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RESUMO 

 

A partir da divulgação do relatório do Institute of Medicine, Errar é Humano, o 

tema segurança do paciente ganhou relevância e a prevenção de eventos adversos 

passou a ser uma preocupação da maioria das instituições de saúde. Dentro deste 

contexto, entende-se que as instituições consideradas “mais seguras” têm 

desenvolvida a cultura de segurança. A avaliação da cultura de segurança tem sido 

uma recomendação de órgãos certificadores e a utilização de instrumentos 

validados para esta avaliação é recomendada. O Safety Attitudes 

Questionnaire (SAQ) é um instrumento utilizado em diversas 

instituições. Objetivo:  avaliar a cultura de segurança da equipe de enfermagem de 

uma Instituição privada de Porto Alegre e desenvolver e implantar plano de ação que 

busque o fortalecimento da cultura de segurança na Instituição. Método:  estudo 

transversal, com abordagem quantitativa. Participaram do estudo 637 profissionais 

de enfermagem, sendo 198 enfermeiros e 439 técnicos e auxiliares de enfermagem, 

das áreas de internação e ambulatoriais da Instituição. As respostas ao questionário 

foram analisadas pelos domínios previstos na ferramenta do SAQ e consideradas 

positivas as pontuações acima de 75. Resultados: na média das respostas o 

resultado foi positivo para os enfermeiros (78 pontos) e os técnicos de enfermagem 

(76,1 pontos). Os domínios com resultados abaixo de 75 pontos foram o de 

“Percepção do Estresse” e “Condições de Trabalho” para ambas as categorias e, 

para os técnicos de enfermagem, a “Percepção da Gerência” também apresentou 

resultado abaixo de 75 pontos. Em relação a área de atuação, a terapia intensiva 

adulta foi a área que mais teve domínios com pontuação abaixo de 75 pontos e a 

maternidade apresentou resultado positivo em todos os domínios. Na avaliação da 

pontuação por questão, os piores resultados foram relacionados à percepção do 

cansaço e o impacto no atendimento a urgências, o quantitativo de profissionais e as 

falhas na comunicação. Como pontos positivos, destacaram-se a satisfação com o 

trabalho e a atuação da direção da Instituição. Conclusão:  embora este estudo já 

traga diversos dados de acompanhamento e ações, sugere-se que sejam estendidos 

para os demais colaboradores médicos assistenciais da Instituição.  

Descritores : Segurança do Paciente. Cultura Organizacional. Atitude. Equipe de 

Enfermagem. Garantia da Qualidade dos Cuidados de Saúde. 



 

ABSTRACT  

 

From the publication of the Institute of Medicine report, To Err is Human, the 

patient safety issue gained relevance and prevention of adverse events has become 

a concern of most health institutions. In this context, it is understood that the 

institutions considered "safer" have the safety culture developed. The assessment of 

safety culture has been a recommendation of certification bodies and the use of 

validated instruments for this assessment is recommended. The Safety Attitudes 

Questionnaire (SAQ) is a tool used in various institutions. Objective : To evaluate the 

safety culture of a private institution nursing staff of Porto Alegre and develop and 

implement action plan that seeks to strengthen the safety culture in the institution. 

Method : Cross-sectional study with a quantitative approach. Study participants were 

637 nursing professionals, from which 198 were nurses and 439 nursing technicians 

and assistants, from the institutions hospitalization and ambulatory areas. Responses 

to the questionnaire were analyzed by the fields referred to in the SAQ tool and 

considered positive scores above 75. Results : the response average results was 

positive for nurses (78 points) and nursing technicians (76.1 points). Fields with 

results below 75 points were the perception of stress and working conditions for both 

categories, and nursing technicians perception of management also presented 

results slightly below 75 points. Regarding the area of operation, the adult intensive 

care was the area that had more areas with scores below 75 points and the maternity 

was positive in all areas. In the evaluation of the score by question, the worst results 

were related to perception of fatigue and the impact on the attending emergency 

cases, the amount of professionals and miscommunication. As positive points, job 

satisfaction and the institution’s executive committee performance can be 

highlighted. Conclusion : Although this study already brings various data monitoring 

and actions, it is suggested to be extended to other medical assistance employees of 

the institution. 

 

 

Descriptores : Patient Safety. Organizational Culture. Attitude. Quality Assurance, 

Health Care. Nursing, Team.  
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1 INTRODUÇÃO  

A partir da divulgação do relatório do Institute of Medicine (IOM), To Err is 

Human, o tema segurança do paciente ganhou relevância. (KOHN; CORRIGAN; 

DONALSON, 2000). O relatório baseou-se em duas pesquisas de avaliação da 

incidência de eventos adversos em revisões retrospectivas de prontuários, 

realizadas em hospitais de Nova York, Utah e Colorado. Ele apontou que cerca de 

100 mil pessoas morrem nos hospitais americanos a cada ano, vítimas de eventos 

adversos. (NAVEH; KATZ-NAVON; STERN, 2005).  

No contexto da segurança do paciente, eventos adversos podem ser definidos 

como “ocorrência imprevista, indesejável ou potencialmente perigosa na instituição 

de saúde”. (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITAÇÃO, 2014, p. 261). 

Segundo Vincent (2009), a segurança do paciente pode ser definida como o 

ato de evitar, prevenir ou melhorar os resultados adversos ou as lesões originadas 

no processo de atendimento médico-hospitalar. Somente evitar danos não é o 

suficiente, sendo importante que se trabalhe para que os diversos tipos de 

incidentes possam ser reduzidos. 

Como consequência do ganho de relevância do tema da segurança do 

paciente, uma variedade de iniciativas, como treinamento clínico, implantação de 

guidelines1, informatização de processos, fortalecimento da estrutura organizacional 

e regulação da indústria, estão sendo trazidas para dentro das organizações de 

saúde como uma forma de melhorar a segurança. Desta maneira, também tem 

crescido o entendimento de que a habilidade de uma instituição de evitar o dano 

será alcançada somente quando for criada uma cultura de segurança entre a força 

de trabalho. Cultura de segurança é o fator que direciona a atitude dos profissionais 

para a maior prioridade, que é a segurança do paciente. (NIEVA; SORRA, 2003). 

A cultura de segurança pode ser definida como o resultado de valores, 

atitudes, competências e padrões de comportamento individuais e de grupo, 

determinando o compromisso e a proficiência da administração de uma organização 

saudável e segura. (HEALTH AND SAFETY EXECUTIVE, 1993). 

O Instituto de Medicina dos Estados Unidos (IOM, 2001), afirma que o maior 

desafio para melhorar a segurança no sistema de saúde é mudar de uma cultura 

                                            
1 Guideline: É a declaração/diretriz que para determinar um curso de ação. (GUIDELINE, 2015). 
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que culpa individualmente alguém pelo erro, para uma em que os erros não são 

vistos como falhas individuais, mas como uma oportunidade para melhorar o sistema 

e prevenir o mal. 

Com o foco na melhoria da segurança do paciente, a avaliação da cultura de 

segurança das instituições tem sido uma recomendação governamental em países 

como os Estados Unidos, Inglaterra e Austrália. (MORELLO et al., 2013).  A aferição 

da cultura de segurança tem como objetivo quantificar as debilidades e fortalezas 

em cada subcultura para favorecer as intervenções de melhoria, tanto das 

percepções e atitudes, como nos processos de segurança. (HALLIGAN; ZECEVIC, 

2011).  

No Brasil, a investigação da cultura de segurança nas organizações ainda é 

um tema novo, mas a divulgação de um documento de referência para segurança do 

paciente em 2014 trouxe mais força ao assunto. Neste documento, foram 

apresentados os principais eixos de trabalho que o Ministério da Saúde deverá focar 

para fortalecer a qualidade e a segurança dos pacientes no país. (BRASIL, 2014). 

Dentre os instrumentos mais utilizados para a avaliação do clima de 

segurança em instituições de saúde, somente dois têm associação positiva dos 

escores obtidos com a melhora nos resultados da assistência prestada aos 

pacientes: o Culture Safety Survey (CSS) e o Safety Atitudes Questionnaire (SAQ). 

Ou seja, quanto maior o escore obtido nas escalas, menor o tempo de permanência 

do paciente na unidade e menor o número de infecções hospitalares. (SEXTON et 

al, 2006). 

A enfermagem desempenha um papel fundamental nesse contexto, tanto pelo 

seu contingente como pela sua proximidade constante e ininterrupta na assistência. 

Neste sentido, têm sido realizados estudos com os profissionais, para que sejam 

avaliados que aspectos existentes na cultura do seu ambiente de trabalho podem 

ser favoráveis ou não para a segurança do paciente. (GULDENMUND, 2000; NIEVA; 

SORRA, 2003). Rigobello et al. (2012) avaliaram a percepção do clima de segurança 

pelas equipes de enfermagem que atuavam em unidades clínicas e cirúrgicas em 

um hospital de ensino. Mello e Barbosa (2013) mostraram recomendações da 

enfermagem, que atuavam em terapia intensiva, para a melhoria da segurança na 

sua área de atuação. 

Na Instituição onde foi realizado esse estudo, a preocupação com a qualidade 

e a segurança é o produto dos valores organizacionais e padrões de comportamento 
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determinam este compromisso, que já vem se consolidando a algum tempo. Os 

indicadores que refletem o cuidado de enfermagem são regularmente monitorados e 

os resultados têm sido questionados pelos responsáveis pela assistência ao 

paciente e alta direção. A tendência atual da maioria dos resultados tem sido de 

“piora”, isto é, maior número de notificações de eventos adversos envolvendo 

diversos aspectos do cuidado. Tal mudança assegura que as inovações introduzidas 

efetivamente melhoram a segurança do paciente. O aumento de notificações 

registradas não indica necessariamente uma “piora” da qualidade, pois com o 

desenvolvimento da cultura de segurança está ocorrendo um maior número de 

notificações. Ainda ocorrem subnotificações, principalmente devido à cultura punitiva 

ao reconhecimento do erro, o que não é aceitável. (NIEVA; SORRA, 2003). 

Uma “fotografia” da cultura organizacional tem sido solicitada por órgãos 

certificadores, tais como a Joint Comission Internacional (JCI). Por isso, os dados 

investigados serão utilizados para embasar ações de melhoria na instituição. Além 

disso, conhecer a cultura de segurança na instituição é de fundamental importância 

para determinar o nível de comprometimento de todos com a segurança do paciente 

e planejar ações que fortaleçam estas atitudes em todos os profissionais envolvidos. 

O interesse na avaliação da cultura de segurança do paciente, na Instituição 

onde trabalho, cresceu com o aumento das exigências do mercado e do público. 

Para transformar a cultura é necessário, antes de qualquer coisa, compreender e 

avaliar a cultura interna. Para isso, existem ferramentas que auxiliam nesta 

compreensão e ações podem emergir desse entendimento. O presente estudo 

propõe-se a avaliar as atitudes de segurança, através da aplicação do SAQ, para 

desenvolver e implantar ações que garantam o fortalecimento da cultura de 

segurança e, consequentemente, a segurança do paciente. 

 

 

 

 



16 

 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Desenvolver e implantar um plano de ação que busque o fortalecimento da 

cultura de segurança na Instituição, levando em consideração as pontuações obtidas 

no questionário SAQ - Safety Attitudes Questionnaire (Questionário de Atitudes de 

Segurança). 

2.2 Objetivos específicos 

 

Avaliar as atitudes de segurança da equipe de enfermagem de uma 

Instituição hospitalar privada de Porto Alegre. 

Identificar as dimensões da cultura de segurança nas atitudes percebidas pela 

equipe de enfermagem. 
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3 MARCO TEÓRICO 

O fortalecimento da cultura de segurança está ligado à busca pela assistência 

mais segura aos pacientes. Esse tema vem ganhando espaço nas discussões das 

práticas de cuidado e dos resultados esperados nas instituições de saúde. Diversas 

organizações governamentais e não governamentais têm realizado iniciativas para a 

divulgação do tema e na disponibilização de ferramentas de trabalho. A equipe de 

enfermagem tem papel fundamental na busca de um ambiente mais seguro e o 

conhecimento de sua percepção sobre as atitudes de segurança apoiam o 

planejamento de ações. 

3.1 Segurança do paciente 

Nas últimas décadas, a preocupação com a segurança no cuidado ao 

paciente tem se tornado um assunto prioritário na área da saúde. Embora os erros 

assistenciais já fossem estudados por alguns pioneiros, médicos e enfermeiros 

pareciam não ter consciência da seriedade do problema. (VINCENT, 2010). 

A divulgação do relatório To Err is Human (Errar é Humano), pelo Instituto de 

Medicina dos Estados Unidos trouxe à tona, de forma mais intensa, a existência de 

eventos adversos na área da saúde e o impacto destes eventos no cuidado dos 

pacientes. Esse relatório identificou que entre 44.000 e 98.000 pessoas morriam 

anualmente nos Estados Unidos em consequência de situações que envolviam erros 

médicos e que em torno de 7.000 desses erros estavam relacionados ao processo 

de medicação. (KOHN; CORRIGAN; DONALSON, 2000).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2004, demonstrou a 

preocupação com a segurança do paciente e criou a World Alliance for Patient 

Safety (Aliança Mundial para a Segurança do Paciente). Esse programa buscava 

estimular as organizações de saúde a estar o mais atento possível ao problema da 

segurança do paciente, buscando estabelecer sistemas baseados em evidência que 

monitorassem o uso de medicamentos, equipamentos médicos e tecnologia. Além 

disso, organizou conceitos e definições sobre segurança do paciente, propondo 

medidas para reduzir os riscos. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004). 

No Brasil, em 2013, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), 

publicou a RDC (Resolução da Diretoria Colegiada) número 36. Essa resolução teve 



18 

 

por objetivo instituir ações para a promoção da segurança do paciente e a melhoria 

da qualidade nos serviços de saúde, orientando a criação dos Núcleos de 

Segurança do Paciente nas instituições de saúde. (BRASIL, 2013ª00). 

O Ministério da Saúde (MS) publicou, em 2014, o Programa Nacional para a 

Segurança do Paciente. Esse documento aborda as questões sobre a segurança do 

paciente no país e estimula uma prática assistencial segura. Entre as ações 

propostas está o fortalecimento da cultura de segurança e a notificação de eventos 

adversos pelas instituições de saúde. (BRASIL, 2014). 

Em 2001, o Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos, definiu seis 

áreas especificas que precisam ser aprimoradas, visando a redução de eventos 

adversos na saúde: segurança, efetividade, cuidado centrado no paciente, 

oportunidade, eficiência e equidade.  

Dentro desta perspectiva, a segurança é definida como ato evitar lesões e 

danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como objetivo ajudá-los. A 

efetividade está relacionada à utilização racional dos recursos, evitando 

subutilização e sobre utilização. O cuidado centrado no paciente visa a manutenção 

de um cuidado respeitoso, levando em consideração as crenças dos pacientes. A 

oportunidade está relacionada à diminuição dos tempos de espera potencialmente 

danosos. A eficiência está relacionada ao cuidado sem desperdício e a equidade é a 

manutenção do cuidado, sem variação, independente de características pessoais, 

localização geográfica ou condição socioeconômica. (BRASIL, 2014). 

A segurança do paciente passou a ser uma preocupação na maioria das 

instituições de saúde. Qualidade e segurança tornaram-se parte dessas 

organizações, sendo uma necessidade a entrega de um serviço de excelência. 

(ALLEN; CHIARELLA; HOMER, 2010). 

Um dos aspectos a ser considerado em relação aos erros ocorridos em uma 

instituição de saúde é a abordagem do profissional. Na última década, a abordagem 

do tema da segurança do paciente tem deixado de ser voltada para a “culpa” do 

profissional que cometeu o erro, pois tem se trabalhado com uma abordagem 

conhecida como pensamento sistêmico. (WACHTER, 2013). Nesta abordagem, é 

muito comum a apresentação do modelo do “queijo suíço” de James Reason (2000), 

em que o erro isolado ocasionado na ponta não é suficiente para causar danos de 

maior magnitude. Um erro de resultado devastador precisou passar por várias 

camadas incompletas de proteção, portanto, não foi um erro individual ou isolado. 
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Embora o erro humano não possa ser plenamente evitado e, como 

consequência, os erros nos processos de atendimento, é possível conhecer o 

problema de forma mais completa para desenvolver sistemas mais seguros, 

diminuindo a frequência, visibilidade e consequências dos mesmos. (MAKARI; 

DANIEL, 2016). 

 

Figura 1 – Modelo do Queijo Suíço de James Reason 

 
Fonte: Whacter (2013). 

 

A segurança do paciente é um tema complexo e envolve diversos aspectos 

para a entrega de um cuidado seguro. Fala-se que uma instituição “mais segura”, 

tem desenvolvida a cultura de segurança, dessa forma, a avaliação de aspectos que 

impactam neste ambiente deve ser realizada. (VINCENT, 2009).   

Como consequência dessa atenção ao tema, diversos órgãos como a Joint 

Commission for the Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), Agency for 

Healthcare Research and Quality (AHRQ) e o United Kingdom National Health 

Service (UKNHS) propuseram que as instituições de saúde adotassem modelos de 

cultura de segurança. (NIEVA; SORRA, 2003). A JCAHO, organização acreditadora 

nos Estados Unidos, incluiu, em 2007, uma avaliação anual da cultura de segurança 

como uma das metas para a segurança do paciente. (PRONOVOST; SEXTON, 

2005). 

Segundo Aspden et al. (2004), melhorias na segurança do paciente podem 

ser alcançadas de forma mais eficiente no cuidado nas instituições que adotam uma 

cultura de segurança. 
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Organizações que atingem alta confiabilidade, isto é, efetivamente reduzem 

os danos sérios aos pacientes, enfatizam o desenvolvimento da cultura de 

segurança, que é fator essencial para alcançar a excelência no cuidado (CHASSIN; 

LOEB, 2011). 

3.2 Cultura de segurança 

A cultura organizacional pode ser vista como uma rede de valores, crenças e 

suposições que define como a empresa conduz seu negócio. (CAMPOS; DIAS; 

2012).  A cultura de segurança está inserida dentro deste contexto da instituição.  

A definição de cultura de segurança mais comumente utilizada é a que foi 

sugerida pela Health and Safety Commission (HEALTH AND SAFETY EXECUTIVE, 

1993) que determina o compromisso, estilo e proficiência administrativa de uma 

organização através dos valores, atitudes, competências e padrões de 

comportamento das pessoas. A cultura de segurança positiva se dá através da 

comunicação e da importância com que ela é dada pela instituição, fundamentada 

pela confiança mútua entre todos. 

Conforme Pronovost e Sexton (2005), a cultura de segurança, em essência, 

demonstra “como fazemos as coisas aqui” (grifo nosso), referindo-se não somente a 

instituição como um todo, mas a cada unidade específica. Em uma cultura segura, 

os colaboradores são guiados pela instituição a um comprometimento com sua 

própria segurança e também do paciente. Fortalecer a cultura de segurança no nível 

organizacional é fundamental para a melhoria da segurança do paciente. (KOHN; 

CORRIGAN; DONALSON, 2000). Conforme Wachter (2013), culturas seguras são 

aquelas em que as pessoas se manifestam de forma livre quando identificam uma 

situação insegura e os colaboradores seguem as normas críticas de segurança.  

Alguns estudos citam a comunicação de eventos adversos, a existência de 

uma cultura não punitiva e o envolvimento da liderança como características de 

instituições que possuem uma forte cultura de segurança, mas ainda se discute que 

elementos são fundamentais para a consolidação desta cultura. (SINGER et al, 

2013).  

Várias mudanças foram propostas nos últimos anos com o objetivo de 

melhorar a segurança do paciente, mas essas mudanças só trarão impacto positivo 

se realmente estiverem inseridas em organizações com uma cultura favorável. Como 
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exemplo, pode ser citada a implantação um sistema de comunicação para casos de 

eventos adversos. A comunicação de erros não ocorrerá se uma cultura punitiva for 

conhecida na instituição e o erro não for aceito. Métodos de análise de eventos 

adversos e riscos, como análise de causa raiz (RCA – Root Cause Analysis2) e 

FMEA (Failure Mode and Effects Analysis3) não terão sucesso se existir medo na 

equipe de falar nas situações de problemas nos processos, seja por questões 

hierárquicas ou medo de exposição. (NIEVA; SORRA, 2003). 

3.3 Avaliação da cultura de segurança 

Avaliar a cultura de segurança permite identificar e gerir prospectivamente 

questões relevantes de segurança nas rotinas e nas condições de trabalho. Essa 

abordagem permite acessar informações dos funcionários sobre suas percepções e 

comportamentos relacionados à segurança, identificando pontos fracos e fortes e as 

áreas mais problemáticas, para que se possa planejar e implementar intervenções. 

(REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2012).  

A definição de cultura de segurança está refletida de forma ampla nos tópicos 

existentes em instrumentos de avaliação. Esses instrumentos avaliam os valores, 

atitudes, comportamentos e normas presentes nos membros da organização. 

(NIEVA; SORRA, 2003). As autoras (2004), afirmam que avaliar a cultura de 

segurança pode ter múltiplas propostas, entre elas: 

a) o diagnóstico da cultura de segurança e a consci entização dos 

funcionários acerca do tema:  a avaliação de cultura de segurança 

oferece para a organização um entendimento básico das atitudes e 

percepções dos colaboradores. Devido à possibilidade de diversos 

aspectos impactarem nas questões de segurança, uma ferramenta de 

avaliação de cultura pode auxiliar a instituição a identificar áreas mais 

problemáticas que outras. Além disso, demonstra o interesse da instituição 

                                            
2 RCA – Root Cause Analysis: Processo utilizado para identificar o(s) fator(es) causal(is) ou básico(s) 
que estão por trás de uma variação no desempenho, incluindo a ocorrência ou possível ocorrência de 
um evento grave. (CONSÓRCIO BRASILEIRO DE ACREDITAÇÃO, 2014). 
3 FMEA – Failure Mode and Effects Analysis: Maneira sistemática de se examinar prospectivamente 
um projeto para detectar possíveis formas de ocorrer uma falha. Isso pressupõe que não importa o 
quão experiente ou cuidadoso sejam as pessoas, em algumas situações ocorrerão erros, e pode até 
mesmo ser provável que ocorra. (CONSÓRCIO BRASILEIRO DE ACREDITAÇÃO, 2014). 
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na cultura de segurança, o que pode aumentar o interesse da equipe pelo 

tema; 

b) a avaliação de intervenções para a segurança do paciente 

implementadas na organização e o acompanhamento ao longo do 

tempo:  mudanças na cultura de segurança podem ser usadas como 

evidência de que as intervenções realizadas por um programa de 

segurança do paciente foram efetivas (NIEVA; SORRA, 2003), sendo uma 

forma de aprendizado contínuo sobre o tema;  

c) a comparação com dados internos e externos à org anização : a 

realização de comparação com dados externos e internos é uma 

possibilidade e a utilização de instrumento padronizado permite que essa 

comparação seja realizada; 

d) a verificação do cumprimento de necessidades reg ulatórias:  as 

organizações de saúde têm sido incentivadas a realizar um diagnóstico de 

sua cultura de segurança. A JCI, organização responsável pela 

acreditação internacional das instituições de saúde é um incentivador 

deste monitoramento, estando descrito em seu manual de padrões para 

instituições hospitalares a necessidade do comprometimento da liderança 

do hospital para o fortalecimento desta cultura e a avaliação regular da 

mesma. (CONSÓRCIO BRASILEIRO DE ACREDITAÇÃO, 2014). 

Diferentes instrumentos podem ser utilizados para avaliar a cultura de 

segurança de uma instituição. Algumas ferramentas avaliam as perspectivas 

gerenciais do que está ocorrendo ou o que está precisando ser realizado nas suas 

instituições nas formas de políticas e procedimentos para melhorar a segurança dos 

pacientes. Estes instrumentos pretendem prover informações para as lideranças de 

organizações de saúde sobre as práticas organizacionais oficiais que geram alerta 

sobre práticas seguras para o paciente e para motivar os líderes para realização de 

ações nas áreas que precisam de melhoria. (NIEVA; SORRA, 2003). 

Outras ferramentas avaliam as atitudes e as percepções das equipes 

envolvidas diretamente no cuidado. Estes instrumentos focam nas situações que 

ocorrem no dia a dia, na perspectiva daqueles que exercem o cuidado. (SCOTT et 

al., 2003). Também resultam em pontuações numéricas que indicam o tipo de 

cultura que caracteriza a organização, por exemplo, se orientada por grupo ou 

hierarquicamente. Estas pontuações também podem indicar diferentes domínios da 
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cultura como a facilidade de comunicação e trabalho em equipe. (NIEVA; SORRA, 

2003). 

A avaliação da cultura de segurança em organizações de saúde pode utilizar 

instrumentos estruturados de coleta de dados. Os questionários baseiam-se em uma 

combinação de dimensões e são consideradas estratégias eficientes, por serem 

anônimas e com custos mais reduzidos que abordagens qualitativas, para coletar 

dados sobre cultura de segurança. (FLIN, 2007).  

Um questionário, desenvolvido no Canadá, contemplou em seu instrumento 

de avaliação (Can-PSCS) as dimensões: suporte da liderança da organização para a 

segurança, investigação de ocorrências, supervisão da liderança para segurança, 

aprendizado da unidade para segurança, abertura para comunicação de eventos e 

consequências dos eventos. (GUINSBURG, 2013).  

Entre os vários instrumentos utilizados para avaliar a cultura de segurança, o 

SAQ é largamente utilizado. A aplicação desse questionário apresenta boas 

propriedades psicométricas para avaliar a cultura de segurança. O SAQ difere de 

outros instrumentos de avaliação por dois aspectos: a) por ser utilizado de forma 

ampla e por um longo período de tempo, existindo dados para realizar benchmark4 e; 

b) pela disponibilidade de uma grande quantidade de dados psicométricos. 

(SEXTON et. al., 2006). 

A realização do diagnóstico da cultura de segurança em uma instituição deve 

proporcionar a identificação de diferentes áreas da cultura que podem ser 

trabalhadas, gerando ações que possam melhorar a segurança do paciente. (NIEVA; 

SORRA, 2003). Algumas instituições, como o Memorial Hermann Healthcare 

System, o Ascension Health e o Johns Hopkins Hospital, utilizam anualmente o SAQ 

para avaliar o clima de segurança em cada unidade e utilizam os dados para realizar 

um benchmark entre si. Assim, forças e fraquezas podem ser identificadas e 

intervenções realizadas. (SEXTON et al., 2006). Dessa maneira, um resultado ruim 

no trabalho em equipe sugere a realização de reuniões colaborativas para revisão 

de casos; áreas com um baixo resultado no clima de segurança sugerem a 

realização de walkrounds5 da liderança. (THOMAS et al., 2006). No Johns Hopkins 

                                            
4 Benchmark: consiste no processo de busca das melhores práticas numa determinada indústria e 
que conduzem ao desempenho superior. (BENCHMARK, 2014). 
5 Walkrounds: visitas realizadas nas áreas de cuidado que propiciam um método informal para a 
liderança conversar com a linha de frente do atendimento sobre as questões de segurança da 
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Hospital a melhora no clima de segurança foi associada à redução dos erros na 

administração de medicamentos e com o menor tempo de permanência no hospital. 

(PRONOVOST; SEXTON, 2005). 

Alguns estudos avaliaram a relação de escores positivos na cultura de 

segurança e resultados assistenciais. Weaver et al. (2014) identificaram uma relação 

positiva entre resultados da avaliação da cultura de segurança e a incidência de 

infecção de trato urinário. Já um estudo que avaliou a mesma relação com infecção 

de cateter urinário não encontrou relação positiva. (MEDDINGS et al., 2016). 

Pronovost e Sexton (2005), afirmaram que a experiência de avaliação da 

cultura de segurança no Johns Hopkins Hospital, demonstrou que a divulgação dos 

resultados, nas áreas avaliadas, fez com que outras unidades rapidamente se 

interessassem pelo assunto, buscando uma avaliação de sua própria área. Além 

disso, a apresentação dos dados à alta direção, seguida de uma intervenção focada 

na melhoria da cultura de segurança, demonstrou bons resultados. 

O uso de instrumentos para avaliação da cultura de segurança é uma das 

iniciativas a serem realizadas pelas instituições que estão buscando melhorar a 

segurança dos pacientes. (NIEVA; SORRA, 2003). Além disso, essas pesquisas 

auxiliam na detecção da preocupação dos colaboradores com as questões 

relacionadas à segurança e trazem este tópico para uma discussão mais rotineira 

nas instituições. (COLLA et al., 2005). 

No âmbito hospitalar, a equipe de enfermagem realiza grande parte dos 

cuidados ao paciente, assim, é importante conhecer sua percepção sobre a 

segurança do paciente e sua influência na cultura de segurança. (COSTA, 2013). 

3.4 A enfermagem e a cultura de segurança 

Conforme Oliveira et al. (2014), as sugestões dos enfermeiros para melhorar 

a segurança do paciente, a redução de riscos e danos e a incorporação de boas 

práticas, dependem de uma mudança de cultura da equipe de enfermagem, alinhada 

a uma estratégia da instituição voltada para a busca da segurança. 

                                                                                                                                        

organização e demonstrar o suporte à equipe para a comunicação de erros. (INSTITUTE FOR 
HEALTCARE IMPROVEMENT, 2014). 
 



25 

 

Claro et al. (2011) avaliaram a percepção dos enfermeiros de uma unidade de 

terapia intensiva (UTI) sobre a cultura não punitiva, evidenciando que este tipo de 

cultura, diante de um evento adverso, ainda é uma realidade vivida pelos 

profissionais que atuam na área da Enfermagem. 

Ques, Montorio e Gonzalez (2010) identificaram que as principais barreiras 

encontradas pelos enfermeiros para o fortalecimento das estratégias de segurança 

são: a posição corporativa dos profissionais, a variabilidade da organização e da 

infraestrutura, a grande pressão assistencial, a falta de protocolos e de uma 

liderança efetiva na busca da segurança, escassez de indicadores confiáveis e de 

ações que fortaleçam a cultura de segurança. Neste mesmo estudo, foram 

identificadas algumas potencialidades que favorecem estratégias de segurança, tais 

como: ações que promovam o desenvolvimento dos profissionais, o fortalecimento 

da relação com os pacientes e o desenvolvimento de pesquisas com foco no 

cuidado. 

Naveh, Katz-Navo e Stern (2005) avaliaram a cultura de segurança em 21 

unidades médicas nos Estados Unidos, demonstrando que os procedimentos 

seguros e as informações claras reduzem os erros em tratamentos, sendo que a 

prioridade dada pela instituição, aos aspectos de segurança, impactou na atitude de 

seus colaboradores. Rigobello et al. (2012) avaliaram a percepção de segurança 

entre os profissionais de enfermagem, demonstrando que esta apresentava variação 

conforme cada domínio do instrumento, classe profissional e tempo de atuação. Os 

enfermeiros com cargos de gerência e os trabalhadores atuantes há mais de 21 

anos demostraram melhor percepção do clima de segurança. 

Profit et al. (2012) aplicaram o questionário SAQ em quatro diferentes 

Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, relacionando um melhor desempenho nas 

respostas ao questionário a uma maior qualidade no cuidado, reforçando a 

importância da utilização do instrumento para fins de comparação.  

Todo conhecimento da evolução da cultura de segurança de uma organização 

permite que sejam realizadas ações que fortaleçam os aspectos com maior impacto 

no cuidado ao paciente.  
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3.5 Intervenções com impacto positivo na cultura de  segurança 

O movimento pela segurança do paciente (PATIENT SAFETY MOVEMENT 

FOUNDATION, 2016) lista algumas atividades que devem ser avaliadas nas 

instituições de saúde na busca deste fortalecimento: 

a) a preocupação com a cultura de segurança deve partir da alta direção, 

o que inclui o Conselho de Administração; 

b) manter a transparência, dentro e fora da organização, fortalece as 

atividades na continuidade do cuidado; 

c) entender e implementar uma cultura justa é essencial para transformar 

a cultura de vergonha e culpa para uma de confiança e respeito, mas 

com responsabilidade; 

d) no caso de erros, comunicar a família e mantê-la informada; 

e) criar um sistema que valorize a identificação de quase falhas (possíveis 

erros que não chegaram ao paciente), buscando a revisão de sistemas 

e processos; 

f) a cultura de segurança e os impactos no cuidado ao paciente devem 

ser medidos constantemente; 

g) a governança da instituição e lideranças devem comprometer-se em 

diminuir os gaps6 encontrados; 

h) implementar e manter os cinco aspectos da cultura de segurança que 

impactam na credibilidade da organização: estabelecer confiança, 

estabelecer responsabilidade, identificar condições inseguras, 

fortalecer sistemas e avaliar regularmente a cultura de segurança; 

i) fortalecer a estrutura da organização, buscando manter o número de 

profissionais adequados, um programa de segurança do paciente ativo 

e grupos de trabalho, envolvendo diversos departamentos, com foco na 

segurança; e 

j) implementar um sistema eletrônico de notificação, que permita reporte 

anônimo de eventos adversos. 

 

                                            
6 Gaps: termo em inglês que significa distanciamento. 
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Morello et al. (2013) afirmam que as ações realizadas para o fortalecimento 

da cultura de segurança devem ser avaliadas através de métodos quantitativos ou 

qualitativos, buscando evidenciar sua eficácia dentro da organização. Desta forma, 

fica evidente que a avaliação da cultura de segurança de uma instituição contribui 

para o fortalecimento de ações que impactam na segurança do cuidado ao paciente. 



28 

 

4 MÉTODO 

 

A seguir, serão descritos os aspectos metodológicos para a execução desta 

pesquisa. 

 

4.1 Delineamento 

 

Estudo transversal e descritivo para avaliar as atitudes de segurança da 

equipe de enfermagem de uma Instituição hospitalar privada de Porto Alegre. 

 

4.2. Campo de estudo 

 

O campo do estudo foi um hospital geral, de grande porte, da cidade de Porto 

Alegre e suas unidades ambulatoriais. A Instituição é de natureza privada e possui 

357 leitos. Atua nas áreas de cardiologia, neurologia, ortopedia, oncologia, pediatria 

e materno-infantil, com ênfase no atendimento de casos de alta complexidade. Além 

dos leitos de internação, possui serviços ambulatoriais de radioterapia, 

quimioterapia, angiografia, endoscopia, diálise, infusões de imunobiológicos, vacinas 

e consultórios médicos. (HOSPITAL MOINHOS DE VENTO, 2016). 

 

4.3 População e amostra 

 

Participaram da amostra enfermeiros e técnicos de enfermagem que atuam 

nas diferentes áreas da Instituição. 

O cálculo amostral baseou-se no número de profissionais por categoria 

(enfermeiros e técnicos de enfermagem) e por unidade de atendimento (externos e 

internos), conforme registros do banco dos recursos humanos da Instituição. 

A amostra foi calculada com uma margem de erro de 5% e um intervalo de 

confiança de 95%, com distribuição de 50%, proporcionando uma melhor 

amostragem para cada categoria e unidade de atendimento. 

A população e amostra foram compostas por estratificação de enfermeiros e 

técnicos de enfermagem, por unidades, conforme indicado no quadro 1, com 

critérios de inclusão e exclusão definidos: 
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Quadro 1 - Equipe de Enfermagem que atende as Unidades Assistenciais de um 
Hospital geral de grande porte privado de Porto Alegre segundo população e cálculo 
amostral 

ENFERMEIROS 
UNIDADE POPULAÇÃO  AMOSTRA 

Unidades de atendimento à pacientes 
externos* 101 81 

Unidades de atendimento à pacientes 
internados** 162 115 

TOTAL 263 196 
TÉCNICOS DE ENFERMAGEM 

UNIDADE POPULAÇÃO  AMOSTRA 
Unidades de atendimento à pacientes 
externos* 

271 160 

Unidades de atendimento à pacientes 
internados** 775 258 

TOTAL 1046 418 
Fonte: Relatório fornecido pela área de Desenvolvimento Humano da Instituição em novembro de 2014. 
*Composto pelos Ambulatórios, Emergência, Banco de Sangue, Laboratórios e Unidades Diagnósticas. 
**Composto pelas Unidades de Internação Pediátrica, Clínica e Cirúrgica, Maternidade, Pediatria e Centro de 
Terapia Intensiva. 

 

Critérios de inclusão : colaboradores da equipe de enfermagem que 

estiverem atuando na Instituição por pelo menos três meses. 

Critérios de exclusão : estar em afastamento legal (féria, licenças), durante o 

período da coleta. 

Para garantir a representatividade de todas as áreas da Instituição, a amostra 

foi distribuída entre as áreas que compõe as unidades de atendimento aos pacientes 

internados e externos. 

 

4.4 Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi coordenada pela investigadora principal da presente 

pesquisa e ocorreu na própria Instituição em que o estudo foi conduzido. 

 

4.4.1 Procedimento de Coleta de Dados 

 

a) realizou-se contato com a gerência de enfermagem da Instituição, 

descrevendo o estudo e programação de trabalho, para autorização da 

realização da pesquisa no local (Anexo A); 
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b) solicitou-se uma listagem completa dos enfermeiros e técnicos de 

enfermagem por setor e turno para a área de recursos humanos; 

c) foi realizado contato, descrição do estudo e programação de trabalho com 

as coordenações de enfermagem de todos os setores; 

d) foi realizado um teste piloto em um grupo de cinco enfermeiros e cinco 

técnicos de enfermagem de diferentes áreas e turnos da Instituição, antes 

da aplicação definitiva do instrumento (Anexo B) para avaliar a 

disponibilização do questionário e a abordagem realizada; 

e) foram realizadas reuniões (por turno e unidade de trabalho), no local de 

trabalho e dentro do horário de trabalho com a equipe de enfermagem; 

f) disponibilizou-se aos participantes um link na internet para acesso ao 

questionário; 

g) após responderem sim ao termo de consentimento, on-line, os 

participantes tiveram acesso ao questionário Safety Attitudes 

Questionnaire – SAQ.  

 

4.4.2 Instrumento de Coleta de Dados 

 

O instrumento de coleta foi elaborado com o auxílio de ferramenta 

disponibilizada na internet (Google Docs®) a qual gerou um link na internet 

(Apêndice A). Para todas as questões foi adicionado um bloqueio, não permitindo 

que o participante prossiga sem responder à questão anterior, garantindo que 

nenhuma questão seja esquecida. O instrumento é composto por quatro partes: 

 

a) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Os participantes ao acessarem o link, na primeira página, tiveram acesso ao 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice B). Só foi possível 

responder ao questionário os que consentiram e participar da pesquisa. 

 

b) Parte 1 – Dados de identificação  

Composto pela unidade de trabalho, tempo de atuação na Instituição, tempo 

de atuação na área atual, escolaridade e faixa etária. 

 

c) Parte 2 - Questionário de Atitudes de Segurança 
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O SAQ (Questionário de Atitudes de Segurança) foi validado e adaptado 

culturalmente para a realidade dos hospitais brasileiros. (CARVALHO, 2011). É um 

refinamento do Intensive Care Unit Management Attitudes Questionnaire 

(questionário de atitudes na UTI), que por sua vez é derivado de um questionário 

usado largamente na aviação comercial (FMAQ – Flight Management Attitudes 

Questionnaire). Este questionário foi criado após pesquisas demonstrarem que a 

maioria dos incidentes estava relacionada com aspectos interpessoais da tripulação, 

tais como trabalho em equipe, liderança, comunicação e tomada de decisão 

colaborativa. (SEXTON et al., 2006). 

O SAQ - Short Form foi criado em 2006 para avaliar as percepções de 

profissionais em relação às questões de segurança do paciente. O instrumento tem 

41 questões, sendo 34 questões divididas em seis domínios (Quadro 2), e as demais 

questões contemplam dados que avaliam comportamento seguro e dados 

demográficos como idade e sexo. 

 

Quadro 2 – Apresentação do questionário SAQ, segundo domínios, questões e itens 
DOMÍNIOS QUESTÕES ITENS 
Clima de 

Trabalho em 
Equipe  

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

1 a 6 

Clima de 
Segurança  

Percepção dos profissionais quanto ao 
comprometimento organizacional para segurança do 
paciente. 

7 a 13 

Satisfação no 
Trabalho  

Visão positiva do local de trabalho. 14 a 19 

Percepção do 
Estresse  

Reconhecimento de quanto os fatores estressores, 
podem influenciar na execução do trabalho. 

20 a 23 

Percepção da 
Gerência 

Aprovação das ações da gerência ou administração, 
tanto da unidade em que o profissional atua, quanto do 
hospital como um todo. 

24 a 33 

Condições de 
Trabalho Percepção da qualidade do ambiente de trabalho.  34 a 37 

Fonte: Carvalho (2011). 

 

Na validação do instrumento para a versão brasileira, as questões 38, 39, 40 

e 41 não pertencem a nenhuma dimensão e são alocados em um único 

componente, para o qual é sugerido o nome Comportamentos Seguros. 

(CARVALHO, 2011). 
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As respostas a cada uma das questões seguem uma escala de Likert de seis 

pontos (Figura 1): discordo totalmente (A = 0), discordo um pouco (B = 25), neutro 

(C = 50), concordo um pouco (D = 75), concordo totalmente (E = 100) e não se 

aplica (X = 0). 

 

Figura 2 – Escala de Likert de seis pontos do instrumento SAQ  
0 25 50 75 100 0 

(A) 
discordo 

totalmente 

(B) 
discordo um 

pouco 

(C) 
Neutro 

(D) 
concordo 
um pouco 

(E) 
concordo 

totalmente 

(X) 
não se 
aplica 

Fonte: Carvalho (2011). 

 

O escore final do instrumento varia de zero (0) a 100, no qual zero 

corresponde à pior percepção de atitudes de segurança pelos profissionais de saúde 

e 100, à melhor percepção.  

 

d) Parte 3 – Pergunta aberta com a seguinte questão  

A questão aberta solicitou aos participantes para darem ou formularem 

sugestões para a segurança do paciente em sua unidade. 

 

4.5 Análise dos dados 

 

Os dados foram automaticamente transferidos para um banco de dados 

eletrônico (Programa Excel da Microsoft®) e o processamento e a análise dos dados 

foram realizados pelo Statistical Package for Social Science (SPSS), versão 21.0. 

Para análise das variáveis quantitativas foi utilizado frequência simples,  

média (para as variáveis com distribuição normal), percentil e desvio padrão.  

A contagem dos escores ocorreu ordenando as questões em seus respectivos 

domínios. As respostas agrupadas foram somadas e divididas pelo número de 

questões de cada domínio. Foram considerados valores positivos quando o total do 

escore foi igual a ou superior a 75 pontos.  

Para a análise das respostas para a questão aberta, foi utilizada a análise de 

conteúdo de Bardin (2011). 
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5 ASPECTOS ÉTICOS  

Os aspectos éticos deste estudo estão baseados na resolução nº 466/2012. 

(BRASIL, 2013b). A proposta de estudo foi encaminhada aos Comitês de Ética e 

Pesquisa da UNISINOS (Anexo C) e da Instituição coparticipante (Anexo D) na qual 

foi realizada a intervenção, e aprovados sob o número 1.024.313 e 1.077.990, 

respectivamente. 

O questionário foi aplicado utilizando-se da ferramenta Google Docs®, 

disponibilizada na internet, sendo o mesmo publicado on-line em um espaço gratuito 

e de acesso restrito aos participantes. Na página de abertura, há o termo de 

consentimento, sem o qual o participante que não estiver de acordo não conseguirá 

acessar às questões do mesmo. Este termo foi elaborado para ser o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apêndice B), sendo todos os participantes 

informados dos objetivos da pesquisa. O questionário ficou disponibilizado somente 

durante o período de coleta dos dados. 

Para evitar qualquer constrangimento ao preencher as questões, os 

participantes não foram identificados em nenhum momento ou sofreram qualquer 

punição, bem como nenhum participante foi remunerado pela sua participação. 

Os resultados da pesquisa serão utilizados internamente na Instituição para 

demonstrar a avaliação das atitudes de segurança, vinculados à cultura de 

segurança na organização e serão apresentados para os responsáveis pela área de 

cuidado e para a alta direção. Também apresentados na forma de defesa de 

dissertação de mestrado e na publicação de artigos e em eventos científicos. 

O projeto e os relatórios correspondentes serão armazenados por um período 

de cinco anos e após o encerramento do estudo, serão descartados. 
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6 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

Responderam ao questionário 637 profissionais da equipe de enfermagem da 

Instituição. A caracterização dos participantes está descrita na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Caracterização demográficas dos participantes da pesquisa, Porto 
Alegre-RS, 2016 

(continuação) 
VARIÁVEIS N (%) 

Sexo   
Masculino 64 (10) 
Feminino 573 (90) 

Faixa etária (em anos)  
18 – 20 1 (0,2) 
21 – 30 226 (35,5) 
31 – 40 306 (48) 
41 – 50 87 (13,6) 
> 50 17 (2,7) 

Área de atuação  
Ambulatório Cardiologia 2 (0,3) 
Ambulatório Oncologia 14 (2,1) 
Atividade de ensino 2 (0,3) 
Atividades Administrativas 12 (1,8) 
Bloco Cirúrgico 37 (5,7) 
Centro de recuperação 35 (5,4) 
Diálise 24 (3,7) 
Emergência 111 (17,5) 
Endoscopia 26 (4,0) 
Maternidade 46 (7,1) 
Outra área ambulatoriala 12 (1,8) 
Terapia Intensiva Adulto 46 (7,1) 
Terapia Intensiva Neonatal 8 (1,2) 
Terapia Intensiva Pediátrica 19 (2,9) 
Unidade de Internação 200 (31,4) 
Unidade Diagnóstica por Imagem 43 (6,7) 

Atuação principal  
Adulto 393 (61,7) 
Pediátrico 65 (10,2) 
Ambos 179 (28,2) 

Cargo   
Enfermeiro 198 (31) 
Técnico de enfermagem 437 (68,7) 
Auxiliar de enfermagem 2 (0,3) 
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(conclusão) 
Tempo na especialidade  

< 6 meses 30 (4,7) 
6 – 11 meses 32 (5,0) 
1 – 2 anos 105 (16,6) 
3 – 4 anos 134 (21) 
5 – 10 anos 194 (30,5) 
11 – 20 anos 116 (18,2) 
> 21 anos 26 (4,1) 

a Unidade Iguatemi; Ambulatório Assistencial; Infusões. 
Fonte: Dados da Pesquisa (2016). 

 

A maioria dos participantes é do sexo feminino (90%) e as faixas etárias 

predominantes foram entre 21 e 30 anos (35,5%) e 31 e 40 anos (48%). As áreas 

com maior número de respondentes foram a Emergência (17,5%) e as Unidades de 

Internação (31,4%), pois estas áreas possuem o maior quantitativo de profissionais 

da Instituição. O Ambulatório de Cardiologia e profissionais que atuam com 

atividades de ensino tiveram apenas dois respondentes por área, não sendo 

realizadas análises individualizadas destas unidades. 

Em relação ao tempo na especialidade, 30% dos respondentes possuíam 

entre 5 e 10 anos de experiência e 37% entre 1 e 4 anos, o que representa uma 

equipe relativamente jovem na sua área de atuação. 

Os técnicos de enfermagem representam 68,7% e os enfermeiros 31%, 

número proporcional ao quantitativo da Instituição. Dois auxiliares de enfermagem 

responderam a pesquisa e para a realização da análise dos dados esta categoria 

será considerada juntamente com a dos técnicos de enfermagem. 

A atuação principal da amostra é com pacientes adultos (61,7%), sendo que 

um quantitativo de 28% atua com pacientes pediátricos e adultos. Esta realidade 

ocorre principalmente nas áreas características deste tipo de atendimento, isto é, 

emergência, centro de recuperação e maternidade. 

6.1 Resultados por domínio 

As questões que compõe o questionário foram agrupadas pelos domínios, 

conforme previstos no questionário SAQ e analisadas conforme pontuação já 

descrita (Tabela 2). 
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A média geral da percepção dos profissionais de enfermagem sobre as 

atitudes de segurança na Instituição foi positiva, com pontuação maior que 75 para 

ambos.  

Estudo realizado em hospital de ensino demonstrou associação entre a 

categoria profissional e o resultado geral do questionário na Instituição. (LUIZ et al, 

2015). 

 

Tabela 2 - Média geral, por domínio, das categorias enfermeiro e técnico de 
enfermagem 

DOMÍNIO 
Enfermeiro Técnico de 

Enfermagem 
Média Média 

Clima de trabalho em equipe 76,12  76,22 

Clima de Segurança 79,31 77,44 

Satisfação no trabalho 88,53 88,11 

Percepção do estresse 71,34 64,58 

Percepção da gerencia 77,58 74,28 

Condições de trabalho 74,68 73,99 

Comportamentos seguros 79,10 78,67 

Média Geral  78,0 76,1 
Fonte: Dados da Pesquisa (2016). 

 

A seguir, será apresentado cada domínio que compõe o instrumento de 

avaliação sobre as percepções de profissionais em relação a questões de segurança 

do paciente. 

6.3.1 Domínio Clima de Trabalho em Equipe 

O primeiro domínio do questionário está relacionado ao “Clima de Trabalho 

em Equipe”, no qual ambas as categorias profissionais tiveram resultados positivos.  

As questões que compõe este primeiro domínio são: As sugestões do (a) 

enfermeiro são bem recebidas nesta área; Nesta área, é difícil falar abertamente se 

eu percebo um problema com o cuidado ao paciente; Nesta área, as discordâncias 

são resolvidas de modo apropriado (não o que está certo, mas o que é melhor para 

o paciente); Eu tenho o apoio que necessito de outros membros da equipe para 

cuidar dos pacientes; É fácil para os profissionais que atuam nesta área fazerem 
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perguntas quando existe algo que eles não entendem e Os médicos(as) e os 

enfermeiros(as) daqui trabalham juntos, como uma equipe bem coordenada.  

O trabalho em equipe impacta em situações relacionadas a segurança e 

falhas no trabalho em equipe podem causar sérios danos ao paciente, além de 

impactar na satisfação dos mesmos e gerar desperdício nas ações relacionadas ao 

cuidado. (SUTER et al., 2012). A implantação de modelos interdisciplinares de 

cuidado tem apresentado benefícios neste ponto, impactando em um melhor 

ambiente e qualidade no atendimento (HASTINGS, 2016), bem como existem 

oportunidades para o desenvolvimento deste aspecto na maioria delas. (PROFIT et 

al., 2015). 

6.3.2 Domínio Clima de Segurança 

O segundo domínio é chamado de “Clima de segurança” e é composto pelas 

questões: Erros são tratados de maneira apropriada nesta área; Eu conheço os 

meios adequados para encaminhar as questões relacionadas à segurança do 

paciente nesta área; Eu recebo retorno apropriado sobre meu desempenho; Nesta 

área, é difícil discutir sobre os erros; Sou encorajado(a) por meus colegas a informar 

qualquer preocupação que eu possa ter quanto à segurança do paciente; A cultura 

nesta área torna fácil aprender com os erros dos outros e Minhas sugestões sobre 

segurança seriam postas em ação se eu as expressasse à administração. A 

pontuação para este domínio apresentou resultado favorável na percepção dos 

profissionais de enfermagem.  

As questões acima estão relacionadas como a área/Instituição está aberta 

para receber informações sobre erros cometidos e disposta a discutir as situações 

que impactam na segurança do paciente. Dentro deste contexto, os termos cultura 

justa e “segunda vítima” são bastante citados na literatura. (WACHTER, 2013; 

REASON, 2016). 

A “segunda vítima” é o termo utilizado para refletir o impacto de eventos 

adversos nos profissionais de saúde, tanto no âmbito profissional como no pessoal, 

e ações de apoio junto a estes profissionais devem ser avaliadas com o intuito de 

minimizar estes problemas. As características mais comuns para uma “segunda 

vítima” são a ansiedade, a tristeza e a perda de confiança na sua habilidade. Como 

estes profissionais continuam realizando suas atividades de atendimento são 
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fundamentais que a instituição dê a atenção necessária ao colaborador neste 

momento.  (MIRA et al., 2015). 

Como incentivo à transparência na comunicação e avaliação de eventos 

adversos, por muito tempo falou-se em uma cultura não punitiva nas instituições de 

saúde. Atualmente, busca-se o equilíbrio entre a não responsabilização e a 

responsabilização, nos casos aplicáveis. (WACHTER, 2013). O conceito de cultura 

justa é trazido por James Reason (2000, p. 768), e definido como: “uma atmosfera 

de confiança na qual as pessoas são encorajadas por providenciarem informação 

essencial relativa à segurança, mas na qual também está claro para elas onde se 

situa a linha entre um comportamento aceitável e um não aceitável”. Na cultura justa 

o erro não deixa de ser avaliado e o erro humano é considerado, entretanto, 

comportamentos imprudentes devem ser avaliados e medidas disciplinares devem 

ser consideradas. (MARX, 2016). 

Entender e implementar a cultura justa é fundamental para o desenvolvimento 

de uma cultura de confiança e respeito, mas com responsabilidade. (PATIENT 

SAFETY MOVEMENT FOUNDATION, 2016). 

6.3.3 Domínio Satisfação no Trabalho 

O domínio com maior pontuação, para ambas as categorias profissionais 

(enfermeiro e técnico de enfermagem), foi o de “Satisfação no Trabalho”, 88,53 

pontos e 88,11 pontos, respectivamente. Neste domínio é questionado: Eu gosto do 

meu trabalho; Trabalhar aqui é como fazer parte de uma grande família; Este é um 

bom lugar para trabalhar; Eu me orgulho de trabalhar nesta área e A moral nesta 

área é alto. 

Achados semelhantes foram encontrados num estudo de Rigobello et al. 

(2012), sendo este o único domínio que apresentou escore maior que 75 para todos 

os cargos avaliados. Outro estudo identificou, em uma unidade de Transplante de 

Medula Óssea, escores menos positivos neste domínio, principalmente para os 

técnicos de enfermagem. (FERMO et al., 2013). 

O gerenciamento do clima organizacional já é uma prática na Instituição em 

que foi realizado este estudo, desde o ano de 2008, e a área de Desenvolvimento 

Humano, conjuntamente com as áreas assistenciais, tem realizado ações 

permanentes para melhoria do clima, o que influencia positivamente neste quesito. 
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Os resultados, muito próximos a 90 pontos, demonstram que a equipe de 

enfermagem gosta da atividade que realiza e sente-se orgulhosa da sua área de 

trabalho. A satisfação no trabalho está diretamente relacionada com a qualidade da 

assistência, já que a rotatividade de profissionais pode impactar na ocorrência de 

eventos adversos. (SOCHALSKI, 2001).  

Alves e Guirardello (2016) aplicaram o SAQ em um hospital pediátrico e o 

resultado demonstrou a percepção positiva dos profissionais de enfermagem 

somente no domínio da “satisfação no trabalho”. As autoras relacionaram o 

resultado ao estado inicial da cultura de segurança naquela instituição e a 

necessidade de investimentos a longo prazo por parte da organização. 

6.3.4 Domínio Percepção do Estresse 

O quarto domínio está relacionado à “Percepção do Estresse” e este obteve 

pontuação abaixo de 75 pontos na percepção dos profissionais de enfermagem. As 

questões avaliadas são: Quando minha carga de trabalho é excessiva, meu 

desempenho é prejudicado; Eu sou menos eficiente no trabalho quando estou 

cansado(a); Eu tenho maior probabilidade de cometer erros em situações tensas ou 

hostis e O cansaço prejudica meu desempenho durante situações de emergência 

(ex.: reanimação cardiorrespiratória, convulsões). 

Neste item, a percepção dos técnicos de enfermagem ficou em 64,58 pontos, 

o que pode estar relacionado à responsabilidade deste profissional no cuidado diário 

ao paciente. Em um estudo realizado por Magalhães, Dall’Agnol e Marck (2013) foi 

relatado pela equipe de enfermagem que atividades diretas com o paciente, como 

preparo de medicação, banho de leito e transporte, são as que mais podem 

representar risco ao paciente e causam grande estresse a equipe de enfermagem.  

Nem sempre o estresse e a sobrecarga no trabalho são identificados como 

impactantes na segurança do paciente pela equipe de cuidado. Em um estudo 

realizado em unidades de terapia intensiva em hospitais na Coreia demonstrou que 

muitos dos profissionais de saúde não conseguiram identificar apropriadamente a 

fadiga e o estresse como fator de risco. (KIM et al., 2015). O estresse relacionado a 

atividade pode levar a equipe de enfermagem a realização de práticas 

potencialmente inseguras e um ambiente com menor exposição ao estresse pode 

reduzir o problema. (HALBESLEBEN; RATHERT; WILLIAMS, 2013). O bem-estar 
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dos colaboradores no ambiente de trabalho pode ser visto como um dos fatores que 

pode levar a erros no cuidado ao paciente e a consciência do seu impacto são 

importantes para minimizá-lo. (HALL et al., 2016). 

Ques, Montoro e Gonzales (2010) relatam como um fator limitante para o 

desenvolvimento da segurança, o tempo que os profissionais de enfermagem têm 

disponível para as atividades de desenvolvimento cientifico relacionado à segurança 

do paciente, principalmente para o desenvolvimento de pesquisas, protocolos ou 

busca da melhor evidencia. 

6.3.5 Domínio Percepção da Gerência 

O domínio “Percepção da Gerência” obteve pontuação acima de 75 pontos na 

percepção dos enfermeiros e abaixo, na percepção dos técnicos de enfermagem 

(74,28 pontos). Neste domínio é avaliado: A administração do hospital e da minha 

unidade apoiam meus esforços diários; As administrações do hospital e da minha 

unidade não comprometem conscientemente a segurança do paciente; As 

administrações do hospital e da minha unidade estão fazendo um bom trabalho; 

Profissionais problemáticos da minha equipe são tratados de maneira construtiva 

pelas administrações do hospital e da minha unidade e Recebo as informações 

adequadas e oportunas das administrações do hospital e da minha unidade sobre 

eventos que podem afetar meu trabalho. 

O fortalecimento da cultura de segurança está intimamente ligado ao 

envolvimento e interesse da alta direção no tema, da qual partem as políticas 

institucionais, a definição dos recursos e a priorização ou não da segurança do 

paciente. (VINCENT, 2010). 

Ter um ambiente de trabalho que incentive o diálogo sobre os erros e que 

proporcione treinamentos adequados para a equipe, são algumas das ações que 

podem ser citadas como responsabilidade da direção. (CARVALHO; CASSIANI, 

2002). 

Alcançar a cultura de segurança em uma instituição de saúde exige uma 

transformação que deve ser comandada pelos principais líderes da organização, 

incluindo o conselho de administração. (PATIENT SAFETY MOVEMENT 

FOUNDATION, 2016). 



41 

 

6.3.6 Condições de Trabalho 

A dimensão “Condições de Trabalho” apresentou resultado abaixo de 75 

pontos para ambas as categorias profissionais. Esta dimensão é composta pelas 

seguintes questões: Nesta área, o número e a qualificação dos profissionais são 

suficientes para lidar com o número de pacientes; Este hospital faz um bom trabalho 

no treinamento de novos membros da equipe; Toda informação necessária para 

decisões diagnósticas e terapêuticas está disponível para mim e Estagiários da 

minha profissão são adequadamente supervisionados. 

Fermo et al. (2013) identificaram que o domínio condições de trabalho teve a 

pior avaliação na percepção da equipe. Neste contexto, a falta de informações 

relevantes para a realização da atividade teve impacto negativo. 

O dimensionamento adequado dos profissionais de enfermagem é um desafio 

constante para as instituições de saúde. Shekelle (2013), em sua revisão 

sistemática, analisou o número de profissionais de enfermagem necessário por 

paciente, relacionando que é possível reduzir a mortalidade hospitalar com um 

número adequado de enfermeiros. Wachter (2013) reforça que o número de eventos 

adversos na saúde está relacionado à proporção de enfermeiros por paciente. 

Indicadores sensíveis ao cuidado de enfermagem como: densidade de quedas, 

infecções de trato urinário e número de lesões por pressão são uma boa forma de 

acompanhar este impacto. 

Também é importante o treinamento de novos profissionais, sendo essencial 

para a manutenção da qualidade e o fortalecimento de ações para a segurança do 

paciente. Não somente o treinamento das técnicas básicas, mas ensinamentos 

sobre a segurança do paciente e suas competências correlatas. (WACHTER, 2010).  

6.3.7 Comportamentos Seguros 

O último domínio engloba questões referentes a “Comportamentos Seguros” e 

está composto das seguintes perguntas: Eu vivencio boa colaboração com os(as) 

enfermeiros(as) desta área; Eu vivencio boa colaboração com a equipe de 

médicos(as) desta área; Eu vivencio boa colaboração com os farmacêuticos desta 

área e Falhas na comunicação que levam a atrasos no atendimento são comuns. 
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A percepção dos profissionais de enfermagem em relação a estas questões 

apresentou resultados acima de 75 pontos, sendo considerado também um 

resultado positivo, na visão geral da Instituição. 

Um estudo, realizado na Espanha, avaliou a percepção da cultura de 

segurança entre os diversos profissionais de saúde, demonstrando uma pontuação 

positiva dos profissionais de enfermagem em todas as dimensões avaliadas. (GAMA 

et al., 2013). Embora se tenha um resultado institucional da cultura de segurança, 

sabe-se que cada unidade possui suas características e sua própria cultura, sendo 

adequada a realização de intervenções conforme cada microssistema. (BRADDOCK 

et al., 2014). 

6.2 Resultados por domínio e áreas 

Ao analisar os resultados dos domínios por área, identificou-se que a 

percepção do estresse é o que apresenta resultado menor que 75 pontos na maioria 

das unidades. As exceções são as áreas do centro de recuperação, maternidade e 

endoscopia, que ficaram com resultados muito próximos a 75 pontos. Percebe-se 

que as áreas de terapia intensiva neonatal (56,2 pontos), bloco cirúrgico (47,8 

pontos) e diálise (58,85 pontos) apresentaram os resultados mais baixos (Tabela 3).  

Resultado semelhante foi encontrado em uma avaliação específica em um 

bloco cirúrgico. Neste estudo, metade dos respondentes percebeu o estresse como 

uma influência negativa para a segurança do paciente. (CORREGIO; AMANTE; 

BARBOSA, 2014).  

O segundo pior item avaliado são as condições de trabalho. As áreas da 

endoscopia e terapia intensiva adulto apresentaram resultados abaixo dos 70 pontos 

e a emergência, unidades de internação, bloco cirúrgico, ambulatório de oncologia e 

diálise ficaram com pontuação entre 70 e 75 pontos. Os melhores resultados foram 

da maternidade e centro de recuperação. 
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Tabela 3 - Escores por domínio, distribuídos por área de atuação, atuação principal e tempo na especialidade 
DOMINIO 

 Clima de 
trabalho em 

equipe 

Clima de 
Segurança 

Satisfação no 
Trabalho 

Percepção do 
estresse 

Percepção da 
gerencia 

Condições de 
trabalho 

Comportamentos 
Seguros 

 Média (min-max) Média (min-max) Média (min-max) Média (min-max) Média (min-max) Média (min-max) Média (min-max) 

Área de atuação   
Emergência  
Unidade de Internação  
Terapia Intensiva Adulto  
Terapia Intensiva Pediátrica 
Terapia Intensiva Neonatal 
Bloco Cirúrgico  
Centro de recuperação  
Un. Diagnóstica por Imagem 
Ambulatório Oncologia  
Ambulatório Cardiologia  
Diálise  
Endoscopia  
Maternidade  
Outra área ambulatoriala  
Atividade de ensino  
Atividades Administrativas

  
 
Atuação principal  

Adulto  
Pediátrico  
Ambos  

  
Tempo na especialidade  

< 6 meses  
6 – 11 meses  
1 – 2 anos  
3 – 4 anos  
5 – 10 anos  
11 – 20 anos  
> 21 anos  

 
79,88 (67-96) 

76,26 (42-100) 
71,56 (46-96) 

78,29 (54-100) 
82,81 (75-96) 

76,13 (42-100) 
79,88 (67-96) 

78,97 (54-100) 
76,49 (50-92) 
79,17 (79-79) 
77,26 (58-92) 

73,72 (38-100) 
79,17 (58-100) 
70,14 (63-79) 
58,33 (58-58) 
71,18 (33-96) 

 
 

75,01 (25-100) 
79,29 (54-100) 
77,85 (50-100) 

 
 

78,75 (58-96) 
77,21 (63-96) 

77,28 (38-100) 
74,66 (33-100) 
75,75 (42-100) 
76,44 (25-100) 
79,01 (58-100) 

 
75,73 (36-93) 

78,54 (36-100) 
72,75 (36-89) 
78,57 (68-93) 
82,14 (64-96) 

80,60 (57-100) 
80,51 (57-100) 
77,91 (57-96) 
78,32 (54-93) 
82,14 (82-82) 

82,14 (68-100) 
77,34 (43-96) 

82,14 (61-100) 
79,17 (71-93) 
76,79 (68-86) 
70,83 (21-89) 

 
 

77,14 (21-100) 
79,40 (61-96) 

79,62 (43-100) 
 
 

80,12 (43-96) 
78,57(46-100) 
77,53 (39-100) 
75,61 (36-100) 
78,94 (36-100) 
78,97 (21-100) 
79,40 (57-100) 

 
88,95 (50-100) 
87,52 (75-100) 
83,33 (46-100) 
88,16 (67-100) 
95,31 (83-100) 
90,77 (75-100) 
90,36 (67-100) 
90,79 (75-100) 
85,71 (50-100) 
58,00 (58-58) 

91,84 (58-100) 
81,25 (50-100) 
95,83 (46-100) 
89,58 (75-100) 
91,67 (83-100) 
86,81 (67-100) 

 
 

86,88 (46-100) 
89,10 (67-100) 
90,93 (46-100) 

 
 

90,69 (75-100) 
86,85 (54-100) 
90,21 (54-100) 
85,07 (46-100) 
87,80 (46-100) 
89,94 (50-100) 
91,19 (58-100) 

 
65,74 (0-100) 

68,91 (19-100) 
68,61 (0-100) 

62,50 (13-100) 
56,25 (25-88) 
47,80 (0-100) 

75,54 (25-100) 
71,08 (19-100) 
70,09 (25-100) 
50,00 (50-50) 
58,85 (6-100) 
76,20 (0-100) 

75,00 (13-100) 
53,65 (19-100) 
68,75 (63-75) 

66,15 (13-100) 
 
 

68,4 (0-100) 
64,23 (0-100) 
64,10 (0-100) 

 
 

75,42 (13-100) 
65,43 (13-100) 
64,74 (0-100) 
62,36 (0-100) 
70,38 (0-100) 
65,95 (0-100) 
65,87 (0-100) 

 
76,92 (40-100) 
75,09 (58-100) 
61,52 (23-100) 
72,37 (43-98) 
82,81 (68-98) 

75,34 (35-100) 
73,43 (38-98) 

86,10 (58-100) 
73,21 (53-100) 
47,50 (48-48) 

76,35 (60-100) 
79,90 (48-100) 
80,00 (48-100) 
62,92 (38-90) 
72,50 (65-80) 

81,25 (58-100) 
 
 

73,96 (23-100) 
73,35 (38-100) 
79,13 (35-100) 

 
 

78,75 (30-100) 
70,47 (38-100) 
75,47 (23-100) 
72,85 (25-100) 
76,13 (25-100) 
76,88 (35-100) 
77,21 (50-100) 

 
74,61 (13-100) 
73,57 (6-100) 

69,16 (13-100) 
78,95 (31-100) 
82,81 (50-100) 
71,28 (25-100) 
80,54 (38-100) 
77,76 (25-100) 
72,32 (31-100) 
50,00 (50-50) 
73,70 (56-94) 

66,83 (19-100) 
81,25 (25-100) 
67,71 (44-88) 
65,63 (63-69) 

87,50 (75-100) 
 
 

72,35 (6-100) 
76,35 (31-100) 
77,36 (19-100) 

 
 

82,08 (44-100) 
73,05 (44-100) 
75,88 (19-100) 
72,48 (13-100) 
72,85 (6-100) 

75,16 (19-100) 
73,56 (31-100) 

 
76,56 (44-100) 
81,16 (50-100) 
76,36 (44-100) 
80,92 (50-100) 
79,69 (56-94) 

79,73 (38-100) 
78,93 (50-100) 
76,31 (50-100) 
78,13 (50-94) 
93,75 (94-94) 
79,43 (56-94) 

73,32 (31-100) 
75,00 (50-100) 
76,56 (38-94) 
71,88 (69-75) 

82,81 (50-100) 
 
 

78,68 (31-100) 
79,81 (38-100) 
78,78 (50-100) 

 
 

80,83 (50-100) 
81,84 (56-100) 
79,54 (44-100) 
77,24 (50-100) 
78,24 (31-100) 
79,74 (38-100) 
78,37 (38-100) 

aUnidade Iguatemi, Ambulatório Assistencial e infusões. 
Fonte: Dados da Pesquisa (2016). 
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Um estudo realizado em um bloco cirúrgico demonstrou que, em relação as 

condições de trabalho, metade dos trabalhadores apresentam dificuldade em 

expressar problemas referentes ao cuidado do paciente, o que influenciou um 

resultado abaixo de 75 pontos em todos os domínios do questionário. (CORREGIO; 

AMANTE; BARBOSA, 2014). Resultado semelhante foi encontrado em um estudo 

realizado em hospital na China, sendo que a área cirúrgica apresentou resultado 

muito menor que outras unidades do mesmo hospital. (SHU et al., 2015).  

Nesta pesquisa, o bloco cirúrgico apresentou resultado abaixo de 75 pontos 

apenas nos domínios da “Percepção do Estresse” e nas “Condições de Trabalho” 

(71,25 pontos), sendo que os demais domínios apresentaram resultados positivos. 

O domínio “Percepção da Gerência” apresentou resultado abaixo dos 75 

pontos nas áreas de UTI (61,52 pontos), outras áreas ambulatoriais (62,92 pontos), 

ambulatório de oncologia (73,21 pontos) e centro de recuperação (73,43 pontos). A 

área com maior número de domínios, com pontuação abaixo de 75 pontos, foi a 

terapia intensiva adulta, nos itens clima de trabalho em equipe, clima de segurança, 

percepção do estresse, percepção da gerencia e condições de trabalho. A 

maternidade não apresentou nenhum domínio com percepção de atitudes de 

segurança por parte da equipe abaixo de 75 pontos. 

Um estudo realizado em UTIs, por Santiago e Turrini (2015), demonstrou 

resultado semelhante na UTI de adultos, sendo que o domínio pior avaliado foi a 

percepção da gerência do hospital e unidade. Em outra pesquisa realizada em 110 

UTIs, de 61 diferentes hospitais, nos Estados Unidos, o resultado teve uma 

avaliação positiva da cultura de segurança, sendo os domínios de “Percepção da 

Gerência” e “Condições de Trabalho” apresentaram scores significativamente 

inferiores aos demais. (FRANCE et al., 2010). Outro estudo, realizado um uma UTI 

Neonatal, demonstrou que 62,7% dos enfermeiros, entendiam que o nível de 

segurança da unidade estava dentro do aceitável. (HEMMAT el al., 2015). 

Um estudo realizado em uma maternidade-escola apresentou resultados 

abaixo de 75 pontos, referentes à “Percepção da Gerência” e ao “Clima de 

segurança”, demonstrando a necessidade de aprimorar estes aspectos. 

(FERNANDES, 2014). Ao avaliarmos a atuação principal dos participantes, os 

resultados mostraram-se superiores a 75 pontos nos domínios de “Clima de 

Segurança” e nas “Condições de Trabalho” para os profissionais que atuam com 

pacientes pediátricos. 
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Os resultados gerais da Instituição foram positivos na maioria dos domínios, 

destacando-se a satisfação no trabalho para ambas as categorias profissionais. Em 

relação ao tempo na especialidade, o pior resultado por domínio repete-se na 

“Percepção do Estresse”, com exceção para os com menos de 6 meses na 

especialidade que ficou com pontuação em 75,42. A equipe com 3 ou 4 anos de 

experiência foi a que apresentou o maior número de domínios com pontuação 

abaixo de 75 (Clima de Trabalho em Equipe, Percepção do Estresse, Percepção da 

Gerência e Condições de Trabalho). 

Em um estudo realizado em um hospital do sul do Brasil, identificou-se uma 

relação do menor tempo na especialidade com as respostas mais positivas ao 

questionário. (TOMAZONI et al., 2014). 

Singer et al. (2003) avaliaram a cultura de segurança em 15 hospitais na 

Califórnia. Os pesquisadores identificaram que os resultados não foram tão altos 

quanto desejados para uma organização de alta confiabilidade, havendo variações 

importantes, não somente entre as instituições, mas entre as unidades de um 

mesmo hospital e entre os diferentes profissionais. 

Na amostra avaliada por Rigobello et al. (2012), os enfermeiros gerentes 

tiverem maior número de domínios com resultados positivos e os auxiliares e os 

técnicos de enfermagem apresentaram escores mais baixos. Para a equipe de 

técnicos de enfermagem, a percepção de atitudes de segurança nos domínios de 

“Percepção do Estresse”, “Percepção da Gerência” e “Condições de Trabalho” 

ficaram com resultados abaixo de 75 pontos. 

6.3 Resultados por questão  

As frequências de repostas por questão estão descritas na tabela 4 e foram 

agrupadas, conforme o ponto de corte de 75, por: discordo totalmente, discordo um 

pouco e neutro (pontuações menores que 75); e concordo um pouco e concordo 

totalmente (maior que 75 pontos). Três questões (2, 11 e 41 pontos) são itens 

reversos. 
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Tabela 4 - Distribuição das respostas dos profissionais de enfermagem por questão 
(continuação) 

QUESTÃO 
Discordo totalmente, 
Discordo um pouco e 

Neutro N (%) 

Concordo um 
pouco e concordo 
totalmente N (%) 

1. As sugestões do(a) enfermeiro são bem 
recebidas nesta área. 29 (4,6) 608 (95,4) 

2. R* Nesta área é difícil falar abertamente se eu 
percebo um problema com o cuidado ao paciente. 457 (71,7) 180 (28,3) 

3. Nesta área, as discordâncias são resolvidas de 
modo apropriado (não o que está certo, mas o que 
é melhor para o paciente). 

109 (17,1) 528 (82,9) 

4. Eu tenho o apoio que necessito de outros 
membros da equipe para cuidar dos pacientes. 43 (6,8) 494 (93,2) 

5. É fácil para os profissionais que atuam nesta 
área fazerem perguntas quando existe algo que 
eles não entendem. 

33 (5,2) 604 (94,8) 

6. Os médicos(as) e os enfermeiros(as) daqui 
trabalham juntos como uma equipe bem 
coordenada. 

81 (12,7) 556 (84,3) 

7. Eu me sentiria seguro(a) se fosse tratado (a) 
aqui como paciente. 42 (6,6) 595 (93,4) 

8. Erros são tratados de maneira apropriada nesta 
área. 41 (6,4) 596 (93,6) 

9. Eu conheço os meios adequados para 
encaminhar as questões relacionadas à segurança 
do paciente nesta área. 

37 (5,8) 600 (94,2) 

10. Eu recebo retorno apropriado sobre meu 
desempenho. 95 (14,9) 542 (85,1) 

11. R* Nesta área é difícil discutir sobre os erros. 458 (71,9) 179 (28,1) 

12. Sou encorajado(a) por meus colegas a 
informar qualquer preocupação que eu possa ter 
quanto à segurança do paciente. 

57 (8,9) 580 (91,1) 

13. A cultura nesta área torna fácil aprender com 
os erros dos outros. 131 (20,6) 506 (79,4) 

14. Minhas sugestões sobre segurança seriam 
postas em ação se eu as expressasse à 
administração. 

196 (30,8) 441 (69,2) 

15. Eu gosto do meu trabalho. 7 (1,1) 630 (98,9) 

16. Trabalhar aqui é como fazer parte de uma 
grande família. 61 (9,6) 576 (90,4) 

17. Este é um bom lugar para trabalhar. 14 (2,2) 623 (97,8) 

18. Eu me orgulho de trabalhar nesta área. 12 (1,9) 625 (98,1) 

19. A moral nesta área é alta. 83 (13) 554 (87) 
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(continuação) 

QUESTÃO 
Discordo totalmente, 
Discordo um pouco e 

Neutro N (%) 

Concordo um 
pouco e concordo 
totalmente N (%) 

20. Quando minha carga de trabalho é excessiva, 
meu desempenho é prejudicado. 129 (20,3) 508 (79,7) 

21. Eu sou menos eficiente no trabalho quando 
estou cansado(a). 148 (23,2) 489 (76,8) 

22. Eu tenho maior probabilidade de cometer erros 
em situações tensas ou hostis. 165 (25,9) 472 (74,1) 

23. O cansaço prejudica meu desempenho 
durante situações de emergência (ex.: reanimação 
cardiorrespiratória, convulsões). 

289 (45,4) 248 (54,6) 

24. A administração do hospital apoia meus 
esforços diários. 182 (28,6) 455 (71,4) 

25. A administração da minha unidade apoia meus 
esforços diários. 116 (18,2) 521 (81,8) 

26. A administração do hospital não compromete 
conscientemente a segurança do paciente. 290 (45,4) 347 (54,5) 

27. A administração da minha unidade não 
compromete conscientemente a segurança do 
paciente. 

291 (45,7) 346 (54,3) 

28. A administração do hospital está fazendo um 
bom trabalho. 59 (9,3) 578 (90,7) 

29. A administração da minha unidade está 
fazendo um bom trabalho. 53 (8,3) 584 (91,7) 

30. Profissionais problemáticos da equipe são 
tratados de maneira construtiva pela administração 
do hospital. 

207 (32,5) 430 (67,5) 

31. Profissionais problemáticos da equipe são 
tratados de maneira construtiva pela administração 
da minha área. 

196 (30,8) 441 (69,2) 

32. Recebo informações adequadas e oportunas 
da administração do hospital sobre eventos que 
podem afetar meu trabalho. 

88 (13,8) 549 (86,2) 

33. Recebo informações adequadas e oportunas 
da administração da minha área sobre eventos 
que podem afetar meu trabalho. 

73 (11,5) 564 (88,5) 

34. Nesta área, o número e a qualificação dos 
profissionais são suficientes para lidar com o 
número de pacientes. 

219 (34,4) 419 (65,6) 

35. Este hospital faz um bom trabalho no 
treinamento de novos membros da equipe. 98 (15,4) 539 (84,6) 

36. Toda informação necessária para decisões 
diagnósticas e terapêuticas está disponível para 
mim. 

95 (14,9) 542 (85,1) 
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(conclusão) 

QUESTÃO 
Discordo totalmente, 
Discordo um pouco e 

Neutro N (%) 

Concordo um 
pouco e concordo 
totalmente N (%) 

37. Estagiários da minha profissão são 
adequadamente supervisionados. 169 (26,5) 498 (73,5) 

38. Eu vivencio boa colaboração com os(as) 
enfermeiros(as) desta área. 33 (5,2) 604 (94,8) 

39. Eu vivencio boa colaboração com a equipe de 
médicos (as) desta área. 67 (10,5) 570 (89,5) 

40. Eu vivencio boa colaboração com os 
farmacêuticos desta área. 92 (14,4) 545 (85,6) 

41. R* Falhas na comunicação que levam a 
atrasos no atendimento são comuns. 272 (42,7) 365 (57,3) 

R* Itens reversos.   

Fonte: Dados da Pesquisa (2016). 

 

Destaca-se na tabela acima os resultados positivos relacionados à abertura 

para sugestão dos enfermeiros na área (questão 1), o ambiente propício para 

questionamentos em caso de dúvidas (questão 5), o conhecimento das equipes de 

como encaminhar situações relacionadas à segurança do paciente (questão 9), o 

quanto gostam do trabalho e o orgulho da sua área de atuação (questões 15 e 18). 

Rigobello et al. (2012) identificaram satisfação e segurança em relação ao 

trabalho, semelhantes ao resultado desta pesquisa, corroborando com os achados 

encontrados neste estudo.  

Percebe-se que 28,3% dos profissionais de enfermagem acham difícil falar 

abertamente sobre os erros na área, bem como sobre discutir os erros (28,1%). Em 

um estudo realizado em UTI Neonatal, 24,8% dos respondentes consideravam ser 

difícil falar sobre erros na sua unidade. (PROFIT et al., 2015). Este ponto é 

fundamental tanto para o fortalecimento da cultura de segurança quanto para a ação 

para prevenção de novos eventos adversos. Ao serem questionados sobre o quanto 

suas sugestões para a segurança do paciente seriam levadas em consideração, 

69,2% dos respondentes entendem que teriam esta abertura. O cansaço foi 

considerado como possível causador de erros (54,4%), principalmente no 

atendimento de situações de maior estresse. 

Em relação à administração do hospital e da unidade, a questão que 

apresentou pior resultado foi se a administração não se compromete 

conscientemente à segurança do paciente, com percentuais de 54,5% e 54,3%, 
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respectivamente. Neste ponto, identifica-se o quanto algumas ações da alta direção 

são visualizadas pela equipe de enfermagem como não sendo adequadas para o 

melhor atendimento ao paciente. Relacionando este resultado com outro item da 

pesquisa, como os profissionais problemáticos são tratados pela direção do hospital 

e da unidade (questões 30 e 31), percebe-se que este é um dos aspectos levados 

em consideração neste quesito. Na análise dos dados, a equipe avaliou muito 

positivamente a atuação geral da direção do hospital e da unidade, com percentuais 

acima de 90%. 

O quantitativo de profissionais não foi avaliado de forma positiva pela equipe, 

ficando com um percentual de 65,6%. Os respondentes entendem que o número e a 

qualificação de profissionais não são adequados para a área em que atuam. Um 

estudo realizado em hospitais públicos espanhóis, também não apresentou 

resultado favorável em relação ao quantitativo de profissionais, sendo um dos 

pontos a serem trabalhados. (GAMA; OLIVEIRA; HERNANDEZ, 2013). 

Em relação à comunicação, 57,3% dos respondentes percebem que falhas na 

comunicação são comuns na sua área de atuação. 

6.4 Sugestões de melhorias da segurança do paciente  

Foi acrescentada ao questionário original uma questão aberta, não 

obrigatória, que solicitava aos respondentes que dessem sugestões para a melhoria 

da segurança do paciente na sua área de atuação. Dos 637 respondentes ao 

questionário, 68 (10,6%) fizeram alguma sugestão ou comentário.  

Estes foram analisados e agrupados conforme os domínios do SAQ. O maior 

número de comentários e recomendações foram para as dimensões de clima de 

segurança, condições de trabalho e comportamentos seguros (Tabela 5).  
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Tabela 5 - Sugestões por domínios do Safety Attitudes Questionnaire 
DOMÍNIOS N (%) 

Clima de trabalho em equipe 5 (7,3) 

Clima de segurança 17 (25,0) 

Satisfação no trabalho 2 (2,9) 

Percepção do estresse 1 (1,4) 

Percepção da gerência 4 (5,8) 

Condições de trabalho  29 (42,6) 

Comportamentos seguros 10 (14,7) 

TOTAL 68 (100) 
Fonte: Dados da Pesquisa (2016). 
 

No quadro 3, as recomendações e opiniões da equipe de enfermagem estão 

descritas e agrupadas por similaridade. 

 

Quadro 3 -  Recomendações e opiniões da equipe de enfermagem por domínio 
(continuação) 

DOMÍNIO Recomendações /opiniões  

Clima de 
trabalho em equipe 

• Maior envolvimento da equipe médica no cumprimento 
das orientações e protocolos de segurança. 

• Todos na Instituição devem falar a mesma linguagem 
para o paciente. 

• Todos os turnos manterem a mesma preocupação com 
cuidado do paciente. 

Clima de 
segurança 

• Reforço diário das orientações de segurança. 
• Melhorar a comunicação efetiva. 
• Conversar mais sobre os erros e propostas de melhoria. 
• Manter grupos de estudo específicos. 
• Conscientizar a equipe sobre a importância das suas 

atitudes para a segurança do paciente. 
• Seguir os protocolos de segurança. 
• Realizar auditorias mais frequentes com orientações para 

a equipe. 
• Fortalecer as ações da equipe de enfermagem. 

Satisfação no 
trabalho 

• Gosto muito do trabalho, mas me sinto desvalorizada por 
momentos. 

• O trabalho realizado na Instituição é forte e válido. 
• Me sinto feliz em fazer parte desta Instituição. 

Percepção do 
estresse 

• Realização de muitas horas extras que cansam as 
equipes. 
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(conclusão) 

Percepção da 
gerência 

• Ter o número adequado de enfermeiros e técnicos de 
enfermagem nas unidades. 

• Unificação das áreas de cuidado ao paciente pediátrico. 
• Cumprir rotina de acesso de familiares as áreas críticas. 
• Não manter contratadas colegas que não querem 

continuar trabalhando (desmotivados), 

Condições de 
trabalho 

• Apoio para transporte de pacientes ambulatoriais até o 
carro. 

• Maior número de treinamentos em serviço. 
• Adequar macas disponíveis na emergência com peseiras. 
• Maior número de treinamentos no processo medicação. 
• Montagem adequada das salas cirúrgicas. 
• Manter supervisão diária das atividades da equipe 

técnica. 
• Ter o mesmo número de funcionários em todos os turnos. 
• Controlar melhor entrada e saída de familiares. 
• Melhorar o acompanhamento de funcionários novos. 
• Melhorar a disponibilidade da campainha. 

 
Comportamentos 

seguros 

• Leitura com atenção das observações em prescrição 
médica. 

• Condução adequada do paciente para sala cirúrgica. 
• Verificar para que servem as medicações antes da 

administração. 
• Orientação de pacientes e familiares. 
• Utilização de pulseiras de alergia e risco de queda. 
• Acrescentar tipo de alergia na pulseira. 
• Manter grades dos leitos elevadas. 

Fonte: Dados da Pesquisa (2016). 

 

As recomendações relacionadas ao envolvimento da equipe médica nos 

processos de segurança, a preocupação com o cumprimento dos protocolos de 

segurança, a solicitação pela adequação do número de funcionários, a realização de 

treinamentos específicos e o acompanhamento de novos colaboradores foram as 

que mais se destacaram entre as recomendações e opiniões dos profissionais de 

enfermagem. 

Devido ao histórico de trabalho pela segurança do paciente na Instituição, 

percebe-se que a equipe de enfermagem entende a importância do cumprimento 

dos protocolos de segurança e traz sugestões de melhoria para os mesmos. Um 

contraponto, foi o estudo de Mello e Barbosa (2013), no qual as recomendações da 

equipe de enfermagem estavam mais relacionadas ao quantitativo de profissionais e 

a necessidade de intervenções para melhoria da comunicação. Além destas 
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recomendações, sugestões relacionadas a criação de comissões de segurança de 

pacientes e cumprimento dos protocolos de segurança também foram citados. 

Oliveira et al. (2014) pesquisaram sugestões de enfermeiros para a 

segurança do paciente, identificando que os mesmos conhecem os riscos 

associados a atividade e que os compartilham dentro da instituição, sendo uma das 

formas de fortalecer a cultura de segurança. Em outro estudo, em unidade de 

Transplante de Medula Óssea, com médicos e equipe de enfermagem, foram 

recomendadas: realização de treinamentos, grupos de estudo, melhorar a 

comunicação e cooperação entre profissionais, disponibilização de informações de 

riscos para pacientes e eventos adversos e aumentar o número de profissionais. 

(FERMO et al., 2013). 

Lawton et al. (2015) avaliaram as perspectivas dos pacientes em relação a 

segurança, concluindo que os profissionais de saúde têm uma visão diferente da 

esperada por pacientes, desta forma a contribuição dos mesmos para o sistema 

também é válida. 

6.5 Proposta de Plano de Ação 

A proposta do plano de ação para a Instituição tem por objetivo fortalecer a 

cultura de segurança em cada unidade de forma global. Para a elaboração do plano 

de ação foram levados em consideração os piores resultados por domínio e por 

questão, além das recomendações e sugestões deixadas pela equipe de 

enfermagem. As ações sugeridas para o fortalecimento da cultura de segurança na 

Instituição são: 

(continuação) 
Ação  Como  

Oportunizar treinamentos 
específicos sobre a segurança 
do paciente 

A organização deve oferecer suporte para a 
capacitação de médicos, enfermeiros, 
fisioterapeutas e demais profissionais sobre as 
práticas seguras e seu papel na prevenção de 
eventos adversos. (WACHTER, 2010). 

Implantar o programa “Boa 
Pegada” 

A identificação de eventos antes que eles 
cheguem ao paciente é considerada uma “Boa 
Pegada” (Good Catch). Diversas instituições de 
saúde têm valorizado estas atitudes através de 
programas de reconhecimento e realizado ações 
preventivas para minimização de eventos 
adversos. (HERZER et al., 2012). 
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(continuação) 
Ação  Como  

Realizar “Walkrounds” da 
liderança com foco na 
segurança do paciente 

Embora os “Walkrounds” já sejam uma prática da 
alta direção da Instituição, a realização de rounds 
com o foco na segurança do paciente, demonstra a 
preocupação da Instituição com o tema e reforça 
na equipe o alinhamento institucional. Conversas 
estruturadas com as equipes sobre a segurança do 
paciente instrumentalizam a alta direção para uma 
mudança efetiva na cultura de segurança. Algumas 
questões sugeridas são: Você consegue pensar 
em algum evento que prolongou o tempo de 
internação de algum paciente? Existiu alguma 
quase-falha na unidade no último dia? Existe 
alguma ação que pode impedir um evento 
adverso? (INSTITUTE OF HEALTHCARE 
IMPROVEMENT, 2015). 

Desenvolver programa 
segurança baseado nas 
unidades - “CUSP” 
(Comprehensive Unit-based 
Safety Program) 

A “CUSP” é um programa criado para melhorar os 
diferentes elementos da cultura de segurança na 
Unidade. O programa desenvolve na equipe de 
linha de frente a ciência da segurança, desta forma 
eles próprios podem reconhecer os riscos 
existentes no seu local de trabalho e implementar 
ações para eliminar estes riscos. Além disso, o 
programa enfatiza a importância do trabalho em 
times e dá subsídios para a liderança do hospital 
desenvolver ações institucionais. (TIMMEL et al., 
2010). 

Avaliar a implantação de 
programa de 
acompanhamento da 
“Segunda Vítima” 

O acompanhamento de uma possível segunda 
vítima na ocorrência de eventos adversos deve ser 
avaliado pela Instituição, reforçando a 
preocupação com a avalição dos processos de 
atendimento e a cultura justa. (MIRA et al., 2015). 

Oficializar a prática do 
“Disclouser” definindo 
protocolo de avaliação e 
comunicação com paciente e 
família 

O “Disclosure” é um processo que envolve o 
reconhecimento e comunicação ao paciente ou 
família da ocorrência de um evento adverso, 
mantendo a confiança e confiabilidade no sistema 
de saúde. Deve ser uma comunicação honesta, 
transparente e com comprometimento com a 
continuidade do cuidado. (CANADIAN SAFETY 
INSTITUTE, 2011). 

Avaliar a participação dos 
pacientes na construção de 
estratégias 

O envolvimento de pacientes e familiares na 
avaliação e construção de ações que fortifiquem a 
segurança já é realizado em algumas instituições. 
Esta prática envolve um grande preparo da equipe 
e é claro o desenvolvimento de uma cultura 
também nos pacientes. 
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(conclusão) 
Ação  Como  

Papel do Conselho de 
Administração 

O tema da segurança do paciente deve ser pauta 
constante no conselho de administração e a sua 
atuação deve ser acompanhada através do 
direcionamento estratégico. Ferramentas de auto 
avaliação de conselhos incluem o envolvimento e 
preocupação com a segurança do paciente. A 
discussão sobre o tema em reuniões específicas, a 
revisão dos dados referentes à segurança do 
paciente e a manutenção de um diálogo ativo entre 
o conselho e a equipe médico assistencial são 
algumas ações que demonstram este 
direcionamento. (WACHTER, 2010). 

Implantar ferramenta 
padronizada de comunicação 

Na questão específica sobre se as falhas de 
comunicação impactam no cuidado ao paciente, 
57% dos respondentes entenderam que estas 
falhas são comuns.  A utilização de ferramentas 
padronizadas diminui a variabilidade junto a equipe 
médica e assistencial e existem diversas iniciativas 
neste sentido. Podemos citar a “ISBAR” que pode 
ser utilizada tanto para contatos telefônicos como 
para passagens de plantão e já é largamente 
usada. (ALDRICH et al., 2009). 

Fonte: elaborado pela autora (2016). 
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7 CONCLUSÕES 

 

Os resultados da avaliação da Percepção das Atitudes de Segurança da 

equipe de enfermagem da Instituição mostraram-se, em sua maioria, positivos. As 

dimensões de Clima de Trabalho em Equipe”, “Clima de Segurança”, “Satisfação no 

Trabalho”, que tiveram uma pontuação excelente em todos os itens avaliados, e 

“Comportamentos Seguros” apresentaram resultados acima de 75 pontos para 

ambas as categorias profissionais. 

A “Percepção do Estresse” e as “Condições de Trabalho” ficaram com 

pontuação abaixo dos 75 para a equipe de enfermagem. Em relação à “Percepção 

da Gerência”, que avalia tanto a atuação da administração da unidade quanto a do 

hospital, apresentou pontuação abaixo de 75 na percepção dos técnicos de 

enfermagem e acima de 75 para os enfermeiros. 

Considerando estes resultados, percebe-se que a Instituição possui uma 

cultura de segurança com um bom desenvolvimento, sendo percebida pela equipe 

de enfermagem, na maioria das áreas hospitalares, uma boa abertura para falar 

sobre eventos adversos e oportunidades de expor ideias que melhorem a segurança 

do paciente. Existe a preocupação de trabalhar as questões relacionadas ao 

estresse da atividade diária, o quantitativo dos profissionais de enfermagem e o 

treinamento de novos colaboradores na maioria das áreas, apesar de algumas áreas 

ainda relatarem um descontentamento nestes quesitos. 

Em relação às áreas e os resultados por dimensão, identifica-se 

oportunidades na UTI adulto, que teve cinco dos sete domínios com pontuação 

abaixo de 75, sendo que tiveram resultados positivos a “Satisfação no Trabalho” e 

os “Comportamentos Seguros”. Esta área passou por mudanças recentes na 

coordenação e pode-se perceber a busca pelo desenvolvimento da cultura de 

segurança. 

Outras áreas apresentam pontos específicos a serem trabalhados, tais como: 

a percepção do estresse no bloco cirúrgico e na diálise e as condições de trabalho 

na endoscopia.  

Destacam-se positivamente as áreas, como a emergência e as unidades de 

internação, que apresentaram a grande maioria dos domínios com pontuação 

positiva e são, sabidamente, áreas de grande movimento de pacientes e outros 

clientes. 
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Não foi identificada variação expressiva nos resultados, na percepção da 

equipe de enfermagem, em relação ao perfil de paciente na atuação principal e nem 

pelo tempo do profissional na especialidade. 

Em relação aos resultados individuais por questão, dos 41 itens avaliados, 12 

foram avaliados de forma negativa, ficando com pontuação menor que 75. Destaca-

se a percepção negativa sobre o quanto as administrações da unidade e do hospital 

não se comprometem conscientemente com a segurança do paciente e o número de 

profissionais qualificados para atuação nas áreas.  

Embora itens como a abertura para falar sobre problemas no cuidado ao 

paciente e facilidade para falar sobre os erros tenham ficado com pontuações abaixo 

de 75, ambas demonstram um empenho importante da Instituição para melhorar 

este aspecto. A transparência com que a Instituição tem trabalhado os eventos 

adversos atualmente é um passo importante para manter o desenvolvimento desta 

cultura. Existem oportunidades, principalmente no envolvimento do paciente e 

família, além do envolvimento da alta direção no reforço com as equipes dos 

cuidados com a segurança. 

Em relação às recomendações e opiniões relatadas pela equipe, o maior 

número destas foi no domínio “Condições de trabalho”, seguido pelos domínios do 

“Clima de Segurança” e “Comportamentos seguros”. A oferta de treinamentos 

específicos, a necessidade de equipe e materiais e acompanhamento dos novos 

funcionários foram algumas das sugestões trazidas. Também se destacam a 

solicitação para conversar mais sobre os erros e propostas de melhorias e para 

conscientizar a equipe sobre a importância das atitudes de segurança. 

Como proposta de plano de ação, sugere-se: oportunizar treinamentos 

específicos sobre a segurança do paciente; Implantar o programa “Boa Pegada”; 

realizar “Walkrounds” da liderança com foco na segurança do paciente; desenvolver 

programa de segurança baseado nas unidades (CUSP); avaliar a implantação de 

programa de acompanhamento da “Segunda Vítima”; oficializar a prática do 

“Disclouser”, definindo protocolo de avaliação e comunicação com paciente e 

família; avaliar a participação dos pacientes na construção de estratégias; papel do 

conselho de administração e implantar ferramenta padronizada de comunicação. 

Embora este estudo já traga diversos dados de acompanhamento e ações, 

sugere-se que seja estendido para os demais colaboradores médicos assistenciais 

da Instituição.  
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O acompanhamento do desenvolvimento da cultura de segurança da 

Instituição é um dos pontos importantes para o gerenciamento da segurança do 

paciente. A medição regular, com uma ferramenta validada para este fim, traz 

subsídios para atuação e definição das ações que impactem em uma real mudança.   
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ANEXO A – AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DO ESTUDO 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO DE ATITUDES DE SEGURANÇA 
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP UNISINOS 
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ANEXO D – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP DO HOSPITAL MOINHOS 

DE VENTO 
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APENDICE A – QUESTIONÁRIO ONLINE 
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APENDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO 

INSTITUTO DE EDUCAÇÃO E PESQUISA 
HOSPITAL MOINHOS DE VENTO 

 
A segurança do paciente tem sido um tema de importância crescente na atividade da 
enfermagem e um dos aspectos que impacta na segurança é a cultura de segurança. Por 
isso uma avaliação desta cultura tem sido indicada para as instituições de saúde. Sendo 
assim, você está sendo convidado a participar da pesquisa intitulada Cultura de Segurança: 
Avaliação das atitudes de segurança da equipe de en fermagem de um hospital de grande porte 
de Porto Alegre . O objetivo deste trabalho é avaliar a percepção da equipe de enfermagem 
sobre as atitudes de segurança presentes nas atividades diárias. A coleta de dados para 
este estudo será realizada pela autora, através da aplicação de um questionário e após será 
realizada uma análise dos dados para futuras intervenções. O questionário será respondido 
em plataforma online e é composto de 41 questões objetivas e uma questão aberta. O 
tempo estimado para preenchimento é de 10 minutos. Não existe nenhum risco ao participar 
desta pesquisa. Embora este trabalho não possa gerar nenhum benefício imediato, este 
estudo poderá trazer vários benefícios em longo prazo e contribuir para uma melhor 
satisfação no ambiente de trabalho.  Você não terá nenhum custo ao participar deste 
estudo. Sua participação é voluntária e você tem a liberdade de a qualquer momento deixar 
de participar do estudo, sem que isso traga qualquer prejuízo. Seu nome não será revelado 
quando da divulgação dos resultados e as informações obtidas serão utilizadas apenas para 
fins científicos vinculados ao presente estudo. Em caso de qualquer outra dúvida quanto à 
pesquisa, você poderá contatar com Aline Brenner de Souza, telefone (51) 84955795, 
pesquisadora do projeto, sob orientação da Profª Dra. Karin Viegas. No caso de questões 
sobre a pesquisa ou problemas decorrentes da mesma, o telefone para contato com o CEP 
do Instituto de Educação e Pesquisa do Hospital Moinhos de Vento é: (51) 3314 3690. Este 
termo de consentimento livre e esclarecido possui duas vias, permanecendo uma via com os 
autores a outra com o participante. Ao assinar abaixo, você confirma que leu as afirmações 
contidas neste termo de consentimento, que forma explicados os procedimentos do estudo, 
que teve a oportunidade de fazer perguntas, que está satisfeito com as informações 
fornecidas e que decidiu participar voluntariamente deste estudo.  

   
 
 
 
 
 

 

Aline Brenner de Souza 
Pesquisadora 

Data:___/___/____ 
 

Participante 
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