As  Metas Internacionais de Segurança do Paciente estabelecidas pela JCI, em parceria 

com a OMS e instituída pelo PNSP,  através da Portaria 529/2013  do Ministério da Saúde 

-  com o objetivo geral de contribuir para a qualificação do cuidado em saúde em todos os 
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estabelecimentos de Saúde do território nacional, público ou privado, de acordo com 

prioridade dada à segurança em estabelecimentos de Saúde - promovem  melhorias 

específicas na segurança do paciente por meio de estratégias que abordam aspetos 

controversos na assistência à saúde, apresentando soluções baseadas em evidências para 

esses problemas, sendo as seguintes metas expostas:  

1 – Identificar os pacientes corretamente;  

2 – Melhorar a comunicação efetiva;  

3 – Melhorar a segurança de medicamentos de Alta Vigilância;  

4 – Assegurar cirurgias com local de intervenção correto, procedimento correto e paciente 

correto;  

5 – Reduzir o risco de infecções associadas aos cuidados de saúde;  

6 – Reduzir o risco de lesões ao paciente decorrentes de quedas. 

A Segurança do paciente é definida pela Organização Mundial de Saúde (2004) como a 

ausência de dano potencial ou desnecessário para o paciente, associado aos cuidados em 

saúde, e à capacidade de adaptação das Instituições de Saúde em relação aos riscos 

humanos e operacionais inerentes ao processo de trabalho. 

Nomeadamente,  falando sobre a meta de Segurança 1, que tem como objetivo garantir 

que ocorra o processo de identificação do paciente, tornando o  seu cumprimento 

fundamental para a segurança da assistência prestada nas Organizações de Saúde. A 

instalação da pulseira de identificação, por exemplo, é uma prática utilizada pelos 

Profissionais nas Instituições de Saúde, contudo, fatores culturais, organizações 

individuais,  contribuem para a ocorrência do não cumprimento e da não conformidade, 

ocasionando eventos adversos (Tase, Lourenção, Bianchini & Tronchin, 2013).  

Os autores Chassin & Galvin (1998) especificam que a qualidade do cuidado é uma 

contrariedade e não o cuidado gerenciado. Os empenhos para melhorar não terão sucesso, 

a menos que empreendamos uma grande diligência sistemática para revisar a forma como 

prestamos serviços de saúde, educamos, e treinamos equipas multidisciplinares, e 

avaliamos e melhoramos a qualidade. 

O autor Reis et al (1990) cita o autor Donabedian (1978) na sua proposta de avaliar a 

qualidade da assistência em saúde, tem como objetivo determinar o grau de sucesso das 

profissões relacionadas com a saúde, desenvolvendo a liberdade de modo a impedir a 
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exploração ou a incompetência, e exercendo uma vigilância contínua, de tal forma, que os 

desvios dos padrões possam ser, precocemente, detetados e corrigidos.   

A avaliação da qualidade do cuidado pode dar-se em três dos seus componentes: Estrutura, 

Processo e Resultado (Donabedian, citado por Reis et al, 1990): 

- Estrutura:  avalia a descrição das características das Instalações, medidas da 

Organização Administrativa, equipa médica disponível, adequação às normas vigentes, 

perfil dos Profissionais empregados, seu tipo, preparação e experiência.  

- Processo:  descreve as atividades do Serviço de Saúde, competências do Profissional 

relacionado ao tratamento, ou seja, observação direta da prática e os estudos baseados 

nos registos médicos. 

-  Resultado:   descreve o estado de saúde do indivíduo como resultado da interação, ou 

não, com os Serviços de Saúde, medida do impacto das doenças sobre o comportamento 

do indivíduo.  

O tema Cultura de Segurança Organizacional surgiu em 1986 em Chernobyl, local de 

instalação de uma Central Nuclear soviética, e que explodiu devido a uma sucessão de 

falhas grosseiras de segurança interna.  Cultura esta que consiste num conjunto de 

perceções e de comportamentos de um grupo de pessoas ou Organizações, ao mesmo 

tempo que traduz os valores, atitudes, normas, crenças, práticas e políticas realizadas. 

Diante desta realidade, os autores Gonçalves, Andrade & Marinho (2011) citam o autor Flin 

(2000) que evidencia que a Cultura de Segurança se constitui numa ferramenta de gestão 

ao mensurar a perceção, as crenças e os valores dos indivíduos acerca do cuidado seguro. 

 

2. O impacto da cultura de segurança nas instituições de saúde 

Segundo Chiavenato (2006),  citado por Lima, Leucg & Buss (2017), o clima organizacional 

é um agente importante para as Organizações, pois ele influencia não somente o 

comportamento dos Colaboradores, mas também a produtividade institucional, visto que 

são geridas por pessoas, e cada uma com suas funções pré-estabelecidas com o objetivo 

de conseguir resultados. Está, inteiramente, interligado com a perceção de que o 

colaborador tem da Empresa, da sua cultura, e costumes, e essa perceção afeta o modo 

como ele irá agir de maneira positiva ou negativa dentro do seu ambiente de trabalho.  
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A Cultura de Segurança para a OMS (2009) é definida pela comunicação aberta, trabalho 

em equipa, reconhecimento de dependência mútua, do aprendizado contínuo a partir das 

notificações de eventos, e a importância da segurança como uma prioridade em todos os 

níveis da Organização. 

Para Hopkins (2006),  é por essa razão que o conceito de Cultura de Segurança tem 

recebido grande atenção, pois os Sistemas de Gestão funcionarão melhor em 

Organizações que tenham desenvolvido uma maturidade no processo de Cultura de 

Segurança.  

Segundo Helmreich (2004), a Cultura de Segurança nos hospitais é compatível ao que se 

tem descrito para a aviação, onde existem camadas de Cultura da organização que reflete 

a abertura da comunicação, a adesão a regras e protocolos e a preocupação com a 

segurança, sendo que na Cultura profissional reflete a motivação para fazer bem, mas 

também a procura excessiva de autonomia, o ignorar do impacto da fadiga sobre a 

performance, como por exemplo. 

O trabalho em equipa nas Organizações complexas, como na vertente da aviação, pode 

apresentar falhas e ter efeitos mortais. Sendo assim, a aviação determinou que as 

Tripulações de Voo e Cabina trabalhem juntas como uma equipa por meio do uso de 

procedimentos operacionais padrão (POPs) e treinamento formal em trabalho de equipa e 

comunicação, desenvolvendo assim suas habilidades técnicas (Helmreich,2004). 

Os autores Cox & Cheyne (2000) valorizam o conceito de Cultura de Segurança porque os 

recentes Estudos sobre o tema revelam, para os gerentes e pesquisadores dessa área, que 

o conhecimento e o desenvolvimento de uma apropriada Cultura de Segurança são 

importantes, e podem ser usados como um veículo para promover melhoria da estrutura 

Organizacional para a segurança do trabalho. 

Na aviação, por exemplo, conforme Figura 6, seguindo uma diretriz na linha do tempo para 

a evolução do conceito da segurança, ocorreu, primeiramente, o investimento na segurança 

técnica das máquinas, depois na formação individual dos pilotos, depois na Organização, 

e, mais, recentemente, na Cultura integrada de segurança, quer no ar, quer em terra. 

Sistema este que integra a política da Organização em matéria de segurança, a gestão, o 

planeamento e a implementação, a avaliação e as ações para a melhoria, tratando-se de 

um processo de gestão (Fragata, 2011). 
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A Cultura de Segurança está envolvida num processo complexo e pressupõe comunicação 

efetiva entre a equipa e a sua liderança, situação que elevará a moral e a produtividade. 

Fragata (2011) define o modo como se fazem as coisas num local de atuação, 

compreendendo o coletivo de valores, perceções e de atitudes de um grupo no que respeita 

à Segurança. O desenvolvimento das Culturas de Segurança não se estabelece do dia para 

a noite, e o papel da liderança e da gestão de topo são fundamentais, mas existem algumas 

regras para implantar mudanças, nomeadamente, as Culturais. 

Segundo Pires & Macêdo (2006), a Cultura Organizacional é o alicerce da organização, e 

diz respeito ao compartilhamento, concordância, e internacionalização de valores, crenças, 

rituais, mitos, objetivos e compromissos pelos indivíduos que compõem estes Grupos. 

A Cultura de Segurança para ANVISA (2014) é definida através do comportamento 

individual e compartilhado dos membros da Organização, seguindo o comprometimento e 

responsabilidade destes com a oferta de serviço qualificado e seguro, independentemente, 

da posição hierárquica. Deste modo, nas Organizações de Saúde, para a formação e 

incorporação deste valor, aberto, justo, sistémico, centrado na aprendizagem 

organizacional, e não na culpabilização do indivíduo, algumas estratégias podem ser 

implantadas, sendo elas: 

o Aceitação da responsabilidade, por todos os profissionais, independente do nível 

hierárquico pela segurança individual e da equipa, paciente e visitantes; 

o A segurança deve ser uma prioridade entre as metas estratégicas, táticas e 

operacionais; 

o Os erros devem ser encarados como oportunidade de aprendizagem e melhoria dos 

processos; 

o Os recursos e estrutura para garantir a segurança devem ser suficientes e 

adequados. 
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 Figura 5.   Evolução da Segurança na Aviação Civil 

 

Fonte: Fragata (2011). 
 

Parker (2005), citado por Fragata (2011), identificou que durante uma reestruturação para 

modificar uma cultura local ocorre o surgimento de barreiras, provocando resistência, sendo 

classificadas como: 

o Cultura patológica: onde os acidentes são vistos como inevitáveis e as medidas 

de segurança como perturbadoras do trabalho; 

o Cultura reativa:  onde as Políticas de Segurança se limitam a reagir a eventos, 

tentando identificar um culpado próximo, só pensando em segurança após a ocorrência de 

acidente;  

o Cultura calculista: onde já contempla uma gestão estruturada de segurança, 

porém, de maneira centralizada, somente a gestão de risco está envolvida no processo e 

os outros públicos não se envolve; 

o Cultura proativa: nesta fase o staff (pessoas) já encaram as medidas de segurança 

como parte da rotina diária, sendo papel da gestão e da organização valorizado na 

atribuição de responsabilidades por falhas de segurança; 
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o Cultura geradora:  a mais aperfeiçoada, tem proatividade e veemente procura por 

melhorias contínuas (indicadores de segurança serão, regularmente, colhidos) mesmo na 

ausência de incidentes. As melhorias de segurança serão vistas como investimentos, o staff 

da linha da frente sente-se confortável com a declaração de eventos e transformando esse 

ambiente livre de culpas. 

Para Reason (2004),  a Cultura de Segurança possui três componentes essenciais: 

nomeadamente,  sendo uma Cultura justa  onde pessoas não são punidas por cometer 

erros -  só as violações são punidas;  a  Cultura de reporte de eventos,  e  a  Cultura de 

aprendizagem com os erros é enfatizada.   

Conforme Gonçalves, Andrade & Marinho (2011), que citam Silva & Lima (2004), 

descrevem que Organizações com menos acidentes apresentam uma maturidade da 

Cultura de Segurança mais avançada, caracterizadas pelo comprometimento da direção da 

Empresa, o envolvimento dos Empregados, e a existência de uma boa comunicação sobre 

segurança.  

Figura 6.  Conceito de Cultura de Segurança e seus elementos 

 

Fonte: Schneider (2012). 
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3. O papel da enfermagem na cultura de segurança 

O comprometimento dos líderes é decisório para o desenvolvimento da Cultura de 

Segurança, pois tem a capacidade em conquistar, de forma envolvente os Funcionários e 

melhorar sua perceção e as suas atitudes nas questões relacionadas à segurança do 

trabalho (Garcia, Boix & Canosa, 2004). 

Reason (1997), citado por Gonçalves, Andrade & Marinho (2011), julgam que, para a 

formação de uma Cultura de Segurança, existem fatores relevantes como a informação, um 

clima Organizacional de confiança onde os Funcionários se sintam incentivados a 

desenvolver informações fundamentais sobre a segurança no trabalho, e bem assim, a 

flexibilidade e o aprendizado Organizacional. A influência destes fatores produz uma 

Cultura informada, essencial para a prevenção dos acidentes Organizacionais. 

No contexto da disciplina da Enfermagem, os processos de desenvolvimento da 

investigação tornam-se instrumentos indispensáveis para a evolução da profissão, nos 

quais, através de Florence Nightingale, surgiram progressos e mudanças de tendências e 

orientação. Durante a Guerra da Criméia, Florence enfatiza que a recolha sistemática de 

dados é necessária para melhorar o cuidado, evidenciando a observação e reiterando a 

ideia de que é preciso aprender a observar, e o que observar (Fortin, 1996). 

O profissional da Enfermagem está inserido e comprometido em todo o processo do cuidar, 

como líder e gestor, e, perante esses fatores, existem competências inerentes ao 

profissional Enfermeiro voltadas para a gestão da segurança da assistência em saúde, 

conforme regimento do COREN/COFEN no Brasil, e a Ordem dos Enfermeiros em Portugal. 

No Brasil,  de acordo com os Órgãos responsáveis pela profissão da Enfermagem,  o 

COFEN (Conselho Federal de Enfermagem) e o COREN (Conselho Regional de 

Enfermagem),  que foram criados em 12 de julho de 1973,  por meio da Lei 5.905,  e que 

juntos,  formam o Sistema COFEN/COREN, têm como principal responsabilidade 

normatizar e fiscalizar o exercício da profissão de Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de 

Enfermagem, zelando pela qualidade dos Serviços prestados e pelo cumprimento da Lei 

do Exercício Profissional da Enfermagem. 

De acordo com a Lei 7.498, de junho de 1986, dispõe sobre a regulamentação do exercício 

da Enfermagem e dá outras providências.  Conforme o Art. 1º, é livre o exercício da 

Enfermagem em todo território nacional, sendo a Enfermagem exercida, privativamente, 
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pelo Enfermeiro, Técnico, e Auxiliar de Enfermagem e Parteira, respeitando os respetivos 

graus de habilitação. Segundo o Art. 6º, são Enfermeiros os titulares do Diploma de 

Enfermeiro conferido por Instituição de Ensino Superior e, conforme Art. 11º, cabe ao 

Enfermeiro, privativamente, executar as ações relacionadas ao planeamento, organização, 

coordenação, execução e avaliação dos serviços da assistência de enfermagem, prescrição 

de medicamentos, seguindo protocolos e assistência à parturiente e ao parto normal, bem 

como realização de episiotomia e episiorrafia e aplicação de anestesia local. O profissional 

de Enfermagem atua na promoção, prevenção, recuperação e reabilitação da saúde, 

garantindo a segurança do paciente, com autonomia e em consonância com os preceitos 

éticos e legais. Respeitando a vida, a dignidade, e os direitos humanos em todas as suas 

dimensões, executando suas atividades com competência de acordo com os princípios da 

ética e da bioética (COFEN,2012).  

Em Portugal, de acordo com o Regulamento n.º 190/2015 da Ordem dos Enfermeiros, 

descreve o perfil das competências do Enfermeiro nos cuidados gerais com a 

responsabilidade profissional, ética e legal, a prestação e gestão dos cuidados e o 

desenvolvimento profissional. O Enfermeiro tem a competência em promover e manter um 

ambiente seguro através da utilização de estratégias de garantia da qualidade e de gestão 

do risco, utilizando instrumentos de avaliação adequados para identificar riscos reais e 

potenciais (DRE, 2015). 

O papel do Enfermeiro é fundamental no processo de reestruturação da Cultura de 

Segurança de uma Organização. Organizações com Culturas de Segurança bem 

estruturadas estão no nível proativo como, anteriormente, citado, ressaltando a existência 

de regras para implantar as mudanças culturais.  Porém, uma das barreiras mais 

desafiadoras está relacionada a perceção errada de que a mudança será, excessivamente, 

impraticável (Fragata, 2011). 

A Cultura faz parte da estrutura informal das Organizações e não pode ser visualizada, 

concretamente; ela existe, mas é impalpável, e consiste na realidade e na dinâmica das 

relações interpessoais e sua intersubjetividade, valores e crenças, interesses individuais e 

coletivos num determinado ambiente. Sendo árdua a sua compreensão e sua existência 

por ser, facilmente, negada ou minimizada em se tratando de problemas, dificuldades ou 

conflitos Organizacionais. Como integrante das políticas Organizacionais, a Cultura será 

ferramenta gerencial para garantir o aperfeiçoamento dos processos de trabalho, corrigindo 
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as não conformidades e avistando novas perspetivas coerentes à vida Organizacional 

(Kurcgant & Massarollo, 2012). 

Na decorrência dessa heterogeneidade, segundo Neves (2000), citado por Marchi, Pereira 

& Burtet (2018), a Organização tem que definir a sua visão e metas estratégicas, 

identificando as características da sua Cultura e potencializando as dimensões que 

alavancam os resultados. Promovendo uma comunicação interna para todos os níveis 

hierárquicos da Organização, necessitando alinhar a missão pessoal do Empregado com a 

visão/missão da Organização, com a finalidade em atingir um nível alto de produtividade. 

Para Waldow (2007), citado por Silva (2016), a Cultura Organizacional é composta por 

fatores ambientais que influenciam, diretamente, na eficácia do processo assistencial; já os 

fatores estruturantes envolvem os modelos de gestão e de liderança. 

As equipas de trabalho inseridas numa Organização necessitam de uma autoridade, vindo 

da posição hierárquica; autoridade esta que é reconhecida pelos outros através da 

perceção das qualidades pessoais de liderança, incluindo personalidade, atitudes, 

experiência, idade, aparência, habilidades técnicas e comportamentais, conseguindo criar 

confiança e qualidades de seguidores nos outros membros da equipa (Fragata, 2011). 

À medida que se tem o conhecimento do estágio de maturidade da Cultura de Segurança 

dentro de uma Organização, os gerentes poderão priorizar esforços e recursos para as 

áreas que necessitam de melhorias para desenvolver uma Cultura de Segurança (Fleming, 

2001 citado por Silva, 2016). 

Neste Capítulo demonstraremos, fundamentalmente, as opções metodológicas utilizadas, 

apresentando o tipo de Estudo, as questões de investigação, a população, a amostra, as 

variáveis, o instrumento de recolha de dados, as considerações formais e éticas e o 

tratamento dos dados. 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

26 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II - TRABALHO EMPÍRICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

27 
 

4. Metodologia 

 

A metodologia da pesquisa proporciona conhecimento de maneira sistemática, levando a 

encontrar respostas para as indagações num processo de investigação (Fortin, 1996). A 

ciência utiliza o método científico como um conjunto de procedimentos lógicos e de técnicas 

operacionais que possibilitam o acesso às relações causais constantes entre os fenómenos 

(Severino, 2007). Esses conjuntos de ensinamentos práticos, que é a metodologia 

científica, proporcionará contribuição para o avanço das ciências ou aquisição de novas 

verdades científicas (Fragata, 1981). Segundo Gil (2008), o objetivo básico da ciência é 

chegar à realidade, o que torna o conhecimento científico com uma caraterística 

fundamental que é sua verificabilidade. O método científico é o conjunto de procedimentos 

intelectuais e técnicos adotados para se atingir o conhecimento.  

 

 

Figura 7.  Proposta Metodológica 

 

Fonte: Autora (2022) 

 

 

 

 

•Aplicada
Natureza da Pesquisa

•Quantitativa
Abordagem Metodológica

•Descritiva
Objetivos Metodológicos

•Pesquisa BibliográficaProcedimentos 
Metodológicos



 
 
 

28 
 

4.1 Tipo de Estudo 

 

Este trabalho trata de uma pesquisa descritiva, com abordagem quantitativa, transversal, 

com o objetivo de avaliar qual a perceção dos profissionais de Enfermagem sobre o clima 

de segurança do paciente em contextos clínicos. 

A pesquisa descritiva tem como objetivo a descrição das características de determinada 

população, como idade, sexo, nível de escolaridade, profissão e cargo. São incluídas neste 

Grupo as pesquisas que têm por objetivo levantar as opiniões, atitudes e crenças de uma 

população. Habitualmente realizadas por pesquisadores preocupados com a atuação 

prática, sendo pesquisas realizadas por Instituições educacionais, comerciais, hospitalares 

(Gil, 2008). 

A pesquisa, com abordagem quantitativa, constitui um processo dedutivo pelo qual os 

dados numéricos fornecem conhecimentos objetivos no que concerne às variáveis em 

estudo. Permite, assim, delimitar o problema de investigação, tornando os dados válidos, 

assegurando a representação da realidade (Fortin, 1999).  Para Knechtel (2014), trata-se 

de um modelo de conhecimento científico denominado positivista, com atuação sobre o 

problema humano ou social, composto por variáveis quantificadas em números, aos quais 

medem opiniões e informações utilizando recurso estatístico, com o objetivo de determinar 

se as generalizações previstas na teoria têm sustentação ou não. 

 

4.2 Finalidade e Objetivo 

 

Segundo a OMS - Organização Mundial de Saúde (2004) apud Rigobello et al (2012),  é 

relevante promover o incentivo a ações que garantam a segurança do paciente através de 

programas específicos  e, deste modo, criou em outubro de 2004 o programa Word Alliance 

for Patient Safety (Aliança Mundial para Segurança do Paciente)  com o objetivo de dedicar 

atenção ao problema de segurança do paciente com abrangência internacional,  tendo 

como missão coordenar, disseminar e acelerar, mundialmente,  melhorias para a segurança 

do paciente nas Instituições de Saúde,  conduzindo a mitigação de eventos adversos e 

mortalidade, proporcionando melhorias na qualidade da assistência à saúde. 
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De acordo com o Grupo INSAG (Grupo Consultivo Internacional em Segurança Nuclear), 

ao publicar Relatórios relacionados ao acidente nuclear em Chernobyl (1986), foram os 

primeiros a utilizar o termo Cultura de Segurança, definindo-a como um produto de valores, 

atitudes, percepções e competências, grupais e individuais, que determinam um padrão de 

comportamento e comprometimento com o gerenciamento de segurança dentro de uma 

Instituição (Flin, Burns, Mearns, Yule & Robertson, 2006). Já o termo Clima de Segurança 

vem sendo muito discutido na Literatura e a ser definido como a medida temporal do estado 

da Cultura de Segurança da Instituição, podendo ser medido através das perceções 

individuais sobre as atitudes da Organização quanto à Cultura de Segurança (Citado por 

Rigobello et al.,2012, segundo os autores González, Peiró, Loret & Zornoza, 1999). 

Através do planeamento metodológico, temos a intenção de avaliar a perceção sobre o 

clima de segurança do paciente através da análise da opinião do Enfermeiro nas funções: 

Enfermeiros gestores, Enfermeiros supervisores, e Enfermeiros assistenciais, através de 

Questionário disponível de forma on-line. 

O problema de pesquisa deve ser determinado por razões de ordem prática ou de ordem 

intelectual, segundo o enquadramento do autor Gil (2008). A questão de pesquisa pode 

provir de observações em meio ao trabalho ou comportamentos observados no quotidiano 

(Fortin, 1996). 

Como forma de estimular mais pesquisas sobre o tema escolhido e aprofundar o 

conhecimento sobre o processo de segurança do paciente, a questão de pesquisa deste 

Estudo foi elaborada na seguinte apresentação:  Como o Clima de segurança é percebido 

pelos Enfermeiros atuantes na Instituição?  

Comedidamente, e com a finalidade em responder à questão da pesquisa, foi estruturado 

o seguinte objetivo, a saber: 

O objetivo deste Estudo é avaliar a perceção do Enfermeiro sobre o clima de segurança do 

paciente em contextos clínicos.  

 

A primeira etapa da pesquisa constitui-se em: 

A revisão da literatura realizada através do levantamento bibliográfico de Artigos Científicos 

em bases de dados nacionais e internacionais, teses e livros especializados e relevantes 

para o tema sobre clima de segurança do paciente e a perceção dos Profissionais de 
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Enfermagem, foi realizada através da busca na plataforma EBSCOhost e CINAHL, 

utilizando os descritores: Clima de Segurança, Segurança do Paciente e Cultura 

Organizacional, no período de janeiro de 2021 à maio de 2021 do total de 115 artigos nos 

últimos 20 anos (de 2000 à 2020). 

A elaboração de modelo de pesquisa e a fundamentação teórica viabilizou ampliar os 

conhecimentos de maneira aprofundada o que a literatura nacional e internacional traz em 

evidência em suas Publicações de acordo com os autores, podendo contribuir para a 

melhoria dos processos assistenciais. 

 

A segunda etapa da pesquisa constitui-se em: 

Definição e descrição do método de Pesquisa.  Com base na revisão da literatura, foram 

elencados construtos a serem estudados como erros relacionados à assistência de saúde, 

e abordagem sobre segurança dos pacientes em diversos contextos, onde após a 

elaboração do projeto de pesquisa, se fez necessário submeter o projeto através da 

inscrição na Plataforma Brasil e CEP. A  Plataforma Brasil Nacional é um Sistema eletrónico 

criado pelo Governo Federal para sistematizar o recebimento dos projetos de pesquisa que 

envolvam seres humanos, ou seja:  trata-se de uma base unificada de registos de pesquisas 

para seres humanos para todo o sistema CEP (Comitê de Ética em Pesquisa)/CONEP 

(Comissão Nacional de Ética em Pesquisa), Sistema esse instituído em 1996 para proceder 

à análise ética de projetos de pesquisa, envolvendo seres humanos no Brasil, sendo um 

processo baseado numa série de Resoluções e Normativas deliberados pelo Conselho 

Nacional de Saúde (CNS), órgão vinculado ao Ministério da Saúde. Nesta fase, após a 

incrição na Plataforma Brasil e direcionamento ao Comitê de Ética e Pesquisa, foi aprovada 

a realização da pesquisa com o Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE): 

57712322.6.0000.5392, submetido em 11/04/2022, tendo como Instituição Proponente a 

Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.  

 

A terceira etapa da pesquisa constitui-se em: 

Elaboração e aplicação do instrumento do Pré-teste, conforme Malhotra (2019), tem a 

finalidade de eliminar potenciais problemas, sendo que todos os aspetos do Questionário 

precisam de ser testados, inclusivé o conteúdo da pergunta, o enunciado, a sequência, o 
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formato, a dificuldade das perguntas e as instruções. Os entrevistados do Pré-teste e da 

pesquisa devem ser extraídos da mesma população. 

O Pré-teste foi aplicado em três enfermeiros da Área Administrativa, e ocorreu no mês de 

março de 2022. Como resultado do Pré-teste não aconteceu nenhuma alteração, pois os 

elementos conseguiram responder a todas as 41 questões existentes no Inquérito. 

 

A quarta etapa da pesquisa constitui-se em: 

O convite inicial foi encaminhado via Whatsapp para todos os enfermeiros, através do 

telemóvel.   

A entrega e assinatura em duas vias do TCLE ocorreu de maneira presencial a cada 

participante em seu setor de trabalho. Após assinatura do TCLE, foi encaminhado via 

mensagem por WhatsApp, com orientações simples 

 de como realizar o preenchimento do Inquérito, e como a encaminhar, juntamente, com um 

link para acesso á plataforma Google Forms, onde responderam às 41 questões, com a 

duração de, aproximadamente, 15 minutos para o seu preenchimento. Esta etapa ocorreu 

no período entre os dias 11 de abril de 2022, e 11 de julho de 2022. 

 

A quinta etapa da pesquisa constitui-se em: 

 

A pesquisa foi realizada em um Hospital Geral Privado de 165 leitos que possui 

especialidades médicas com atendimento pronto socorro adulto e infantil, unidades de 

internamento, maternidade, pediatria, UTI adulto e UTI neonatal, centro cirúrgico, serviço 

de hemodinâmica e medicina diagnostica, localizado no Brasil no Estado do Paraná, na 

cidade de Maringá. Fazendo parte do quadro de funcionários no regime CLT com carga 

horária semanal de 36 horas, um total 118 enfermeiro. 

Nesta fase temos a apresentação e discussão dos resultados, a revisão geral e finalização 

da pesquisa. 
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4.3 Amostra 

 

A população-alvo deste estudo constituiu-se do profissional Enfermeiro por ser a maior 

classe de profissionais na organização e estar consolidada, todos profissionais atuantes 

nos setores de Unidade de Internamento, Urgências, Unidade de terapia intensiva adulto, 

Unidade de terapia intensiva neonatal e hemodinâmica, que atenderam aos seguintes 

critérios de elegibilidade: 

Critérios de Inclusão:  Enfermeiros que estejam a trabalhar no exercício de suas funções 

há, pelo menos, 6 meses na Instituição. 

Critérios de Exclusão: Todos os profissionais que não responderam ao inquérito, sendo o 

total de 22. 

 A população-alvo selecionada, no total de 118 Enfermeiros, onde um número de 40 

Profissionais não atendia aos critérios de inclusão. 

A população da presente investigação correspondeu a 43 participantes. Sendo a amostra 

utilizada nesta pesquisa a não probabilística, por conveniência, itntencional, onde a escolha 

deliberada dos elementos da amostra foi determinada pelo critério e julgamento do 

pesquisador (Fortin, 1996). 

O convite para a participação da pesquisa foi encaminhado através do telemóvel - utilizando 

o aplicativo Whatzapp - aos Enfermeiros, entre os dias 01 e 30 de março de 2022, contendo 

informações breves sobre a pesquisa.  

 

 

4.4 Variáveis 

 

As variáveis são características que podem ser observadas ou medidas em cada elemento 

da população. Podendo ser qualitativas, quando os possíveis resultados são atributos ou 

qualidades; e quantitativas, quando os possíveis resultados de uma variável são números. 

Variável, segundo Marconi & Lakatos (2021), é um conceito que contém ou apresenta 

valores, tais como quantidades, qualidades, características, magnitudes, traços, entre 

outros. 
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Pretendemos, com essa metodologia, avaliar a perceção do profissional de Enfermagem 

sobre o Clima de segurança do paciente no contexto clínico, tendo em conta os domínios 

clima de trabalho em equipa, Clima de segurança, perceção da gestão, satisfação no 

trabalho, condições de trabalho e reconhecimento do estresse, os dados 

sociodemográficos, como a idade e sexo, tempo de serviço na Instituição, setor de trabalho 

e o cargo exercido.  

 

Quadro 2.  Operacionalização da pesquisa 

 

 

Fonte: Autora (2022). 

 

 

 

 

Variável Principal:

Perceção sobre 
clima de segurança 

do paciente

Variáveis 
Sociodemográficas:

- Idade: < 30 anos, 31-35 
anos, 36-40 anos, 41-45 
anos, 46-50 anos, 51-55 
anos, 56-60 anos, > 60 
anos

- Sexo: Masculino 
/Feminino.

Variáveis Profissionais:

- Tempo de serviço na instituição: 6 a 
11 meses, 1 a 2 anos, 2 a 3 anos, 3 a 
4 anos, 5 a 10 anos, 11 a 20 anos, > 
21 anos

- Setor de trabalho

- Cargo: Enfermeiro Assistencia, 
Enfermeiro Supervisotr e Enfermeiro 
Coordenador

Variáveis Quantitativas:

Domínios:

- Clima de trabalho em 
equipe

- Clima de segurança

- Satisfação no trabalho

- Perceção do stresse

- Perceção da gerencia

- Condições de trabalho
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4.5 Instrumento de Recolha de Dados 

 

De acordo com Fortin (1996), o Inquérito permite recolher informações junto dos 

participantes relativas aos factos, às ideias, aos comportamentos, às preferências, aos 

sentimentos, às expetativas e às atitudes, apoiando-se nos testemunhos dos sujeitos, 

podendo ser eles preenchidos pelos próprios sujeitos, e ser encaminhados pelos correios 

ou de forma on-line.  

A recolha de Dados foi aparelhada de maneira transversal, pois o instrumento utilizado foi 

aplicado num único período de 11 de abril a 11 de julho de 2022. 

Neste Estudo, como instrumento de recolha de Dados,  optou-se pela utilização do 

Questionário de Atitudes de Segurança (Anexo II) – Safety Attitudes Questionnaire (SAQ),  

por ser um instrumento com boas propriedades psicométricas, de mensuração de Clima de 

segurança mais traduzido e adaptado para a língua  Portuguesa do Brasil. Desenvolvido 

por pesquisadores da Universidade do Texas, Centro de Excelência para a Segurança do 

Paciente, apresentando sensibilidade para avaliar as atitudes de segurança individuais, já 

aplicado em mais de 1300 Hospitais nos Estados Unidos, Nova Zelândia, Espanha, 

Portugal,  entre outros (Carvalho, 2011).  

Desta forma, trata-se de um instrumento traduzido para a língua Portuguesa do Brasil e 

adaptado, culturalmente, por Carvalho em 2011 para a realidade dos Hospitais no Brasil. 

Em relação ao conteúdo, contém 41 questões fechadas, envolvendo a perceção sobre 

segurança do paciente e questões relacionadas aos dados do Profissional, como cargo, 

sexo, idade, setor, e tempo de atuação na Instituição.  

Com a finalidade de atribuir valor a cada afirmativa, a Escala de Medidas utilizada foi a 

Escala de Likert, que é constituída por intervalos de 1 a 5, sendo: (1) Discordo Totalmente; 

(2) Discordo Parcialmente; (3) Neutro (não discordo e nem concordo); (4) Concordo 

Parcialmente, e (5) Concordo Totalmente.  (Bermudes, Santana, Braga & Souza, 2016).  

O Score/pontuação final da Escala varia de 0 a 100 pontos, onde 0 (zero) corresponde a 

uma perceção negativa do Clima de segurança, e 100 à perceção positiva.  Os valores do 

total do Score, maior ou igual a 75, são considerados positivos. 
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Quadro 3: Relação de pontos 

 

Fonte: Bermudes, Santana, Braga & Souza, 2016. 

 

O Inquérito foi criado através da plataforma Google ®, através do aplicativo Google Forms, 

respeitando todos os processos éticos da pesquisa, envolvendo as seguintes variáveis: 

Sociodemográficas: idade e sexo; Profissionais: função, tempo de serviço, setor de 

trabalho; Psicossociais: clima de trabalho em equipa, clima de segurança, satisfação no 

trabalho, perceção do estresse, perceção da gerência, e condições de trabalho. 
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Quadro 4.  Instrumento da pesquisa - SAQ 

DOMINIOS QUESTÕES 

 
 
 
 

CLIMA 
TRABALHO 

EQUIPE 

1. As sugestões dos enfermeiros são bem recebidas neste serviço? 
2. Neste serviço é difícil falar livremente se me aperceber de um problema na 
prestação dos cuidados ao doente? 
3. As divergências neste serviço são resolvidas adequadamente (não se trata 
de quem está certo, mas o que é melhor para o doente? 
4. Tenho apoio de que necessito por parte de outros profissionais na prestação 
de cuidados ao doente? 
5. É fácil para os profissionais que atuam neste serviço colocarem questões 
quando não compreendem algo? 
6. Os médicos e enfermeiros deste serviço trabalham em conjunto, como uma 
equipa bem coordenada? 

 
 

CLIMA 
DE 

SEGURANÇA 

7. Sentir-me-ia seguro caso fosse tratado aqui como doente? 
8. Os erros dos profissionais são tratados de forma adequada neste serviço? 
9. Conheço os meios adequados para encaminhar questões relacionadas com 
a segurança do doente neste serviço? 
10. Recebo feedback adequado acerca do meu desempenho? 
11. Neste serviço é difícil discutir os erros? 
12. Sou encorajado pelos meus colegas a reportar qualquer preocupação que 
possa ter com a segurança do doente? 
13. A cultura neste serviço faz com que seja fácil aprender com os erros dos 
outros? 

 
SATISFAÇÃO 

NO 
TRABALHO 

14. Gosto do meu trabalho?  
15. Trabalhar aqui é como fazer parte de uma grande família? 
16. Este é um bom local para trabalhar? 
17. Tenho orgulho em trabalhar neste serviço? 
18. A moral neste serviço é alta? 

 
 

ESTRESSE 

19. Quando minha carga de trabalho se torna excessiva, o meu desempenho 
é prejudicado? 
20. Sou menos eficiente no trabalho quando estou cansado? 
21. Tenho maior probabilidade de cometer erros em situações tensas ou 
hostis? 
22. A fadiga influencia o meu desempenho em emergências? 

 
 
 

GESTÃO 

23. As minhas sugestões acerca da segurança seriam postas em prática caso 
as expressasse à administração? 
24a. A administração local apoia meus esforços diários 
24b. A administração geral apoia meus esforços diários 
25a. A administração local não compromete de forma consciente a segurança 
do doente 
25b. A administração geral não compromete de forma consciente a segurança 
do doente 
26a. A administração local está a realizar um bom trabalho *** 
26b. A administração geral está a realizar um bom trabalho *** 
27a. Profissionais problemáticos são tratados de forma construtiva pela 
administração local *** 
27b. Profissionais problemáticos são tratados de forma construtiva pela 
administração geral *** 
28a. Recebo informações adequadas e oportunas sobre eventos que podem 
afetar o meu trabalho pela administração local 
28b. Recebo informações adequadas e oportunas sobre eventos que podem 
afetar o meu trabalho pela administração geral 
29. O número de profissionais deste serviço é suficiente para tratar o número 
de doentes? 
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CONDIÇÕES 

DE 
TRABALHO 

30. Este hospital realiza um bom trabalho na formação de novos profissionais 
31. Toda a informação necessária para as decisões diagnósticas e terapêuticas 
são disponibilizadas de forma sistemática 
32. Os estagiários da minha profissão são adequadamente supervisionados 

Fonte: Carvalho (2011). 

 

 

Quadro 5 – Domínios do Questionário de Atitudes de Segurança: perspetiva da equipa sobre esta 
área de cuidado, adaptada para o Brasil. 

Domínios (itens) Definição 

Clima de trabalho em equipa (1 a 6) 
Perceção da qualidade da colaboração entre 

os profissionais da equipa. 

Clima de segurança (7 a 13) 
Perceção de um forte e proativo compromisso 

organizacional com a segurança. 

Satisfação no Trabalho (14 a 19) 

Sentimento agradável ou estado 

emocionalmente positivo resultante da 

perceção da experiência de trabalho. 

Perceção do Estresse (20 a 23) 
Reconhecimento de como meu desempenho 

é influenciado por fatores estressores. 

Perceção da gerência do hospital (24 a 29) Aprovação das ações da administração. 

Condições de trabalho (30 a 32) 

Perceção da qualidade de suporte ambiental 

e logístico no lugar de trabalho (equipamentos 

e profissionais) 

Fonte: Carvalho (2011).  

 

4.6 Consistência Interna do Questionário e Escalas 

Numa pesquisa em que está presente um Inquérito, é necessário avaliar a confiabilidade 

deste instrumento através da aplicação do coeficiente de Cronbach. Segundo relatos de 

Matthiensen (2011) cita Hair Jr et al (2005), descreve o coeficiente de Alfa de Cronbach, 

apresentado por Lee J. Cronbach em 1951, como uma forma de calcular a consistência 
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interna dos Dados de um Inquérito aplicado numa pesquisa. Os valores de Cronbach variam 

de 0 a 1, onde o valor mais próximo de 1,0 indica que maior é a confiabilidade da questão. 

 

Quadro 6. Valores de referência Alpha de Cronbach - interpretação 
  

- 1.00 - 0.00 BAIXO 

> 0.00 - 0.20 DISCRETO 

> 0.20 – 0.40 REGULAR 

> 0.40 – 0.60 MODERADO 

> 0.60 – 0.80 SUBSTANCIAL 

> 0.80 – 1.00 QUASE PERFEITO 

 

 

 
Neste Estudo, utilizamos a técnica de confiabilidade de Alfa de Cronbach para estimar a 

consistência interna dos Dados do Questionário aplicado, utilizando os softwares SPSS 

V20, Minitab 16 e Excel Office 2010. O cálculo realizado para todas as questões (chamamos 

de Geral), e retirando questão por questão. 

A consistência interna geral do cálculo neste Estudo apresentou o valor de 0,875, ou seja, 

valor elevado. Portanto, o protocolo tem alta consistência, e notamos que mesmo ao 

retirarmos pergunta por pergunta ele se mantém com o valor alto, colocando em evidência 

que todas as perguntas são, de facto, importantes para manter a excelente consistência 

interna. 
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Quadro 7. Alfa de Cronbach do Inquérito 
Alfa de Cronbach 

Valores 

Geral 0.875 
P1 0.872 

P2 0.879 

P3 0.872 

P4 0.873 

P5 0.872 

P6 0.865 

P7 0.870 

P8 0.869 

P9 0.869 

P10 0.866 

P11 0.884 
P12 0.872 

P13 0.874 

P14 0.863 

P15 0.870 

P16 0.866 

P17 0.867 

P18 0.868 

P19 0.866 

P20 0.879 

P21 0.880 
P22 0.887 

P23 0.885 

P24 A 0.866 

P24 B 0.865 

P25 A 0.873 

P25 B 0.873 

P26 A 0.868 

P26 B 0.865 

P27 A 0.866 

P27 B 0.865 

P28 A 0.871 
P28 B 0.868 

P29 0.872 

P30 0.870 

P31 0.867 

P32 0.874 

P33 0.873 

P34 0.869 

P35 0.874 

P36 0.889 
Fonte: Autora, Paraná - Brasil (2021). 

 

 



 
 
 

40 
 

4.7 Procedimentos Formais e Éticos 

 

A Ética é a ciência da moral e a arte de dirigir a conduta. Para o investigador é de extrema 

importância seguir os princípios fundamentais, proporcionando direito de decisão ao 

indivíduo participante, direito à intimidade, anonimato e confidencialidade, respeitando os 

direitos e a dignidade humana (Fortin, 1996). 

Para a realização desta investigação, devido a escolha de um Inquérito já existente e 

validado, fez-se necessário obter um conjunto de autorizações formais. Primeiramente, foi 

solicitado autorização à autora do Questionário, traduzido e validado, que, prontamente, 

concedeu a autorização (Anexo I).  Em seguida, foi solicitada autorização junto da 

Instituição de Saúde onde ocorreu a recolha de Dados, sendo que, para este efeito, foi 

encaminhado o projeto de pesquisa completo ao Departamento de Gerência de 

Enfermagem e à Diretoria Geral do Hospital, explicando os objetivos do Estudo, que, em 

sequência, redigiu a autorização para realizar a aplicação do Questionário (Anexo III).  

Seguindo os critérios éticos, foi submetido todo o projeto e documentos necessários junto 

à Plataforma Brasil, sendo, na sequência, analisado e deferido para a realização da 

pesquisa (Anexos IV). 

O convite aos participantes da pesquisa foi realizado, presencialmente, fornecendo 

explicações sobre a pesquisa, os objetivos, a relevância na participação dos Enfermeiros, 

garantindo o sigilo e anonimato com que será pautado todo o processo de recolha e 

tratamento de Dados, assegurando sempre a confidencialidade deles. Conforme o aceite 

na participação da pesquisa, foi entregue duas vias do TCLE (Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido) (Anexo V), que tem como finalidade registar a autorização e a 

colaboração voluntária do participante, através do seu preenchimento para a assinatura e 

recolhimento no mesmo momento.  Posteriormente, foi encaminhado o Questionário (Anexo 

II), via link on-line para o preenchimento, deixando a vontade aos Enfermeiros que 

realizassem o preenchimento após o plantão/serviço em suas residências. Nesses 

momentos de contato com os participantes, cumpriu-se um rigoroso princípio de respeito e 

sigilo. Após o recebimento dos Inquéritos via on-line, foi-lhes encaminhada uma mensagem 

de agradecimento pela participação do Estudo e, pessoalmente, aos Enfermeiros na troca 

de turno pela sua participação na pesquisa.  
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5. Análise e Discussão dos Dados 

 

Neste estudo, após a aplicação do Questionário e Coleta dos Dados, foram organizados os 

Dados no Excel Office 2010, transferidos para o Software SPSS V20 e Minitab 16 e teste 

ANOVA, no qual foi realizado um Estudo estatístico descritivo. 

Adotou-se, nesta pesquisa, o nível de significância (o quanto admitimos errar nas 

conclusões estatísticas) de 0,05 (5%) para um intervalo de confiança de 95% entre os dados 

encontrados. 

Foram utilizados  testes paramétricos  que são poderosos na deteção de significâncias, pois 

testamos a normalidade das variáveis quantitativas de desfecho principal através do teste 

de Kolmogorov-smirnov (N≥30),  e concluímos que existe distribuição de normalidade. 

Este trabalho tem como objetivo conhecer sobre a perceção dos enfermeiros sobre o clima 

de segurança do atendimento em saúde, apresnetando evidencia cientifica sobre o tema. 

Para Sorra & Nieva (2004), a cultura de segurança do paciente vem sendo definida como 

“produto de valores, atitudes, perceções, competências e padrões de comportamento 

individuais e de grupos que determinam o compromisso com o estilo de uma gestão de 

saúde e segurança da organização”. 

Consoante a Pronovost & Sexton (2005), descreve que as taxas de respostas elevadas e 

precisas são fundamentais na aplicação do SAQ, recomendando percentuais acima de 

60%. 

Neste trabalho, do total de 65 Inquéritos entregues aos participantes da pesquisa, foram 

respondidos um total de 43, correspondendo a uma percentagem de 66,15%, abrangendo 

setores na instituição, como unidade de internamento, unidade de terapia intensiva 

neonatal, unidade de terapia intensiva adulto, pronto socorro e hemodinâmica. 

Vamos iniciar as análises caracterizando a amostra para a distribuição da frequência 

relativa (percentuais) dos fatores qualitativos, onde para isso utilizamos o teste de 

Igualdade de Duas Proporções. 

Dados relacionados ao tempo de atuação na Instituição, estão descritos na tabela abaixo, 

onde o período de maior prevalência é de 5 a 10 anos (N 21; 49%). Revela que funcionários 

na instituição num período de 5 a 10 anos, já possuem conhecimentos sobre os processos 
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institucionais e possibilita assim, abraçar a cultura organizacional e de segurança, dados 

congruentes a estudos revelados por Pagani, Crozeta, Crisigiovanni (2018). 

 

Tabela 1: Distribuição dos Fatores Qualitativos 

 
N % P-valor 

Qual a sua função? Coordenador/Gerente 4 9,3 <0,001 

Enfermeiro 18 41,9 0,516 

Enf. Supervisor 21 48,8 Ref. 

Qual a sua idade? 18 a 28 11 25,6 <0,001 

29 a 39 28 65,1 Ref. 

40 a 50 4 9,3 <0,001 

Qual o seu gênero? Feminino 38 88,4  <0,001 

Masculino 5 11,6 <0,001 

Qual sua área de 

atuação? 

Adulto 17 39,5 0,131 

Ambos 24 55,8 Ref. 

Infantil 2 4,7 <0,001 

Quantos anos está 

neste serviço? 

De 6 a 11 meses 6 14,0 <0,001 

De 1 a 2 anos 5 11,6 <0,001 

De 3 a 4 anos 8 18,6 0,003 

De 5 a 10 anos 21 48,8 Ref. 

De 11 a 20 anos 3 7,0 <0,001 

 

Em revisão de literatura, foram encontradas pesquisas que empregaram SAQ, apontando 

variáveis em relação ao género e faixa etária. Identificaram maior predominância do sexo 

feminino (89%) os autores Ribeiro, Servo & Silva (2021) e Pagani, Crozeta & Crisigiovanni 

(2019) com (82,3%), sendo a idade média de 39 anos. 
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Nós calculamos os escores dos seis domínios do protocolo SAQ conforme descrito por 

“Rhanna Emanuela Fontenele Limade Carvalho”. Assim, nós vamos então realizar uma 

análise descritiva completa para os seis domínios. 

 

Tabela 2. Descritiva Completa dos Escores de SAQ, Maringá, Brasil, 2022. 

Domínios Média Mediana 
Desvio 

Padrão 
CV% Min Max N IC 

Clima trabalho equipa 

 

74,6 75,0 14,0 19 41,7 100,0 43 4,2 

Clima Segurança 71,2 69,6 4,0 6 66,3 79,0 43 1,2 

Satisfação no Trabalho 79,2 83,3 15,9 20 33,3 100,0 43 4,7 

Reconhecimento stress 61,1 61,2 2,9 5 50,0 67,0 43 0,9 

Perceção da Gestão 64,0 63,2 3,8 6 56,8 70,9 43 1,2 

Condições de trabalho 59,3 58,3 18,8 32 8,3 91,7 43 5,6 

Fonte: Pesquisa Perceção do enfermeiro sobre clima de segurança do paciente, Maringá, Brasil, 2022. CV: Coeficiente de 
variação / N:número da amostra /  IC: Tntervalo de confiança. 

  

Temos que todos os domínios possuem baixa variabilidade, isso porque o CV é menor que 

50%, o que é bom, pois demonstra que os dados são homogêneos. Observados na tabela 

2 que o domínio com maior média foi o de “Satisfação no Trabalho” com 79,2 ± 4,7 pontos 

e que o de menor média foi “Condições de Trabalho” com média de 59,3 ± 5,6 pontos, ou 

seja, o mesmo que dizer que a média pode variar de 53,7 a 64,9 com 95% de confiança 

estatística. 

Na análise estatística,  o levantamento foi realizado a partir do Inquérito aplicado on-line, 

via Google Forms, com acesso exclusivo do pesquisador as variáveis socio-demográficas:  

género e faixa etária. Nomeadamente,  a maior prevalência neste estudo foi o género 

feminino (N 38; 88%), resultados estes que aproximam-se de estudos que aplicaram o SAQ, 

como por exemplo no Brasil como os de Carvalho et al (2017) com 78% e Vitorio & Tronchin 

(2020) com 75%, conforme a seguir no gráfico 1. 
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    Gráfico 1 - Género

 

 

      Gráfico 2 - Faixa Etária 
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Concernente à faixa etária, a maior expressividade significante estatisticamente foi entre os 

29 e 39 anos (N 28; 65%).  O Brasil está se tornando um país mais velho, tendencia está 

se reflete também no envelhecimento da força de trabalho. Estima-se que em 2040, 

aproximadamente 57% da população brasileira em idade ativa, será composta por pessoas 

com mais de 45 anos (PWC, 2013).  

Na variável das funções do enfermeiro descreve: Gerente/Coordenador, Enfermeiro 

Supervisor, e Enfermeiro, a maior prevalência foi a da função do Enfermeiro Supervisor (N= 

21; 49%), seguido de Enfermeiro Assistencial (N=18; 42%), todos os profissionais a 

desempenharem ações de liderança junto à equipa de Enfermagem, conforme tabela 

abaixo. 

Na tabela 3 podemos evidenciar no domínio ‘Satisfação no Trabalho’ a maior média de 81,5 

comparada a função a perceção do Enfermeiro supervisor, sendo que a média de menor 

valor no domínio ‘Condições de trabalho’ função de Enfermeiro (operacional) é de 52,8. 

 

Tabela 3: Compara “Função” para Escores do SAQ, Maringá, Brasil, 2022. 

 

Domínios/Função 

Média Mediana 
Desvio 

Padrão 
CV% Min Max N 

Clima de 

Trabalho 

em Equipa 

Coordenador 80,2 79,2 9,2 12 70,8 91,7 4 

Enf. Supervisor 73,4 79,2 10,8 15 50,0 87,5 21 

Enfermeiro 74,8 72,9 17,9 24 41,7 100,0 18 

Clima de 

Segurança 

Coordenador 69,3 69,1 0,6 1 68,8 70,1 4 

Enf. Supervisor 70,6 69,4 3,8 5 66,3 78,1 21 

Enfermeiro 72,3 72,8 4,5 6 66,6 79,0 18 

Satisfação no 

Trabalho 

Coordenador 80,2 77,1 12,0 15 70,8 95,8 4 

Enf. Supervisor 81,5 83,3 14,0 17 50,0 100,0 21 

Enfermeiro 76,2 83,3 18,7 25 33,3 95,8 18 

Reconhecimento 

do Estresse 

Coordenador 61,1 61,3 0,8 1 60,1 61,9 4 

Enf. Supervisor 61,0 60,9 2,7 4 54,7 67,0 21 

Enfermeiro 61,2 61,5 3,4 6 50,0 66,0 18 
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Perceção da 

Gestão 

Coordenador 63,4 63,4 0,2 0 63,1 63,6 4 

Enf. Supervisor 63,2 62,9 3,1 5 58,5 70,1 21 

Enfermeiro 65,2 66,2 4,8 7 56,8 70,9 18 

Condições de 

Trabalho 

Coordenador 54,2 50,0 8,3 15 50,0 66,7 4 

Enf. Supervisor 65,9 66,7 16,4 25 33,3 91,7 21 

Enfermeiro 52,8 58,3 21,0 40 8,3 91,7 18 

 

 

Alusivo aos setores de atuação do Enfermeiro, onde aplicamos o Questionário SAQ, 

evidenciamos uma maior expressividade nos Setores de Internamento (N= 24; 56%), 

seguido da Unidade de Terapia Intensiva Adulto de (N= 12; 28%). 

De acordo com os dados da tabela 5, constata-se que 83,3% dos participantes concordam 

que as sugestões dos (as) enfermeiros (as) são bem recebidos. Sendo que 90,7 % 

concordam que as divergências são resolvidas de modo apropriado, gostam do trabalho 

(95,4%), tem orgulho em trabalhar neste serviço (90,7%) demonstrando uma perceção 

positiva em relação a essas questões. Estudos do SAQ aplicados em uma Hospital 

Universitário na Irlanda demonstram resultado semelhantes ao desta pesquisa onde 

apresentam positivamente pontuações maiores relacionadas à satisfação no trabalho e 

negativamente pontuações menores relacionadas as condições de trabalho (Relihan et al., 

2009). 
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Tabela 5: Distribuição da Frequência Relativa por Questão do SAQ, Maringá, Brasil, 2022. 

 

Domínios Assertivas 
DP + 

DT% 

Neutro 

% 

CP + 

CT% 

Alfa de 

Cronbach 

C
li
m

a
 d

e
 t

ra
b

a
lh

o
 e

m
 e

q
u

ip
a

 

As sugestões dos Enfermeiros são bem 

recebidas nesta área? 
11,6 4,7 83,8 0,872 

É difícil falar abertamente se eu percebo um 

problema com o cuidado ao paciente? 
69,4 2,3 37,2 0,879 

As divergências neste serviço, são resolvidas de 

modo 

apropriado?                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

7 2,3 90,7 0,872 

Tenho o apoio que necessito de outros 

profissionais para cuidar dos pacientes?             
4,7 7,0 88,4 0,873 

É fácil para os profissionais que atuam nesta 

área fazerem perguntas quando existe algo que 

eles não entendem? 

11,6 11,6 76,8 0,872 

Os médicos e Enfermeiros daqui trabalham 

juntos como uma equipe bem coordenada? 
16,3 9,3 74,4 0,865 

C
li
m

a
 d

e
 S

e
g

u
ra

n
ç

a
 

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

aqui como paciente? 
9,3 14,0 76,8 0,870 

Os erros dos profissionais neste serviço são 

tratados de modo apropriado? 
18,6 4,7 76,8 0,869 

Eu conheço os meios adequados para 

encaminhar as questões relacionadas à 

segurança do paciente neste serviço? 

20,9 2,3 76,7 0,869 

Eu recebo retorno apropriado sobre o meu 

desempenho? 
30,2 16,3 53,5 0,866 

Neste serviço, é difícil discutir sobre erros? 44,2 7,0 48,9 0,884 

Sou encorajado (a) pelos meus colegas a 

informar qualquer preocupação que eu possa ter 

quanto à segurança do paciente? 

9,3 7,0 83,7 0,872 

A cultura neste serviço, faz com que seja fácil 

aprender com os erros dos outros? 
16,3 11,6 72,1 0,874 

* Minhas sugestões sobre segurança seriam 

postas em ação se eu as expressasse à 

administração? 

23,8 19,0 57,1 0,863 
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S
a
ti

s
fa

ç
ã
o

 n
o

 

T
ra

b
a
lh

o
 

Eu gosto do meu trabalho? 4,6 0,0 95,4 0,870 

Trabalhar aqui é como fazer parte de uma 

grande família? 
14,3 2,4 83,4 0,866 

Este é um bom lugar para trabalhar? 7 4,7 88,3 0,867 

Tenho orgulho em trabalhar neste serviço? 7 2,3 90,7 0,868 

A moral neste serviço é alta? 23,2 11,6 65,2 0,866 

R
e
c
o

n
h

e
c
im

e
n

to
 d

o
 E

s
tr

e
s
s
e

 Quando a minha carga de trabalho é excessiva, 

o meu desempenho é prejudicado? 
7,2 4,8 88,1 0,879 

Sou menos eficiente no trabalho quando estou 

cansado? 
9,5 0,0 90,5 0,880 

Tenho maior probabilidade em cometer erros em 

situações tensas ou hostil? 
23,26 7,0 69,7 0,887 

O cansaço prejudica meu desempenho durante 
emergências? 

32,6 4,7 62,8 0,885 

P
e
rc

e
ç

ã
o

 d
a
 G

e
s
tã

o
 d

a
 U

n
id

a
d

e
 /
 H

o
s
p

it
a
l 

A administração da unidade apoia meus esforços 

diários? 
21,4 11,9 66,4 0,866 

A administração do Hospital apoia meus esforços 

diários? 
28,6 19,0 52,4 0,865 

A administração da unidade não compromete de 

forma conscientemente a segurança do doente? 
34,9 23,3 41,9 0,873 

A administração do Hospital não compromete de 

forma conscientemente a segurança do doente? 
39,5 20,9 39,5 0,873 

A administração da unidade está fazendo bom 

trabalho? 
9,4 7,0 83,7 0,868 

A administração do Hospital está fazendo um 

bom trabalho? 
23,3 7,0 69,7 0,865 

Profissionais problemáticos da equipe são 

tratados de maneira construtiva pela 

administração da unidade? 

34,9 25,6 39,5 0,866 

Profissionais problemáticos são tratados de 

maneira construtiva pela administração do 

Hospital? 

39,5 23,3 37,3 0,865 
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(*) Não se enquadra em nenhum domínio; 

 

Assuntos inerentes à satisfação no trabalho evidenciam que, um ambiente onde o 

profissional tem autonomia para desempenhar suas atividades, boas relações de 

comunicação com a equipe médica, sentem-se realizados pessoalmente e 

consequentemente proporcionam uma assistência com qualidade aos seus pacientes, com 

atitudes de segurança positiva demonstrada pelo comportamento seguro 

(Guirardello,2017). 

Achados nesta pesquisa são consonantes aos estudos encontrados relacionados ao tema, 

no domínio satisfação no trabalho apresenta média 80,8 (Gasparino, Bagne, Gastaldo & 

Dini, 2017); 76 (Bezerra, Valim, Santos, Alves de Lima & Ribeiro, 2018) e 76,2 (Kristensen, 

Sabroe, Bartel, Mainz & Christensen, 2015). 

Recebo informações adequadas e oportunas do 

administrador (a) da unidade sobre eventos que 

podem afetar o meu trabalho? 

18,6 16,3 65,2 0,871 

Recebo informações adequadas e oportunas do 

administrador (a) do Hospital sobre eventos que 

podem afetar o meu trabalho? 

25,6 18,6 55,8 0,868 

O número de profissionais deste serviço é 

suficiente para tratar os números de doentes? 
79,1 2,3 18,6 0,872 

C
o

n
d

iç
õ

e
s
 d

e
 

T
ra

b
a
lh

o
 

Este hospital realiza um bom trabalho na 

formação de novos profissionais? 
42,9 16,7 40,4 0,870 

Toda informação necessária para as decisões 

diagnósticas e terapêuticas é me disponibilizada 

de forma sistemática? 

28 20,9 51,1 0,867 

Os recém-admitidos da enfermagem são 

adequadamente supervisionados? 
46,5 11,6 41,9 0,874 

* Vivencio boa colaboração com os (as) 

enfermeiros (as) neste serviço? 
2,3 7,0 90,7 0,873 

* Vivencio boa colaboração com os (as) médicos 

(as) neste serviço? 
2,3 9,3 88,4 0,869 

* Vivencio boa colaboração com os (as) 

farmacêuticos (as) neste serviço? 
7 16,3 76,8 0,874 

* São comuns falhas de comunicação que levam a 

atrasos na prestação de cuidados? 
20,9 14,0 65,1 0,889 
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O trabalho em equipa é indispensável para se ter resultados positivos relacionados a 

qualidade da assistência, segundo Barbosa, Sousa, Felix, Oliveira & Barichello (2015). 

Estudos relacionadas ao domínio de clima de trabalho em equipa encontraram médias 

correlativas a esta pesquisa de 73,9 (Barbosa, Sousa, Felix, Oliveira & Barichello, 2015) e 

77,2 (Kristensen, Sabroe, Bartel, Mainz & Christensen, 2015) e 73 (Rigobello et al, 2012). 

Nomeadamente pertinente ao domínio do reconhecimento do estresse no trabalho, 90% 

(CP/CT) admite que ocorre a queda da eficiência ao desenvolver suas atividades 

submetidos ao estresse, com média de 61,1.  

Na pesquisa dos autores Vitorio & Trouchin (2020) a média sobre o reconhecimento do 

estresse é de 73,3, apresentado valor superior a encontrada neste estudo que foi de 61,1. 

Em uma das respostas relacionadas ao estresse “sou menos eficiente no trabalho quando 

estou cansado” 90% concordam de maneira categórica (CP/CT). Com uma média 69,5 de 

reconhecimento do estresse, Guirardello (2017) descreve em seu estudo que o ambiente 

assistencial é complexo e exige recursos tecnológicos e humanos para atender as 

demandas do cuidar e que nos últimos anos ocorreram mudanças no sistema de prestação 

do cuidar afetando o processo do cuidar com segurança. 

No tocante a perceção da gestão tanto da unidade, quanto a gestão geral apresentou média 

de 64, evidenciado nas assertivas o score de 83,7% (CP/CT) “A administração da unidade 

está fazendo bom trabalho”, seguida de 79,1% (DP/DT) que discorda da assertiva que diz: 

“O número de profissionais deste serviço é suficiente para tratar os números de doentes?”. 

Reconhecendo que o serviço apresentar dificuldades em relação ao dimensionamento de 

enfermagem, que está interligado com as condutas da gestão melhoras essa realidade. 

Em concordância a pesquisa realizada na Arábia Saudita, os autores Aljadhey, Al-Babtain, 

Mahmoud, Alageel & Ahmed (2016) apresentaram em seu estudo resultado semelhante ao 

deste estudo, onde a média relacionada a perceção dos participantes sobre à gestão, foi 

68,1 e 63,9 dos autores Kolankiewicz et al (2017).  

Relativamente podemos perceber que estudos sobre segurança do paciente, mostram a 

liderança como principal fator para que ocorram mudanças relacionadas a cultura de 

segurança, pois o líder tem competências essenciais de comunicação e influência 

indubitável dos liderados segundo Westrum (2004) citado por Murch, Pereira & Burtel 

(2018). 
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Os autores Fasserella, Silva, Camerini & Figueiredo (2018) evidenciam em seu estudo a 

relevância sobre o assunto e que antes de implementar qualquer tipo de ação direcionada 

à segurança do paciente, se realize o diagnóstico situacional da cultura organizacional, 

compreendendo em que posição a organização está, e com isso, os gestores percebam a 

importância do seu papel neste processo. A gestão é capaz de adquirir conhecimento e 

comunicar toda a organização impactando em resultados estratégicos e operacionais 

fomentando uma cultura de segurança sólida. 

Prestar cuidados seguro é um dever de todos os profissionais, mas é o líder que tem o 

papel de promover um ambiente onde o cuidado seguro possa ser instalado, segundo Kaya, 

Barsbay & Karabulut (2010) citado por Vitorio & Tronchin (2020). 

Na literatura Gonçalves Filho, Andrade & Marinho (2011) citam Choudhry, Fang & 

Mohamed (2007) que relatam que existem 5 fatores que contribuem para uma cultura de 

segurança, sendo: a) o comprometimento dos gerentes com a segurança do trabalho; b) 

mútua confiança entre gerentes e empregados; c) autonomia para os empregados; d) 

monitoramento contínuo; e) melhoria da segurança do trabalho. 

A perceção dos profissionais em relação as condições de trabalho apresentaram média de 

59,3 que se assemelha a outros estudos, 62,2 Guirardello (2016), Oliveira et al (2018) 

apresenta média de 57, enquanto muito similar é o resultado de Gasparino, Bagne, 

Gastaldo & Dini (2017); 54 (Bezerra, Valim, Santos, Alves de Lima & Ribeiro, 2018).  

Fermo, Radunz, Rosa & Marinho (2016) evidenciam que a prática assistencial apresenta 

resultado prejudicado, com perda de autonomia quando o profissional não tem acesso a 

informações necessárias relacionadas ao paciente, equipamentos, apoio logístico e uma 

supervisão ineficiente, isto corrobora para o aumento do risco de eventos adversos. 

A ausência ou baixo investimento relacionado as condições de trabalho, podem expor o 

profissional da saúde e os pacientes a riscos ou danos que poderiam ser evitados. 

Insatisfação que gera desmotivação no ambiente de trabalho, sendo considerado um fator 

importante para adesão ou não cumprimentos de protocolos de segurança como por 

exemplo precaução padrão (Porto & Marziale, 2016). 
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5.1 Limitações do Estudo 

 

Umas das limitações encontradas neste Estudo foi em relação à autorização das 

Instituições abordadas para a realização da pesquisa. Foram realizadas 1 (uma) tentativa 

em quatro Instituições Hospitalares, onde três delas indeferiram a solicitação, aumentando 

assim o tempo da realização da pesquisa. A quarta Instituição autorizou a realização do 56 

Estudo, porém, somente, após o período de 8 meses após a submissão por questões 

internas da Instituição. Sendo um ponto importante em relação à não realização do estudo 

com toda equipe multiprofissional. 

A segunda limitação diz respeito à amostra, que, num primeiro momento, teria uma 

abordagem aos Enfermeiros das Unidades de Internamento. Porém, devido a fatores 

relacionados à pandemia do Covid-19, a Instituição em que foi realizada a recolha de dados 

apresentava um número elevado de atendimentos intra-hospitalares, gerando uma 

sobrecarga de trabalho, e, consequentemente, a um aumento no número de Profissionais 

adoecidos e afastados das atividades laborais. Sendo assim, o número de participantes que 

aderiram ao preenchimento do Questionário não atingiu um número expressivo, mesmo 

após ações de consciencialização junto ao Departamento de Qualidade para a participação 

da pesquisa e sua importância, e, como estratégia, optou-se em ampliar os setores de 

pesquisa, incluindo os setores de UTI Adulto, UTI Neonatal, hemodinâmica e pronto 

atendimento. 

 

5.2 Sugestões Para Estudos Futuros 

 

Como sugestão para pesquisas futuras, propõem-se a realização de Estudos empíricos 

exploratórios com uma amostra maior e com a participação da equipe multidisciplinar, 

relacionando-os aos turnos de trabalho, aos eventos adversos institucionais levantados, e 

vivenciados pelos Profissionais e a aplicação do questionário SAQ atualmente, fazendo um 

comparativo de 2022 e agora em 2024 após aplicação de medidas educativas. 
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CAPÍTULO IV – CONCLUSÃO 
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Conclusão 

 

Os resultados obtidos relacionados a perceção do Enfermeiro sobre o clima de segurança, 

permitiu constatar que o questionário apresenta o valor geral de Alfa de Cronbach de 0,87 

mostrando-se confiável, com variação de 0,86 a 0,88. 

O score do SAQ de maior média está inserido no domínio da Satisfação no trabalho com 

média de 79,2 (dp=15,9) onde nas análises assertivas observamos que 95,4% (CP/CT) 

respondeu “Eu gosto do meu trabalho” e 90,7% (CP/CT) “Tem orgulho em trabalhar neste 

serviço”, indicando experiências positivas com o trabalho. No domínio Clima de trabalho em 

equipa a média apresentada foi de 74,6 (dp=14), já 90,7% (CP/CT) demonstraram em suas 

respostas de maneira positiva que “As divergências neste serviço são resolvidas de modo 

apropriado”. Com média de 71,2 (dp= 4,0) no domínio clima de segurança, 83,7% (CP/CT) 

respondeu positivamente “Sou encorajado pelos meus colegas a informar qualquer 

preocupação que eu possa ter quanto à segurança do paciente?”. 

O domínio Perceção do estresse apresentou média de 61,1 (dp=2,9) mostrando 

reconhecimento que 90,5% (CP/CT) que “sou menos eficiente no trabalho quando estou 

cansado” e 88,1% (CP/CT) admite que “quando minha carga de trabalho é excessiva, o 

meu desempenho é prejudicado”. O reconhecimento de 69,7% na concordância (CP/CT) 

que “tem maior probabilidade em cometer erros em situações tensas ou hostil”. 

A abordagem a seguir trata-se do resultado de assertivas para as quais não houve 

tendência, no domínio clima de segurança “Neste serviço é difícil discutir sobre erros” onde 

44,2% (DP/DT e 48,9% (CP/CT). Em relação a perceção da gestão 39,5% (DP/DT) “A 

administração geral do Hospital não compreende de forma conscientemente a segurança 

do doente” sendo que 39,5% (CP/CT) em relação a mesma questão. A questão 

“Profissionais problemáticos da equipa são tratados de maneira construtiva pela 

administração da unidade e 34,9% (DP/DT). Enquanto a mesma questão relacionada a 

administração geral do Hospital 37,3% (CP/CT) e 39,5% (DP/DT). Este resultado pode estar 

atrelado ao seguinte fato, no período em que a pesquisa foi realizada na instituição, o 

Hospital se encontrava em processo de venda para outro grande grupo de gestão em 

saúde, o que pode divido a opinião dos participantes frente as possíveis mudanças que 

estariam por vir. 
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Alusivo as condições de trabalho o resultado apresentou o menor score, com média de 59,3 

(dp=18,8), demonstrando fragilidades. As assertivas as quais não apresentaram tendência 

são as seguintes: “Este Hospital realiza um bom trabalho na formação de novos 

profissionais” 40,4% (CP/CT) enquanto 42,9% (DP/DT) e “recém-admitidos da enfermagem 

são adequadamente supervisionados” 41,9% (CP/CT) e 46,5% (DP/DT). 
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Considerações Finais 

 

A realização deste trabalho possibilitou avaliar a perceção do enfermeiro sobre clima de 

segurança em uma organização hospitalar privada, localizada na região sul do Brasil. 

Permitindo aprofundar o conhecimento sobre segurança em saúde, tema de grande 

importância para as organizações de saúde e amplamente abordado mundialmente. 

Na perceção dos profissionais de enfermagem o clima de segurança apresentou atitudes 

positivas e favoráveis relacionadas a satisfação no trabalho, se orgulhando em fazer parte 

da instituição e que gosta do trabalho que desempenha. Um ponto importante foi o 

reconhecimento da equipa em relação ao estresse, admitindo que sua eficiência no trabalho 

pode ser afetada se estiver cansado, para a empresa são pontos contundentes a serem 

valorizados, pensando no monitoramento dos componentes estressantes, e promover   

intervenções da saúde do profissional. Uma grande porcentagem de 84% dos profissionais 

concorda que a liderança da unidade está desenvolvendo um bom trabalho e 70% confiam 

no trabalho do Gestor do Hospital. O clima de trabalho em equipa demonstra que 91% 

concordam que as divergências são resolvidas de maneira apropriada. 

Em contrapartida, manifestaram uma compreensão desfavorável nos pontos relacionados 

as condições de trabalho, onde destacam que o dimensionamento de profissionais não é 

suficiente para tratar o número de doentes atendidos neste serviço. 

Vale ressaltar que foi criado junto ao setor de qualidade da instituição, no mesmo período 

do desenvolvimento desta pesquisa, um departamento de Núcleo de Segurança e 

Qualidade, onde iniciaram os trabalhos voltados para a criação e ampliação de protocolos, 

acompanhamento de indicadores, capacitação para abertura de não conformidades, 

manuais de procedimentos assistências, treinamentos e palestras voltadas para segurança 

assistencial.  

Resultados aos quais não houve tendência, relacionados por exemplo ao Hospital realizar 

um bom trabalho na formação de novos profissionais e os recém-admitidos na enfermagem 

são adequadamente supervisionados, demonstraram uma divisão, podendo estar 

relacionado a não estar claro na instituição planos de ação educacional, treinamentos, 

acompanhamento dos profissionais na sua fase inicial de trabalho dentro da organização. 

Servindo para a instituição reflexão para atender essas necessidades, como desenvolver 
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ações educativas, voltadas a formação pessoal e profissional, motivando e abordar a 

importância do trabalho em equipa. 

Os resultados desta pesquisa serão compartilhados com a instituição a fim de planejamento 

estratégico para melhoria dos processos institucionais e disponibilizar a sociedade 

contribuindo para a melhoria do processo de segurança do paciente. 

Este é um tema amplo e de imensa complexidade que deve seguir com o desenvolvimento 

de novas pesquisas. Ressaltando ser indubitável o envolvimento da alta gestão e todos os 

líderes, a fim de engajar o profissional para clarificação da importância da cultura 

organizacional e cultura de segurança dentro de uma organização de saúde, tem como 

finalidade a segurança do paciente e profissional. 
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ANEXO I – Autorização uso do Instrumento 
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ANEXO II – Instrumento de Recolha de Dados 
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ANEXO III - Autorização do Hospital 
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ANEXO IV – Autorização da Comissão de Ética 
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ANEXO V – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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