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“De tudo ficaram três coisas: 

 

A certeza de que estamos começando, 

A certeza de que é preciso continuar e 

A certeza de que podemos ser 

interrompidos antes de terminar. 

 

Fazer da interrupção um caminho novo, 

Fazer da queda um passo de dança, 

Do medo uma escola, 

Do sonho uma ponte, 

Da procura um encontro, 

 

E assim terá valido a pena existir!” 

 
Fernando Sabino 
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RREESSUUMMOO  
 

Trata-se de um estudo que tem como objetivos verif icar a percepção 

do enfermeiro da cultura de segurança do paciente em um hospital 

oncológico federal no Município do Rio de Janeiro e discuti r a percepção 

do enfermeiro da cultura de segurança do paciente neste hospital  

relacionado às dimensões da Agency for Healthcare Research and 

Qual ity. É um estudo exploratório com abordagem quantitativa qual itativa. 

A coleta de dados foi real izada através de um questionário com 

distribuição multidimensional, uti l izado como uma ferramenta de 

mensuração da avaliação da cultura de segurança do paciente inti tulado 

Hospital  Survey on Patient Safety Culture, val idado no Brasil . Foram 

analisadas doze dimensões, acerca da percepção de 46 enfermeiros 

participantes da pesquisa. Oito destas dimensões obtiveram percentual 

de respostas posit ivas abaixo de 50% e quatro entre 50 e 75%, sugerindo 

nesta pesquisa uma fragil idade na cultura de segurança do paciente. 

Duas seções analisadas como únicas, apresentaram 57% das percepções 

do Grau de Segurança do Paciente como aceitável e 42% dos 

participantes informaram notif icar de 1 a 2 vezes ao ano o Número de 

Eventos ocorridos nos últ imos 12 meses. Na questão aberta, os 21 

participantes realizaram comentários sobre segurança do paciente, erros 

ou relatórios de eventos adversos no hospital.  Conforme observado nos 

resultados deste estudo, a insti tuição hospitalar deve ter como meta 

atender as orientações do Plano Nacional de Segurança do Paciente.  

 

PALAVRAS CHAVE:  Cu ltura de segurança;  enfermagem oncológica;  inc identes,  

segurança do pac iente 

 

 

 

 

 

.  
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AA BB SSTTRRAACCTT  

This is a study that aims to check the nurse's perception of the patient´ s 

safety culture in a cancer hospital  and discuss the nurse´ s perception of 

the patient´ s safety culture in a cancer hospital  in the federal city of Rio de 

Janeiro, related to the dimensions of  the Agency for Healthcare Research 

and Quali ty (AHRQ).  It is a exploratory study with qualitative approach, the 

data collection was conducted through a questionnaire with mult idimensional 

distribution, used as a measurement tool for the assessment of patient 

safety culture ti t led Hospital Survey on Patient Safety Culture, val idated in 

Brazil .  We analyzed twelve dimensions, about the perception of 46 nurses 

participating in the survey. Eight of these dimensions obtained percentage 

of posi t ive answers below 50% and four between 50 and 75%, suggesting in 

this research a weakness in the patient´ s safety culture. Two sections 

analyzed presented 57% of the perceptions of the Degree of Patient Safety 

as acceptable and 42% of the participants reported notify 1-2 times a year 

the Number of Events reported in the last 12 months. In open question the 

21 participants realized comments about the patient´ s safety, errors or 

registers of adverse events in the hospital. As noted in the results of this 

study, the hospital  insti tution should aim to meet the guidel ines of the 

National Patient Safety Plan.  

 

KEY WORDS:  Safety cul ture;  oncology nurs ing;  inc idents,  Pat ient  safety , 
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RREESSUUMMEENN  

Se trata de un estudio cuyo objetivo es verif icar la percepción del 

enfermero de la cultura de seguridad del paciente en un hospital oncológico 

y Discutir la percepción del enfermero de la cultura de seguridad del 

paciente en un hospital oncológico federal en Municipio del Rio de Janeiro, 

relacionado a las dimensiones del Agency for Healthcare Research and 

Qual ity. Es un estúdio exploratório con abordaje cuali tativa, la colecta de 

datos fue realizada a través de un cuestionario con distribución 

multidimensional, uti l izado como una herramienta de mensuración de la 

evaluación de la cultura de seguridad del paciente inti tulado Hospital 

Survey on Patient Safety Culture, val idado en  Brasi l . Fueron analizadas 

doce dimensiones, a cerca de la percepción de 46 enfermeros participantes 

de la investigación.  Ocho de estas dimensiones obtuvieron porcentaje de 

respuestas posit ivas por debajo del 50% y cuatro entre 50 y 75%,  

sugiriendo en esta investigación una fragi l idad en la cul tura de seguridad 

del paciente. Dos secciones considerados únicos presentaron 57% de las 

percepciones del Grado de Seguridad del Paciente como aceptable y el 42% 

de los participantes informaron de noti f icar 1-2 veces al año el Cantidad de 

Hechos ocurridos en los últ imos 12 meces. Conforme observado nos 

resultados deste estudo, a insti tuição hospitalar deve ter como meta 

atender as orientações do Plano Nacional de Segurança do Paciente. Como 

se observa en los resultados de este estudio, la inst i tución hospitalaria 

debe tratar de cumplir con las orientaciones del Consejo Nacional de 

Seguridad del Paciente. 

PALABRAS CLAVE:  Cul tura de segur idad;  enfermería oncológ ica,  segur idad del  
pat ient .  
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CCoo nn ss ii dd eerr aaçç õõ eess   IInn ii cc ii aa ii ss   

Este estudo integra a l inha de pesquisa Enfermagem: O cotidiano da 

prática de cuidar e ser cuidado, de gerenciar, de pesquisar e de ensinar 

do Programa de Pós - Graduação em Enfermagem - Mestrado da 

Universidade Federal do Estado do Rio De Janeiro – UNIRIO — Centro de 

Ciências Biológicas e da Saúde – CCBS. 

O interesse em desenvolver este estudo no Mestrado em 

Enfermagem na UNIRIO advém da minha trajetória prof issional como 

enfermeira em uma Instituição Pública Federal  Oncológica no município 

do Rio de Janeiro, que é referência no diagnóstico e tratamento do câncer 

no Brasil . Os dezenove anos de atividade prof issional como enfermeira 

nesta insti tuição iniciou em 1994, quando ingressei na Residência de 

Enfermagem em Oncologia Cirúrgica, concluindo em dois anos. No 

mesmo ano da conclusão da residência, fui admitida como enfermeira 

nesta mesma instituição por concurso público. 

Nessa ocasião fui lotada no setor de Unidade de Terapia Intensiva 

de uma das cinco unidades hospitalares desta Instituição oncológica, 

onde exerci atividades assistenciais por três meses, quando, ainda nesse 

mesmo ano, fui convidada para gerenciar a Enfermaria de Cirurgia 

Abdômino – Pélvica, na qual permaneci por nove anos. No ano 2003 

assumi concomitantemente a gerência na Área de Enfermagem Cirúrgica 

e como substituta da Gerente do Serviço de Enfermagem Hospitalar 

permanecendo por sete anos. Há três anos, exerço a Gerência do Serviço 

de Enfermagem Hospitalar que integra a área de internação hospitalar.  

Em 2009, fui convidada a participar como coordenadora do Comitê 

de Gerenciamento de Eventos na Segurança do Paciente (CGESP), o qual 

foi  criado pela direção do hospital  e implementado por uma equipe 

multiprof issional, que é composta por cinco enfermeiros, sendo que uma 
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das enfermeiras é da Gerência de Risco, um nutricionista, uma 

farmacêutica e três médicos.  

Dessa forma, para dar início as atividades do CGESP foi real izada 

uma organização do comitê para elaboração do regimento interno que 

aborda os seguintes itens: objet ivos, competências, composição, 

mandato, atribuições, organização e funcionamento deste comitê. Assim 

como a criação dos impressos de noti f icação de incidentes, quedas, e 

análise do risco de queda, como também o f luxo para a realização do 

recebimento das notif icações e anál ise dos eventos mencionados. Para 

implementar esta metodologia foi planejado em parceria com o setor de 

educação continuada da Divisão de Enfermagem, o treinamento da equipe 

multidiscipl inar. 

É importante referir que toda esta estruturação do comitê foi em 

atendimento às exigências do Consórcio Brasileiro de Acreditação (CBA) 

e Joint Commition Internetional (JCI) referente às metas internacionais de 

segurança do paciente, por ser o local de estudo uma instituição já 

acreditada.  

Esse caminho prof issional como enfermeira oncológica levou-me a 

buscar conhecimento teórico prático, na premissa de desempenhar com 

qualidade as atividades assistenciais e gerenciais como membro da 

equipe multidiscipl inar no cuidado ao paciente, como também, na 

preceptoria dos residentes de enfermagem e especializandos em 

oncologia, sempre com o objetivo da apl icação destes conhecimentos 

para a promoção da segurança ao paciente assistido. 

Ao longo de minha experiência como enfermeira em oncologia, foi  

possível perceber que a assistência prestada ao paciente submetido ao 

tratamento oncológico requer do enfermeiro um conhecimento 

especial izado teórico-prático para desenvolvimento de suas habi l idades. 
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 A assistência de enfermagem ao paciente oncológico requer 

saberes científ icos que atenda a complexidade do cuidado abrangendo as 

necessidades físicas, emocionais, sociais, espiri tuais. O tratamento 

oncológico compreende clínico, quimioterápico, radioterápico e/ou 

cirúrgico associado. As urgências oncológicas podem depender de longas 

internações. Ressalta-se que os pacientes, na sua maioria, são idosos, 

portadores de doenças crônicas, caracterizando-se como um paciente 

com uma demanda de cuidados mais complexos, com comorbidades 

associadas e podem ter maior risco de incidentes no decorrer de seu 

tratamento.  
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11..   IINNTTRROODDUUÇÇÃÃ OO  

 

A segurança do paciente vem sendo amplamente discutida em todo 

mundo em decorrência dos danos derivados dos processos da assistência 

prestada ou da estrutura hospitalar, assumindo papel de relevância no 

desenvolvimento de esforços, com o objetivo de tornar a assistência mais 

segura ao paciente. Estes danos observados não somente trazem 

consequências aos pacientes de ordem física, como também emocional, 

podendo considerar em uma maior abrangência seus familiares, a equipe 

de saúde e inclusive insti tuição hospitalar (MIASSO, et al ,2006; SILVA, 

2003; CASSIANI, 2004, BRASIL, 2013). 

 

Uma nova abordagem voltada à segurança do paciente é a de 

reestruturar processos de assistência à saúde, ao invés de culpar os 

prof issionais, com o objetivo de antecipar-se a ocorrência de incidentes 

que possam causar danos aos pacientes, tendo como princípio desta 

condição, sempre conhecer, aprender e preveni-los. É importante 

conhecer quais são os processos mais crít icos e com maior probabil idade 

para novos incidentes, para que ações ef icazes de prevenção possam ser 

desenvolvidas (BRASIL, 2013). 

Em outubro de 2004, foi criada pela Organização Mundial  da Saúde 

(OMS) a World All iance for Patient Safety (Aliança Mundial para a 

Segurança do Paciente) com o propósito de atenção ao problema da 

segurança do paciente. Sua abrangência é internacional e tem como 

missão de apoiar os estados membros para promoção a implementação 

de mecanismos para melhorias na segurança mundial  do paciente em 

instituições de saúde. Coordenar, disseminar e acelerar são atividades da 

Aliança Mundial para Segurança do Paciente. Em 2005, a Aliança Mundial  

para a Segurança do Paciente, identif icou seis áreas de atuação, entre 

elas, o desenvolvimento de Soluções para a Segurança do Paciente, que 
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intenciona a promoção de melhorias específ icas em áreas que são 

problemáticas na assistência (WHO, 2012) 

Ainda em 2005, a Joint Commission, uma organização de 

certi f icação de qualidade em assistência médico-hospitalar, e seu braço 

internacional, a Joint Commission International (JCI), foram designados 

como o Centro Colaborador da Organização Mundial de Saúde (OMS) em 

Soluções para a Segurança do Paciente. É papel desse Centro à 

elaboração e a difusão de soluções que visem a Segurança do Paciente. 

A Joint Commission International atua no Brasil  em parceria com o 

Consórcio Brasileiro de Acreditação (CBA) de Sistemas e Serviços de 

Saúde que implementou, em janeiro de 2011, as Metas Internacionais de 

Segurança do Paciente (IPSG), sendo divididas em seis, estas tencionam 

soluções no propósito da promoção de melhorias específ icas nos 

processos assistenciais para a segurança do paciente (CONSÓRCIO 

BRASILEIRO DE ACREDITAÇÃO, 2012). 

Investimentos na segurança do paciente estão voltados para o 

aprimoramento de programas que tem como meta à promoção de cul tura 

de segurança nas insti tuições de saúde, que intentam a prevenção de 

incidente, como uma prioridade dos gestores, l íderes, prof issionais e 

pacientes. Desta forma, deve incentivar o desenvolvimento da capacidade 

de avaliação do contexto hospitalar em cada prof issional, buscando riscos 

potenciais para a ocorrência de incidentes. O comprometimento 

insti tucional é de fundamental importância, para que sejam identif icados 

as falhas e os caminhos para el iminá-las apropriadamente. 

Vincent (2009) considera que a segurança do paciente deve ser 

levada a sério em todos os níveis hierárquicos da inst i tuição, desde o 

líder exercer a l iderança de forma clara, comprometida, transmitindo para 
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toda a insti tuição, de que a sua prioridade é a segurança dos pacientes e 

prof issionais.  

Os incidentes devem ser anal isados com discussão em equipe das 

causas sistêmicas que favoreceram a ocorrência, tendo como meta a 

aprendizagem com estes incidentes ocorridos. Observam-se quais as 

fases não t iveram sua barreira de defesa, ou que foram puladas, tornando 

desta forma, o sistema frágil  e suscetível a incidentes. Desta forma, é 

necessário o fortalecimento das barreiras existentes ou criação de novas 

para mitigar novos incidentes. É preciso que se envidem esforços para o 

alcance do aprimoramento dos processos e da assistência prestada, 

partindo de uma cultura punitiva para uma cultura de aprendizado com os 

incidentes, que é fundamental para promoção e sustentação da cultura de 

segurança, (CLARO, et al, 2011; FIDÉLIS, et al, 2011; SILVA, 2003). 

Vincent (2009) refere que a cultura de segurança não surgiu 

completamente formada, mas emergiu de uma cultura organizacional. 

Quando falamos em cultura de segurança, estamos implicitamente 

falando da cul tura organizacional mais ampla e que esta é parcialmente 

construída com base nas ati tudes e valores dos indivíduos, e cada um 

contribui para a cul tura de segurança de seu próprio modo, o 

comprometimento insti tucional e administrativo também é esperado.  

Portanto, consideramos que a cultura organizacional é um dos 

pontos-chave na compreensão das ações humanas, funcionando como um 

padrão coletivo que identif ica os grupos, suas maneiras de perceber, 

pensar, sentir, agir e tomar decisões, assim como suas crenças. Mais do 

que um conjunto de regras, de hábitos e de artefatos, cultura signif ica 

construção de signif icados part i lhados pelo conjunto de pessoas 

pertencentes a um mesmo grupo social . Cultura impl ica referir sobre a 

capacidade de adaptação do indivíduo à realidade do grupo no qual está 

inserido, uma vez que este é essencialmente um ser de cultura. 
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As organizações estão inseridas dentro de um ambiente e interagem 

com ele, recebendo inf luências e inf luenciando-o. As pessoas que atuam 

nas organizações são agentes que contribuem para esse intercâmbio 

constante, sendo seus valores componentes para a formação da cul tura 

da organização (PIRES; MACEDO, 2006). 

A importância da cultura organizacional está presente nas tomadas 

de decisões da organização, porque a força cultural existente pode ter 

consequências imprevistas e indesejáveis. Isto ocorre pelo fato da cul tura 

organizacional estar presente nas estratégias, nos objetivos e no modo 

de operação da insti tuição (SCHEIN, 2001).  

 

Entendemos que a insti tuição de saúde deve intencionar uma 

abordagem de consciência coletiva da prevenção de incidentes, com 

iniciativas pró-ativas, não punitivas e com incentivo às noti f icações 

espontâneas e anônimas dos incidentes ocorridos e que foram evi tados, 

assim como, dos potenciais riscos.  

Foi considerado para este estudo o conceito de incidente da OMS, 

em que os Incidentes são eventos ou circunstâncias que podem resultar,  

ou resultaram, em dano desnecessário ao paciente (WHO, 2009). 

Kraman, Hamm (1999) af i rma que incidentes são derivados nos 

processos de trabalho da equipe de saúde, e podem estar presentes na 

realização dos procedimentos assistenciais e terem vários fatores e 

circunstâncias que o favoreçam, porém, não são notif icados, 

possivelmente, por não terem gerado danos ao paciente. Acredita-se, 

portanto, que os incidentes sejam identif icados pelos prof issionais de 

saúde, porém por muitas vezes banalizados. Quando o incidente é 

banalizado, pode ser porque não é reconhecido, e tem como 

consequência direta a subnotif icação destes, sendo as noti f icações 

existentes à ponta de um imenso iceberg. 
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Dados da Organização Mundial  de Saúde – OMS indica que, a cada 

10 pessoas que precisam de cuidado a saúde, pelo menos uma sofrerá 

agravo à saúde, e que pelo menos uma sofrerá agravo decorrente de 

incidentes (WHO; 2006-7). 

A promoção da segurança do paciente tem como prioridade, a 

redução de incidentes nas insti tuições de saúde, as quais devem ter 

como meios para conhecer os incidentes decorrentes dos processos 

assistenciais, seja por meio de not if icações espontâneas, revisão de 

prontuários e ou observação direta (BRASIL, MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2007; OMS, 2005b). 

A fal ta de informações sobre os incidentes que possam estar 

ocorrendo no período de internação do paciente configura-se como um 

grave problema encontrado pelo Comitê de Gerenciamento de Eventos na 

Segurança do Paciente (CGESP) da insti tuição em estudo,  impedindo o 

conhecimento, análise e a discussão sobre as consequências destes 

incidentes para os pacientes, prof issionais e famil iares, dif icultando a 

ação do comitê, na realização do planejamento e desenvolvimento de 

estratégias organizacionais voltadas para a adoção de práticas seguras, 

minimização destes e melhoria da assistência. 

Apesar dos treinamentos da equipe multidiscipl inar voltados para a 

segurança do paciente, que ocorreram no período de setembro de 2009 a 

janeiro de 2010, com o objetivo de multipl icar na unidade hospitalar o 

conhecimento sobre a temática, foi  apresentado o Comitê de 

Gerenciamento de Eventos na Segurança do Paciente seus objetivos, 

competência, atribuições, funcionamento e f luxo das notif icações de 

incidentes, assim como, os conceitos de incidentes e suas noti f icações. 

Realizado treinamento pelo setor de educação continuada referente aos 

fatores de risco na assistência ao paciente oncológico, metas 

internacionais de segurança do paciente, percebe-se que ainda existem 
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lacunas para o fortalecimento da cultura de segurança do paciente no 

hospital em estudo.  

 

Esta percepção se dá pela permanência da falta de noti f icações dos 

incidentes a este comitê, ocasionando a falha no controle do 

gerenciamento e a possibi l idade da realização da análise das noti f icações 

dos incidentes ocorridos.  

Desta forma, pode se acreditar que não há redução dos riscos a 

segurança dos pacientes, prejudicando a implementação de melhorias 

nos processos insti tucionais na promoção da prevenção de novos 

incidentes, e da aprendizagem organizacional com o incidente.  

Mudar a cultura de segurança da organização e implantar novas 

rotinas não é tarefa fáci l , pois exige uma mudança de comportamento dos 

prof issionais e do hospital em estudo nos processos, os quais deve haver 

comprometimento dos prof issionais da equipe multidiscipl inar, para que 

seja compreendida a importância da segurança no cuidado prestado ao 

paciente.  

Tendo como referência o movimento mundial pela segurança do 

paciente, com a inserção de Acreditação Hospitalar pelas insti tuições de 

saúde, a preocupação do setor saúde deve ser a incorporação de uma 

cultura de segurança do paciente, baseada no Programa Nacional de 

Segurança do Paciente que devem ser implantados núcleos de segurança 

do paciente. 

Considerando que pela possibi l idade de fortalecer o Comitê, com a 

portaria 529 do Programa Nacional de Segurança do Paciente, 

acreditando que o ambiente pode ser modif icado, uma vez que o indivíduo 

tem a capacidade de adaptação à realidade do grupo no qual está 

inserido, porque a cultura organizacional expressa o que os membros de 



 24 

um mesmo grupo comparti lham e que as pessoas que atuam nas 

organizações são agentes que contribuem para esse intercâmbio 

constante, sendo seus valores componentes para a formação desta 

cultura, que é um elemento que intenciona a manutenção da integração 

interna, para garantir a habil idade de adaptação e o funcionamento diário 

da organização, e a adaptação ao meio ambiente em que está inserida. 

Tendo conhecimento de que para se considerar que uma instituição 

de saúde é voltada para a segurança do paciente, gestores e l íderes 

devem priorizar a gestão vol tada à cultura de segurança, valorizando: 

processos de aprendizagem; trabalho em equipe como um princípio 

fundamental; comunicação ef icaz entre os prof issionais deve ser uma 

prioridade; feedback dos resultados das análises de incidentes devem ser 

divulgados na inst i tuição, assim como; dimensionamento adequado da 

equipe de saúde para assistir ao paciente não pode ser negligenciado, 

pode-se af i rmar que estes são fatores fundamentais na construção da 

cultura de segurança do paciente. 

Compreendendo que deve fazer parte da cultura de segurança do 

paciente, a implementação da sistematização de conhecimento e análise 

nos processos assistenciais nas inst i tuições de saúde, que possibi l i taram 

a ocorrência de incidentes. O relato deve ter como ponto de partida a 

identif icação e anál ise dos fatores no processo que contribuíram para sua 

ocorrência, através da reconstrução da sequência dos fatos, 

possibi l i tando nesta reconstrução a identif icação das lacunas existentes 

nos processos de trabalho. Após esta análise, medidas devem ser 

propostas para prevenção da ocorrência de incidentes. O monitoramento 

e gerenciamento das melhorias sugeridas também devem fazer parte da 

cultura de segurança do paciente.  

Entendendo que a análise destes incidentes identif ica as possíveis 

causas de sua ocorrência, e que para estas causas sejam propostas 
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melhorias a serem implementadas como barreiras, e que através de 

redesenho ou do desenvolvimento de novas fases do processo o qual 

houve o incidente, possam vir a melhorar o desempenho e reduzir o risco 

de novos incidentes, acredita-se que tal conhecimento contribuirá para a 

educação das equipes e das insti tuições de saúde para o 

desenvolvimento da cultura de segurança do paciente. 

Destarte, as organizações poderão caminhar para construção de 

ambientes de trabalho voltados a promoção da melhoria na qualidade da 

assistência ao paciente, respondendo melhor aos desafios 

contemporâneos.  Para atender a esses desafios, como melhoria na 

qualidade de trabalho, na assistência ao paciente com câncer e nos 

diagnósticos e tratamentos, o conceito de cultura de segurança voltado 

para a segurança do paciente, pode ser introduzida como elemento de 

ref lexão e análise para o enfermeiro em oncologia.  

Por reconhecer que a prática nos processos de trabalho da 

enfermeira na oncologia, pode favorecer a incidentes, deve ser 

considerada as af irmativas de Bittencort (2009) por se tratar a oncologia 

como especial idade que é dotada de especif icidades, que são 

caracterizadas pela exposição emocional excessiva, o confrontamento em 

si tuações l imítrofes, a perplexidade ante o viver e morrer, que gera uma 

necessidade de estabelecer uma prát ica dialógica, intersubjetiva que se 

al icerça na ética e a estética das relações e nas múltiplas percepções de 

uma mesma realidade. 

Considerando ser a assistência oncológica, segundo Santana, Lopes 

(2007) uma especial idade, por requerer conhecimentos relacionados aos 

protocolos de cuidados, os tratamentos, a farmacologia das drogas 

antineplásicas, os resultados de exames, habil idades técnicas, 

interpessoais e principalmente conhecimentos específ icos do câncer. 
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A especif icidade da enfermagem oncológica é considerada pela 

resolução COFEN nº290/2004 uma especial ização em enfermagem 

regulamentada, por configurar-se em uma assistência complexa, com 

grande risco a agravos no decorrer de seu tratamento e por ser este 

crônico. Podem ser considerados como fatores de risco para incidentes 

as compl icações e emergências, que implicam no conhecimento pelo 

enfermeiro, desde a origem da doença para possibi l i tar a implementação 

dos cuidados de enfermagem aos pacientes, famil iares, e a necessidade 

do domínio de novas tecnologias para o processo de cuidar. 

Diante do exposto del imitamos para este estudo: 

1.1 Objeto de Estudo: 

Cultura de Segurança do Paciente: A Percepção do Enfermeiro em 

um Hospital  Oncológico. 

1.2 Questão Norteadora:  

Para fundamentar o desenvolvimento deste estudo foi elaborada a 

questão norteadora: 

� Qual a percepção do enfermeiro da cul tura de segurança do 

paciente em um hospital oncológico?  

1.3 Objetivos:  

� Verif icar a percepção do enfermeiro da cultura de segurança do 

paciente em um hospital oncológico. 

� Discutir a percepção do enfermeiro da cultura de segurança do 

paciente em um hospital oncológico relacionado às dimensões da 

AHRQ. 
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1.4 Justi f icativa do Estudo: 

A enfermagem oncológica é especial izada e requer conhecimentos 

específ icos, para possibi l i tar os cuidados aos pacientes no decorrer de 

seu tratamento. Configura-se desta forma como uma assistência 

complexa que demanda expertise do prof issional enfermeiro por se tratar 

de uma doença crônica degenerativa com grande risco e agravos no 

decorrer de seu tratamento.  

A segurança do paciente tem sido abordada na área de saúde, com o 

enfoque na grande frequência de incidentes que ocorrem aos pacientes 

no período de internação hospitalar, os danos causados a estes e a seus 

familiares, como também o alto custo gerado as insti tuições de saúde, 

assim como, a necessidade da existência de uma cultura de segurança 

insti tucional, que tem sido exigido nos processos de acreditação 

hospitalar, que adotam como padrões de conformidade nos processos 

organizacionais à implementação de Metas Internacionais de Segurança 

ao Paciente da Organização Mundial de Saúde (OMS). 

Desta forma, as discussões sobre a segurança dos pacientes e a 

implementação da cultura de segurança foi insti tuída no Brasil  através do 

Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) em 1 de abri l  de 

2013, através da Portaria de nº 529, do Ministério da Saúde, pela 

necessidade de implementar no meio científ ico e assistencial pelo número 

signif icativo de pacientes que sofrem incidentes nas insti tuições de saúde 

e por este representar um grave problema.  

A discussão de cul tura de segurança em instituições oncológicas de 

saúde no Brasil  ainda é incipiente. Escassos trabalhos foram publicados, 

constituindo desta forma uma prática emergente. 
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A avaliação da cultura de segurança é vista como o ponto de partida 

para iniciar o planejamento de ações que busquem mudanças e 

possibi l i tem a redução da incidência de incidentes, e consequentemente, 

garanta a prestação de cuidados mais seguros pelos prof issionais de 

saúde, sem causar danos aos pacientes. 

Esta avaliação permite identi f icar e gerir prospectivamente questões 

relevantes de segurança nas rotinas e condições de trabalho, se 

corretamente implementadas. A medida de segurança e melhoria de 

processos pode atuar como um ponto de inf lexão para a segurança do 

paciente, partindo do princípio de que pode ser possível mudar as 

condições em que as pessoas trabalham. 

É importante que exista a consciência insti tucional que só é 

possível reconhecer e prevenir incidentes, se estes forem conhecidos e 

analisados, permitindo desta forma a construção de uma instituição que 

presta cuidados verdadeiramente seguros e de qualidade. A enfermagem 

tem participação fundamental nos processos que visam garantir e 

melhorar a qualidade do cuidado prestado, pois zelar pela manutenção da 

segurança é uma de suas principais responsabi l idades.  

A pesquisa sobre este tema é relevante para a enfermagem, por 

trazer uma abordagem ref lexiva sobre questões emergentes da prática do 

enfermeiro nos processos de segurança do paciente relacionada com a 

cultura organizacional, que contribuem para a ut i l ização teórica dos 

conceitos e aplicação no cot idiano, principalmente, considerando o 

cenário do exercício prof issional do enfermeiro em um hospital 

oncológico. 

Estudos sobre cul tura de segurança do paciente apontam que o 

conhecimento sobre o tema contribui para a melhoria da assistência ao 
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paciente, tanto para os cl ientes como para os prof issionais, além de 

balizar programas em segurança do paciente na instituição de saúde. 

O desenvolvimento deste estudo intenciona identif icar a percepção 

do enfermeiro da cultura de segurança do paciente em um hospital 

oncológico, não apenas como uma cultura incorporada ao prof issional, 

mas como um conhecimento que envolva os prof issionais em seus 

processos de trabalho, para assim obter subsídios no reconhecimento dos 

fatores de risco ou incidentes ocorridos durante a prestação dos cuidados 

de enfermagem, motivando-os a participarem dos processos, 

possibi l i tando a promoção de melhorias específ icas, antecipando-se a 

estes. 

Desta forma, acreditamos que este estudo será importante para os 

enfermeiros assistenciais, supervisores, gerentes de enfermagem e toda 

a equipe de saúde, para uma prática voltada à segurança do paciente 

associado à cultura organizacional, a qual é indispensável na prática 

assistencial  e gerencial do enfermeiro. 

O estudo traz uma abordagem para a ref lexão do ensino na 

construção do conhecimento, colaborando no desenvolvimento científ ico 

acrescentando no acervo de pesquisa em enfermagem contribuindo na 

qualidade e na quantidade das investigações sobre a cul tura de 

segurança do paciente e a percepção do enfermeiro dessa cultura. Este 

estudo também pretende fortalecer a l inha de pesquisa: Cuidado em 

Enfermagem – O Cotidiano da Prática de Cuidar e Ser Cuidado, de 

Gerenciar, de Pesquisar e de Ensinar, do Mestrado em Enfermagem - 

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO. 
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22..   RREEFFEERREENNCCII AA LL   TTEEÓÓRRIICCOO  

 

2.1 Segurança do paciente e o desenvolvimento da Cu ltura de 

Segurança do Paciente nas Insti tuições de Saúde 

A definição para a segurança do paciente surgiu a partir do 

movimento da qualidade dos cuidados de saúde, com abordagens 

di ferentes para os componentes mais concretos e essenciais. A 

segurança do paciente foi  def inida pelo Insti tute of Medicine (IOM) como: 

A ênfase deve ser colocada no sistema de prestação de cuidados no qual 

se devem evitar incidente a prevenção dos danos causados aos 

pacientes. Deve-se aprender com os incidentes que ocorreram, e deve 

ser construído sobre uma cultura de segurança, que envolve prof issionais 

de saúde, organizações e pacientes (ASPDEN, et al ,  2004; CLANCY; 

FARQUHAR; SHARP, 2005). 

Vincent (2009) refere que a segurança do paciente pode ser 

def inida, em sua forma mais simples, como o ato de evitar, prevenir e 

melhorar os resultados adversos ou às lesões originadas no processo de 

atendimento médico hospitalar, e acredita que a segurança reside nos 

sistemas, como também nas pessoas, e por isso, deve ser ativamente 

procurada e estimulada. Apenas tentar evitar danos não é suf iciente, o 

melhor é que os incidentes de todos os t ipos possam ser reduzidos e que 

a alta confiabil idade seja componente essencial do atendimento de alta 

qualidade ao paciente. 

A AHRQ (2012) defende que a segurança do paciente é considerada 

um componente crít ico da qualidade da assistência à saúde.  Como as 

organizações de cuidados de saúde se esforçam continuamente para 

melhorar, há um crescente reconhecimento da importância da promoção 

de uma cultura de segurança.  Alcançar uma cultura de segurança requer 

uma compreensão dos valores, crenças e normas sobre o que é 
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importante em uma organização e quais ati tudes e comportamentos 

relacionados à segurança do paciente são esperados e apropriados. 

Considerando que a cultura de segurança de uma organização é o 

produto de valores individuais e de grupo, ati tudes, percepções, 

competências e padrões de comportamento.  Organizações com uma 

cultura posit iva de segurança são caracterizadas por comunicações 

fundadas na confiança mútua, por percepções comuns da importância da 

segurança, e pela confiança na ef icácia de medidas preventivas (HEALTH 

AND SAFETY COMMITION, 1993). 

O termo cultura de segurança do paciente na concepção de Vincent 

(2009) é usado de várias formas diferentes nas discussões sobre 

segurança no atendimento médico-hospitalar. Às vezes, a cultura é 

somente um termo inespecíf ico, usado de forma descuidada para referir-

se a uma série de práticas diversas e, ao combiná-las, pode produzir uma 

abordagem coerente, mas superf icial, sobre segurança. Nesses casos, as 

exigências, as mudanças, nada mais são do que mensagens vazias que 

retardam a aplicação de ações ef icazes. Contudo, ao referi r sobre a 

necessidade de mudar a cultura, ref lete em uma crença profundamente 

arraigada e em um comprometimento, para que seja mudada a forma 

como o incidente e a segurança do paciente são abordados, além da 

convicção de que, se a cultura não mudar nada será mudado.  

Ressalta-se que produzir e manter uma cultura de segurança é um 

processo, contínuo, sistemático e demorado, uma vez que considera a 

segurança e a confiança como um produto faci lmente perecível, e faz 

referência a como Richard Cook af irma que a cul tura de segurança tem 

meia vida tão curta quanto à da adrenalina. 

Fleming (2005) em seu estudo af i rma que ainda há pouca 

experiência na área da saúde na implementação e mensuração da cultura 
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de segurança, assim como iniciativas para promoção de melhorias, e a 

preocupação de que a falta de experiência pode aumentar o risco de que 

as intervenções colocadas em prática não tenham êxito para o alcance 

dos seus objetivos.  

Ardern (2012) relaciona a cultura de segurança do paciente, às 

ati tudes individuais como organizacional, e af irma que estas inf luenciam 

o desenvolvimento de uma cultura de segurança em um local de trabalho. 

Por conseguinte, cada organização precisa considerar esses aspectos no 

desenvolvimento e na criação de uma cultura de segurança que se adapte 

a organização e aos indivíduos. Em seu levantamento bibl iográf ico, sete 

fatores foram identif icados como determinantes para caracterizar as 

organizações que têm uma boa cultura de segurança.  

� Compromisso em todos os níveis: 

A organização adota segurança e saúde como um valor fundamental  

e se preocupa com a força de trabalho. A visão da organização é que o 

local de trabalho deve ser l ivre de incidentes/acidentes e segurança e 

saúde estão integrados a cada aspecto do trabalho processo. Esta ati tude 

é evidente em toda a organização desde o diretor ao prof issional mais 

inexperiente. 

 

� Ambiente e Ati tudes 

Gestão de risco, segurança e saúde são tratadas como um 

investimento, não um custo, mas como uma forma de melhorar o 

desempenho da organização. Segurança e saúde são reportados como 

parte do processo de desenvolvimento do orçamento. 

 

� Segurança e saúde fazem parte da melhoria contínua 

A segurança e saúde são integradas em toda a organização, 

tornando-se parte do processo de melhoria contínua, assegurando que a 
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organização pode identif icar os incidentes e desenvolver estratégias para 

resolver e fortalecer o desempenho de segurança. 

 

� Formação e informação são fornecidas para todos 

Os prof issionais que recebem informações regulares sobre 

segurança têm maior probabil idade de estarem atentos às questões de 

segurança e saúde, e as formas em que as suas ações podem afetar a si  

e aos outros. Pôsteres sinais de alerta, e as polít icas não são suf icientes. 

As discussões com tema de segurança devem permear todos os níveis 

hierárquicos que estejam relacionados à assistência, assim como os 

resultados das ações devem ser comunicados em todos os níveis. 

Treinamentos devem ser realizados para que tenham conhecimento dos 

riscos relacionados à segurança do paciente, diminuindo a propensão de 

poderem causar danos ao paciente. O treinamento deve ser contínuo, 

podendo ser de várias formas.  

 

� Necessidade de um sistema para anál ise e prevenção do 

risco 

Avaliações da cultura de segurança através da percepção dos 

prof issionais podem obter um retrato do estado atual da cultura de 

segurança da organização de saúde e podem revelar barreiras que esteja 

impedindo que pessoas possam melhorar seu desempenho e que possa 

estabelecer uma l inha de base para a organização recomeçar.  

 

� Um ambiente l ivre da cultura punitiva 

A cultura de culpabil idade é por muitas vezes o obstáculo mais 

dif íci l  de superar no estabelecimento para o alcance de uma cultura de 

segurança, para que possa se estabelecer à cultura da confiança. Todos 

na organização devem ser incentivados a realizarem notif icações dos 

incidentes ocorridos, para que possam ser corrigidas as práticas 

inseguras independentes do nível hierárquico, para que a administração 
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possa ter o conhecimento de fato do que está ocorrendo, e que a força 

de trabalho possa dizer a verdade, mesmo que não seja o que a gestão 

queira ouvir.  Manter as pessoas em todos os níveis responsáveis pela 

segurança signif ica abraçar uma má notícia. 

 

� Organização reconhece o sucesso 

Reconhecimento, recompensas, incentivos, reforço e realimentação 

são importantes. Uma boa cul tura de segurança faz valer a pena a todos 

para manter um estado de consciência independente do sucesso ser 

grande ou pequeno na melhoria da segurança do paciente. Cultura de 

segurança é sobre como melhorar a segurança e a gestão da saúde com 

uma visão holística de toda a organização e da importância da vida. 

 Sammer, et al (2010), identif ica em seu estudo ampla gama de 

propriedades da cultura de segurança que foram descri tas em sete 

subculturas definidas como: 

� Liderança: 

Os líderes reconhecem o ambiente de saúde como ambiente de alto 

risco e procuram al inhar visão/missão, competência pessoal e f iscal e os 

recursos humanos. 

 

� Trabalho em equipe: 

Um espíri to de colaboração, de coleguismo e cooperação existe 

entre os executivos, funcionários e independentes praticantes. As 

relações são abertas, seguras, respeitosas e f lexíveis. 

 

� Baseada em evidências: 

Práticas de atendimento ao paciente são baseadas em evidências. 

Há padronização para reduzir a variação que pode ocorrer em cada 

oportunidade. Os processos são concebidos para alcançar alta 

confiabil idade. 
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� Comunicação: 

O ambiente favorece que um membro da equipe, não importando 

sua função tenha o direito e a responsabil idade de comunicar fatos 

ocorridos com pacientes. 

 

� Aprendizagem: 

O hospital aprende com seus incidentes e procura novas 

oportunidades de melhoria de desempenho. Aprendizagem é valorizada 

entre todos os funcionários, incluindo a equipe médica. 

 

� Cultura da não culpabil idade: 

Uma organização que tem como cultura o reconhecimento de erros 

e falhas no sistema em vez de falhas individuais e, ao mesmo tempo, não 

se coíbe de que cada prof issional seja responsável por suas ações. 

 

� Centrado no paciente: 

O cuidado é centrado em torno da paciente e da famíl ia. O paciente 

não é apenas um ativo participante no seu próprio cuidado, mas também 

atua como um elo entre o hospital  e a comunidade. 

 

Uma das formas para que se possa conhecer a cul tura 

organizacional de segurança, é através de questionário. Um dos 

exemplos de questionário que pode ser citado é o da Avenca for 

Healthcare and Reserarch and Qual ity (AHRQ), que foi  elaborado em 

2004, e tem como objetivo, ajudar os hospitais a avaliar até que ponto 

suas culturas organizacionais enfatizam a importância da segurança do 

paciente e faci l i tam a implantação de atividades voltadas para esta 

f inalidade. O instrumento dá ênfase aos incidentes, às percepções destes 

e às dimensões existentes da cultura de segurança do paciente (AHRQ, 

2012). 
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As dimensões de cultura de segurança são ao todo doze, que ocorre 

no âmbito das unidades. Cada uma das dimensões medidas são 

analisadas por meio de 42 perguntas que são distribuídas no decorrer do 

questionário. O questionário ainda inclui duas perguntas sobre o grau de 

segurança do paciente na unidade ou área de trabalho e o número de 

eventos relatados nos últ imos doze meses, seis perguntas relacionadas 

aos part icipantes e uma pergunta aberta, que não tem obrigatoriedade de 

ser respondida (AHRQ, 2012).  

A grande capacidade de adaptação a novos métodos de trabalho, 

pelos prof issionais de enfermagem possibi l i ta que haja a notif icação de 

incidentes relacionados com a segurança, sem valor punitivo para o 

prof issional. 

2.2. História da Segurança do Paciente 

O movimento em prol da segurança do paciente teve seu início na 

úl t ima década do século XX, após a publ icação do relatório do Institute of 

Medicine (IOM) dos EUA que apresentou os resultados de vários estudos 

que revelaram a crít ica si tuação de assistência à saúde. Dados 

apontaram que de 33,6 milhões de internações resultaram 44.000 a 

98.000 mortes de pacientes, como consequência de incidentes (KOHN, 

CORRIGNAN; DONALDSON, 2000). 

A partir desta publicação a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

adotou a segurança do paciente como tema de alta prioridade na agenda 

de polít icas dos seus países membros a partir do ano 2000. Em 2004, 

criou a Aliança Mundial para Segurança do Paciente. O programa tem 

como objetivo agir como uma força importante para a melhoria da 

segurança do paciente em todo o mundo, coordenando, faci l i tando e 

acelerando as melhorias de segurança do paciente, defendendo a 

mudança; gerando e parti lhando conhecimentos e experiências; e por f im 
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apoiando os Estados Membros na implementação das ações de segurança 

do paciente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009). 

Foram criadas outras organizações com essa preocupação, como a 

National Patient Safety Foudation, a Agency for Healthcare and 

Reserarch and Quali ty (AHRQ) e o National Coordinating Counci l for 

Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP) (SHATKOSKI, et 

al , 2009). 

O The Institute for Healthcare Improvement (IHI) tem sido a 

referência nas mudanças para a segurança. A partir  de 1996, o IHI 

começou a auxil iar hospitais, a reformular os seus sistemas de segurança 

através de colaborações focados em segurança de medicamentos, 

cuidados intensivos, cuidados cardíacos, e outros tratamentos. No 

decorrer da década, eles geraram projetos de demonstração, 

desenvolvido e alterações do sistema e medidas (tais como a ferramenta 

de gati lho), e com milhares de médicos, enfermeiros, farmacêuticos e 

administradores treinados na execução de práticas seguras (LEAPE, et 

al , 2008) 

A Organização Mundial de Saúde, por meio da resolução WHA 

55.18, requer que os Estados Membros voltem sua atenção à segurança 

dos pacientes, que desenvolvam normas e padrões globais, que 

promovam um quadro de polít icas baseadas em evidências e mecanismos 

para reconhecer a excelência na segurança do paciente 

internacionalmente e que encorajem a pesquisa. 

Ainda, em resolução, informa que o problema não é novo e que, 

embora os sistemas de saúde dif iram de um país para outro, as ameaças 

à segurança do paciente têm causas e soluções frequentemente 

similares. Informa também que a situação de países em desenvolvimento 

e daqueles em fase de transição econômica merecem atenção particular 
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por vários motivos: qualidade dos medicamentos, abastecimento, 

desempenho ruim de pessoal devido à falta de motivação, habil idades 

técnicas insuficientes e falta de f inanciamento dos custos operacionais 

essenciais dos serviços de saúde. Havendo, portanto, probabil idade dos 

incidentes serem muito maior em detrimento das nações industrial izadas 

(CASSIANI, 2009). 

Atualmente, nos Estados Unidos, est ima-se que 100.000 pessoas 

morram em hospitais a cada ano vít imas de incidentes. Desde o século 

XVIII , vêm sendo divulgados estudos a respeito dos agravos à saúde 

causados pelo cuidado prestado pelos prof issionais de saúde. (MENDES, 

2005). 

Segundo Leape (1995), há comprometimento da segurança do 

paciente e este é diretamente relacionado aos processos nas insti tuições 

de saúde, que em muitas vezes, tornam-se um risco à vida, mostrando a 

grande dicotomia entre o cuidado ideal e o real. 

Estudos como de Mendes, Travassos, Martins (2005) e Galloti  

(2004) registraram incidência de 38,4% incidentes em hospitais 

brasileiros, que participaram de um estudo realizado em três diferentes 

regiões. Esse estudo enumerou que, oito em cada 100 pacientes 

internados sofrem um ou mais incidentes, que podem levar a danos 

consequentes da assistência prestada, que podem ser desde uma 

debil idade temporária até a morte. A epidemiologia dos incidentes ainda 

necessita de uma abordagem sistemática. Foi evidenciado que 67% dos 

incidentes registrados são considerados evitáveis, quando ações 

gerenciais são implementadas para melhoria dos sistemas de saúde. 

Importante considerar o custo hospitalar que o alto número de 

incidentes causa as insti tuições de saúde, conforme mencionado por 

Mendes Travassos, Martins (2005) em seu estudo: no Reino Unido e na 
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Irlanda do Norte, o prolongamento do tempo de internação devido aos 

incidentes consome cerca de 2 bi lhões de l ibras ao ano. Nos Estados 

Unidos, estima-se que tais gastos f iquem entre 17 e 29 bi lhões de dólares 

anuais.  

Na Grã-Bretanha, o custo dos incidentes evitáveis é de 

aproximadamente US$ 1,5 bi lhão por ano, somente pela ocupação 

adicional do leito hospitalar. Custos mais amplos de tempo de trabalho 

perdido, indenização por incapacidade, entre outros, são ainda maiores 

(SOUZA, et al , 2011). 

Assim como Carvalho e Vieira (2002) e Cassiani  (2005), os erros em 

técnicas e procedimentos na área da saúde podem resultar em incidentes 

considerados como tragédias para pacientes e famil iares de custos que 

não podem ser calculados: como sofrimento emocional, perda de 

produtividade, dias de trabalho e outro custos como tempo gasto com a 

ocorrência, telefonemas, reuniões, desgaste emocional da equipe de 

saúde, dentre outros. 

A identif icação dos incidentes contribui para o dimensionamento dos 

problemas ocorridos nos processos de cuidar e é informação valiosa para 

avaliar a segurança do paciente e da qualidade do cuidado prestado, e na 

segurança do prof issional de saúde que presta o cuidado (ROQUE; 

MELO, 2010).  

Os incidentes decorrentes da assistência em insti tuições de saúde 

são invariavelmente associados ao desprestígio profissional, à 

autopunição e a possíveis advertências desde verbal até a demissão, 

desta forma, aceitar e notif icar o incidente não são tarefas fáceis. A visão 

de que o prof issional é responsável pela ocorrência do incidente, tem 

como consequência o não reconhecimento das verdadeiras causas 
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sistêmicas na ocorrência do incidente, uma vez que é fator impeditivo 

para a análise deste (COIMBRA, 2006). 

Os incidentes mais comuns são as compl icações decorrentes do uso 

de medicamentos, seguido das úlceras de pressão, compl icações 

cirúrgicas e erros no diagnóstico (CASSIANI, 2009).  

Para conhecermos os incidentes que ocorrem em uma instituição é 

necessário que seja criada uma comissão ou comitê ou serviço que crie 

um sistema de noti f icação sem caráter punitivo, favorecendo a criação da 

cultura de segurança para os pacientes, prof issional e insti tuição, que 

promova melhoria da qual idade da assistência em saúde. Tal sistema 

deve ser adotado de modo que se permita monitorar e detectar futuros 

incidentes, de modo a realizar análises, a f im de compreender o que 

ocorreu como ocorreu, porque ocorreu e onde ocorreu (MIASSO, et al, 

2006). 

A implantação de um sistema de noti f icação de incidentes nas 

insti tuições de saúde permite ter como benefícios: aprender com os 

incidentes ocorridos; monitorar e detectar potenciais tendências a riscos 

para futuros incidentes, que análises sejam realizadas prontamente, a f im 

de se ter uma compreensão do que ocorreu para os casos de 

reclamações; assim como, dar uma realimentação das informações 

precisas ao paciente da natureza do incidente ocorrido (AHLUWALIA; 

MARRIOT, 2005). 

O sucesso de um sistema de notif icação de incidentes depende da 

el iminação de alguns paradigmas, portanto mudanças cul turais voltadas à 

segurança do paciente podem favorecer as noti f icações como uma ação 

voluntária, principalmente se houver a garantia do anonimato, que pode 

ser considerada como uma forma de encorajamento destas noti f icações. 

A informação alcançada com a noti f icação tem o objetivo principal de 
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proteger pacientes contra futuras ocorrências de incidentes similares 

através de estratégias de prevenção traçadas a partir  do estudo das 

causas do incidente (KALRA, 2004b). 

A notif icação é uma ferramenta uti l izada para monitorar qualquer 

t ipo de ocorrência e que, quando inserida como uma rotina, permite o 

gerenciamento de maneira mais apropriada das falhas dos sistemas, 

sendo considerada desta forma como um instrumento ef iciente, por 

permitir que através dos relatos possam ser identi f icados os tipos de 

incidentes que frequentemente ocorrem e os que poderão surgir. 

Diante desta questão, é fundamental  que haja o desenvolvimento da 

cultura de segurança, para que os prof issionais de saúde tenham maior 

tranquil idade para enfrentar as ocorrências, através de uma abordagem 

educativa não havendo a cultura da culpabil idade, isto é, uma abordagem 

sistêmica como se propõe contemporaneamente. 

As noti f icações e avaliações dos incidentes devem subsidiar as 

tomadas de decisões e as intervenções da gestão modif icando a prática 

do cuidado para promover a segurança do paciente. As ações adotadas 

após anál ise como propostas de melhorias precisam gerar resultados 

como práticas confiáveis que façam a diferença na segurança dos 

pacientes, minimizando os riscos e possibi l i tando a redução de incidentes 

indesejáveis. 

Para que se possa ter redução de incidentes, estes devem ser 

considerados como indesejáveis. Várias técnicas podem ser uti l izadas em 

programas de controle de qualidade para análise de risco como a análise 

de causa raiz que é uma importante ferramenta para as organizações de 

saúde que buscam melhorias em seus processos, e tem como meta 

mitigação de danos aos pacientes no decorrer do tratamento, e são 

capazes de identif icar condições que podem causar dano (JOINT 
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COMMITION ON ACREDITATION OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 

2005). 

Como exemplo a Análise de Modo e Efei to da Falha (FMEA) e a 

Análise de Causa Raiz (RCA) podem ser consideradas duas ferramentas 

que são ut i l izadas por organizações de saúde na busca da melhoria de 

seus processos, que comparti lham características por serem métodos 

estatísticos de análise, que tem como meta reduzir a possibi l idade de 

danos aos pacientes no futuro e são capazes de identif icar condições que 

possam causar o dano (JOINT COMMITION ON ACREDITATION OF 

HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 2005). 

A diferença principal destas duas ferramentas está no momento em 

que são aplicadas. Enquanto a Análise de Causa Raiz é ut i l izada quando 

um incidente já ocorreu, dentro de uma abordagem reativa, e a Anál ise do 

Modo e Efeito da Falha tem abordagem pró-ativa buscando determinar o 

que pode ocorrer de errado, com o objetivo de evi tar as falhas e seus 

efeitos.  

O método Análise de Causa Raiz, basicamente, é composto, pela 

identif icação, def inição do problema e coleta de dados, posteriormente as 

causas raízes são encontradas, as soluções são desenvolvidas, 

recomendadas e introduzidas para evitar a ocorrência de erros. Sua 

proposta não se resume em apenas encontrar as causas raízes, mas em 

tentar resolver o fato ocorrido, a f im de prevenir e evitar que novos 

episódios aconteçam. 

Este método pode ser uti l izado para executar revisão compreensiva 

de incidentes crít icos e permite a identif icação do(s) fator(s) causal (is) 

que se corrigido(s) ou removido(s), pode(m) prevenir a recorrência da 

si tuação. Além disso, investiga os detalhes e a perspectiva da situação, 

faci l i tando a avaliação do sistema e análise das ações corretivas, das 
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rotinas e das tendências necessárias. Dessa forma, as insti tuições 

poderão determinar com que frequência os incidentes acontecem em uma 

unidade do hospital  (FELDMAN, 2008). 

Os benefícios advindos dessa ferramenta superam suas possíveis 

fragil idades e l imitações, devido ao raciocínio crít ico desenvolvido e à 

aplicação do sistema sobre cada incidente ocorrido. Indivíduos e 

organizações interessadas no avanço da segurança e qualidade 

hospitalar tem adaptado esse método, e muitas l ições são aprendidas no 

ambiente de saúde, principalmente, em relação às mudanças nos 

procedimentos e processos das insti tuições (INSTITUTE FOR SAFE 

MEDICATION PRACTICES CANADÁ - ISMP, 2005). 

A metodologia de Análise do Tipo e Efeito de Falha, conhecida 

como FMEA (do inglês Failure Mode and Effect Analysis), é uma 

ferramenta uti l izada como um método de avaliação de risco de sistemas, 

processos ou serviços, novos ou já existentes, por meio da análise 

simultâneados modos de falha, de seus efeitos e dos fatores de risco 

associados à cultura de segurança voltada para o paciente, deve adotar 

práticas direcionadas à promoção de uma assistência l ivre de falhas que 

por meio da organização de uma equipe multidiscipl inar que possam 

analisar os processos existentes em busca de melhorias e prevenção. 

O diferencial desta metodologia está na sua abordagem pró-ativa, 

pois propõe uma análise crít ica, sistematizada, prospectiva e contínua 

dos projetos e processos. As anál ises propiciam a identif icação dos 

riscos, problemas ou falhas potenciais antes da ocorrência de incidentes, 

sugerindo medidas corretivas e melhorias que visam prevenir e el iminar 

as falhas melhorando a confiabi l idade, segurança e qual idade do serviço 

prestado. 
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Essa ferramenta tem como premissa que os incidentes podem 

ocorrer em qualquer fase do processo humano, independente da 

capacitação e do cuidado das pessoas, pois, as causa de muitos 

incidentes está na existência de pontos frágeis no sistema e em seus 

processos, sendo importante que esses sejam anal isados para 

identif icação dos riscos (FELDMAN, 2008). 

Os processos de alto risco são analisados com a f inalidade de 

identif icar os modos de falhas potenciais, determinarem o efeito de cada 

um deles sobre o desempenho ou sistema, priorizar os modos de falha em 

função dos efeitos causados e identif icar ações de melhorias que possam 

el iminar ou reduzir a chance de ocorrência de incidentes não intencionais 

e promover a melhoria contínua dos processos. 

2.3. A influência da Acreditação de Sistemas e Serv iços de 
Saúde na Qualidade do Cuidado e na Promoção da 
Segurança do Paciente 

No Brasil , a acreditação de serviços de saúde é uma proposta 

moderna de avaliação do desempenho de serviços de saúde e de 

aplicação dos preceitos da qualidade e ainda é considerada inovadora. A 

iniciativa de lançar e l iderar a ideia da acreditação hospitalar no Brasil  

partiu do Colégio Brasileiro de Cirurgiões (CBC) desempenhando papel 

pionei ro no desenvolvimento da acreditação em 1986, foi criada a 

Comissão Especial  Permanente de Qualif icação de Hospitais. Assim como 

ocorreu nos EUA. 

Na década de 90, o Brasil  passa a conhecer algumas iniciativas 

regionais relacionadas com a acreditação hospitalar,  ainda restri ta a 

algumas entidades nos estados de São Paulo, Rio de Janeiro, Paraná e 

Rio Grande do Sul.  

Em 1994, o Colégio Brasi leiro de Cirurgiões (CBC) juntamente com 

a Academia Nacional de Medicina e o Insti tuto de Medicina Social da 
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Universidade do Estado do Rio de Janeiro – IMS/UERJ, criaram o 

Programa de Avaliação e Certi f icação de Qualidade em Saúde – PACQS, 

com o objetivo de aprofundar a análise e a aplicação de procedimentos, 

técnicas e instrumentos voltados para acreditação de hospitais e prestar 

cooperação técnica às insti tuições de saúde comprometida com o 

processo de melhoria contínua da qualidade. 

O tema acreditação tem lugar também no Ministério da Saúde, 

quando em junho de 1995, foi cr iado o Programa de Garantia e 

Aprimoramento da Qualidade em Saúde (PGAQS), programa este 

responsável pela discussão dos temas relacionados com a melhoria da 

qualidade do serviço prestado nas insti tuições de saúde, que define 

estratégias para o estabelecimento das diretrizes do Programa, que teve 

como uma das atividades propostas à identi f icação de metodologias e 

manuais de acreditação uti l izados em outros países como Estados 

Unidos, Canadá, Espanha, Inglaterra. 

Em 1998, foi  constituído o Consórcio Brasileiro de Acreditação de 

Sistemas e Serviços de Saúde por Protocolo de Cooperação com 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro – UERJ, o Colégio Brasileiro 

de Cirurgiões-CBC e a Academia Nacional de Medicina-ANM da Fundação 

Cesgranrio. 

Em 2005, pelo crescimento da demanda pelos trabalhos do CBA, os 

constituintes resolveram criar uma instituição sem f ins lucrativos, com os 

mesmos objetivos desde a criação do CBA, denominada de Associação 

Brasileira de Acreditação de Sistemas e Serviços de Saúde (ABA), tendo 

agora como Associados Efetivos o Colégio Brasileiro de Cirurgiões, A 

Fundação Oswaldo Cruz, a Universidade Federal  do Estado do Rio de 

Janeiro, Academia Nacional de Medicina e a Fundação Cesgranrio. Para 

preservar sua história e assegurar a credibi l idade de seu trabalho, foi 

mantido o nome fantasia de Consórcio Brasileiro de Acreditação CBA.  
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No desenvolvimento de seus trabalhos, o CBA atua em parceria com 

a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations 

(JCAHO) (CBA, 2012).  

A Joint Commission International (JCI), é uma divisão da Joint 

Commission Resources (JCR), subsidiária da The Joint Commission. Por 

mais de 60 anos a The Joint Commission (EUA) e sua organização 

predecessora têm se dedicado à melhoria da qualidade e da segurança 

dos serviços de saúde. Atualmente, a Joint Commission é a maior 

acreditadora de insti tuições de saúde nos Estados Unidos, aval ia cerca 

de 18.000 programas de saúde através de um processo de acreditação 

voluntária. A Joint Commission e a JCI são organizações não 

governamentais americanas, sem f ins lucrat ivos.  

A missão da Joint Commission é melhorar continuamente a 

qualidade dos serviços de saúde para o público, em colaboração com 

outras partes interessadas, por meio da avaliação das insti tuições de 

saúde e instigando-as a se sobressaírem na prestação de cuidados 

seguros e ef icazes de alta qualidade. 

A Joint Commission foi fundada em 1951, sob o apoio da American 

Hospital  Association, da American Medical Association, do American 

College of Physicians e do American College of Surgeons e, 

posteriormente, da American Dental Association, para atuar como um 

órgão de acreditação independente para hospitais de todo o país. Como 

tal , a The Joint Commission atualmente acredita por vol ta de 80% das 

insti tuições de saúde americana.  

Através de consultoria, acreditação, publicações e educação 

internacionais, a JCI amplia a missão da The Joint Commission com vista 

a melhorar a qualidade do cuidado ao paciente em vários países. Tem 
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extensa experiência internacional, trabalhando com instituições de saúde 

públicas e privadas, e governos locais em mais de 90 países (JCI, 2010).  

 Ao atuar em associação com a mais experiente JCAHO, o CBA 

possibi l i tou no Brasil , a implantação de uma metodologia já consistente e 

reconhecida mundialmente. No ano de 2012, 11 insti tuições de saúde já 

alcançaram essa distinção e reconhecimento de excelência da qual idade, 

integrando um seleto grupo internacional de insti tuições acreditadas pela 

metodologia CBA/JCI (CBA, 2012). 

Em 2006, foram feitas mudanças signif icativas no processo de 

acreditação da JCI, mais focado na experiência do cuidado ao paciente. 

Para ajudar a esclarecer as mudanças neste processo, um novo termo foi 

introduzido, à metodologia do rastreador. O novo processo focado no 

paciente também desloca a acreditação da preparação da avaliação para 

a conformidade contínua com os padrões estabelecidos pela JCI. A 

avaliação passa a ser apenas a parte in-loco de um processo contínuo de 

melhoria da qualidade. 

Os padrões passam por extenso processo de revisão de campo 

antes de serem publicados. Foi estabelecido um Comitê Internacional de 

Padrões composto por especial istas em qualidade, em saúde e segurança 

do paciente. Este comitê aconselha e assiste no processo de 

desenvolvimento de novos padrões e na revisão dos padrões, e 

recomenda melhorias no processo de acreditação, que são analisadas 

pelo Comitê de Acreditação e aprovadas pelo Conselho de administração. 

Este comitê também supervisiona a revisão dos padrões e os apresenta à 

comunidade da área da saúde (JCI, 2010). 

O objetivo da cooperação formalizada entre a JCI e o CBA, foi a de 

oferecer acreditação conjunta, com a emissão de um único certi f icado de 

acreditação, evidenciando que a organização satisfaz os padrões 
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internacionais constantes do Programa de Acreditação Internacional. 

Permitiu, também, oferecer serviços relacionados, incluindo educação 

sobre o conceito e o processo de acreditação, para se chegar a 

conformidade com os padrões, avaliações em caráter educacional e 

avaliação para acreditação propriamente di ta. (CBA, 2012). 

O CBA uti l iza no seu processo, a tradução f iel dos manuais 

internacionais, que são elaborados a partir de um Comitê Internacional de 

Padrões. Esse Comitê tem representantes de países dos cinco 

continentes, visando à manutenção da aplicabil idade e atualidade do 

conteúdo e conjunto de padrões definidos em cada manual. Esses 

manuais são revisados e editados a cada 3 ou 4 anos, segundo as 

polít icas definidas pelo Comitê Internacional.  

A implementação das Metas Internacionais de Segurança do 

Paciente (IPSG), passou a ser exigida, a partir de 1º de janeiro de 2011, 

em todas as insti tuições acreditadas pela Joint Commission International 

(JCI) no âmbito dos Padrões Internacionais para Hospitais. 

O propósito das IPSG é promover melhorias específ icas na 

segurança do paciente. Baseadas em evidências e em opiniões de 

especial istas, as metas destacam as áreas problemáticas na assistência 

à saúde e apresentam soluções consensuais para esses problemas. 

Admitindo-se que o correto desenho do sistema é fundamental para a 

prestação de cuidados seguros e de alta qualidade. Geralmente, as metas 

concentram-se em soluções que abranjam todo o sistema. 

As metas são estruturadas da mesma forma que os outros padrões, 

incluindo um padrão (a meta), um propósito e elementos de mensuração 

(EM). As metas são pontuadas como padrões: conforme, parcialmente 

conforme ou não conforme. As Regras de Decisão de Acreditação incluem 

a conformidade com as IPSG como uma regra de decisão distinta. 
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As metas Internacionais de Segurança do Paciente têm como 

objetivo a promoção de melhorias específ icas na segurança do paciente. 

As metas destacam áreas problemáticas nos cuidados de saúde e 

descrevem soluções para os problemas l igados à segurança do paciente 

que têm como base evidências e consenso de especial istas. 

Conhecedores de que o desenho confiável de um sistema é intrínseco à 

prestação de cuidados seguros e de alta qualidade, sempre que possível, 

às metas concentram-se em soluções abrangentes.  

As Metas Internacionais de Segurança do Paciente (I PSG) são: 

� IPSG 1 Identif icar os Pacientes Corretamente; 

� IPSG 2 Melhorar a Comunicação Efetiva; 

� IPSG 3 Melhorar a Segurança de Medicamentos de Alta-Vigi lância; 

� IPSG 4 Assegurar Cirurgias com Local de Intervenção Correto, 

Procedimento Correto e Paciente Correto; 

� IPSG 5 Reduzir o Risco de Infecções Associadas aos Cuidados de 

Saúde; 

� IPSG 6 Reduzir o Risco de Lesões ao Paciente, decorrentes de 

Quedas (JCI, 2010). 

2.4. O enfermeiro inserido no processo de qual idade  

Florence Nightingale produziu as bases da Enfermagem moderna, 

desenvolvendo a organização dos hospitais de campanha visando à 

melhoria da qualidade da assistência. Implantou a teoria ambiental ista, 

reduzindo signif icativamente, após sua chegada, de 42% para 2% o 

número de infecções e a mortal idade dos soldados ingleses feridos, que 

eram cuidados por irmãs de caridade na guerra da Criméia em meados do 

século XIX. Os ensinamentos desta enfermeira são ainda considerados 

apropriados, diante de sua capacidade e organização de seu trabalho, 

representando como uma base teórica para a prática (PAIXÃO, 1979; 

CIANCIARULLO, 1997). 
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Quando se fala em qualidade da assistência de enfermagem, como 

um fator fundamental para o benefício do paciente, é importante 

esclarecer o que se entende por qualidade da assistência e o que é 

esperado dos prof issionais envolvidos no cuidado para atingi-la 

(PADILHA, 1991). 

De acordo com Oguisso (1997) assistência prestada ao paciente 

pela enfermagem, deve ter como princípio a qualidade, que deve ser a 

base para melhoria contínua dos cuidados, bem como a definição de 

estratégias para alcançá-la. Para a avaliação da eficácia das estratégias 

implementadas para alcance das metas de qualidade na prestação dos 

cuidados de enfermagem, somente poderá ser percebida por intermédio 

de monitoramento r igoroso e continuo.  

Os prof issionais de enfermagem têm contribuído para o 

desenvolvimento da qualidade assistencial e insti tucional participando do 

processo de acreditação hospitalar. A padronização dos processos de 

avaliação vem evoluindo aprimorando os padrões exigidos. A 

incorporação da prática assistencial  vol tada para a segurança do paciente 

como área em que a enfermagem pode crescer e se desenvolver 

prof issionalmente, se constitui em melhoria das competências adquiridas 

e expansão de sua participação (FELDMAN, GATTO e CUNHA, 2005). 

O envolvimento da enfermagem é demonstrado, quando teve início a 

auditoria em enfermagem, por enfermeiras norte-americanas em 1955 e 

sendo usada como exemplo pelas brasileiras em 1970. Esta iniciativa 

demonstra o comprometimento desta categoria com a avaliação da 

qualidade da assistência de enfermagem ao paciente (CERQUEIRA, 

1977). 

Tendo em vista o movimento mundial pela qualidade, com a 

realização dos contratos de Acreditação hospitalar, a preocupação do 
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setor saúde deve ser a promoção da melhoria da assistência prestada à 

população, considerando que o serviço de enfermagem é fundamental 

neste processo para a efetivação desta assistência, é necessário adotar 

um sistema de avaliação contínuo e sistematizado para melhorar 

progressivamente a qualidade dos cuidados de enfermagem 

(D’INNOCENZO, ADAMI, CUNHA, 2006). 

A qualidade da assistência de enfermagem deve ser um processo 

contínuo. As estratégias, que possibi l i tam à enfermeira o controle da 

qualidade da assistência, exigem seu comprometimento e competência 

técnico-científ ica, resgatando para o prof issional e para a categoria a 

importância do seu papel no contexto da assistência à saúde (SILVA, 

1994). 
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3. METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo exploratório com abordagem qualitat iva e 

quantitativa. A pesquisa exploratória é uma pesquisa realizada quando o 

tema escolhido, por ser novo, ainda não possui suf icientes fontes de 

referência e não apresenta hipóteses consistentes para servir de ponto de 

partida para a pesquisa. Serve, então, para formulação de um problema 

para invest igações mais exatas ou para a criação de hipóteses (MARTINS 

JUNIOR 2011, p73). 

Não existe um “continuum” entre “qualitativo-quanti tativo, em que o 

primeiro termo seria o lugar da ‘ intuição’, da ‘exploração’ e do 

‘subjetivismo’, e o segundo representaria o espaço científ ico, porque 

traduzido ‘objetivamente’ e em ‘dados matemáticos’”.  

A diferença entre qual itativo-quantitativo é de natureza. Enquanto 

cientistas sociais, que trabalham com estatística, aprendem dos 

fenômenos apenas a região visível, ecológica, morfológica e concreta, a 

abordagem qual itat iva aprofunda-se no mundo dos signif icados das ações 

das relações humanas, um lado não perceptível e não captável em 

equações médias e estatísticas. 

O conjunto de dados quantitativos e qualitativos não se opõe. Ao 

contrário, se complementam, pois a realidade abrangida por eles interage 

dinamicamente, excluindo qualquer dicotomia (DESLANDES, 1994, p22).  

Martins Junior (2011) considera que a abordagem quantitativa é a 

quantif icação que se faz dos dados obtidos, na qual o número dos 

sujeitos participantes, as médias e percentagens resultantes serão 

dispostos sob a forma de tabelas e gráf icos. 
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3.1. Local de estudo  

O estudo foi realizado em uma das unidades hospitalares de uma 

Instituição Pública Federal Oncológica no Município do Rio de Janeiro, 

que é referência no diagnóstico e tratamento do câncer no Brasil . Por ser 

uma Instituição já acreditada pela Joint Comition International (JCI),  

possuir um Comitê de Gerenciamento de Eventos na Segurança do 

Paciente, e ter implementado a notif icação de eventos adversos, como 

ferramenta de gestão de qualidade da assistência, com o objetivo do 

alcance da segurança do paciente.  

A unidade hospitalar estudada é estruturada para atender pacientes 

com câncer, excluindo os de mama e ginecológicos, como também o 

tratamento de t ransplante de medula óssea, que são tratados nas demais 

unidades da insti tuição. Dispõe, atualmente, de 188 leitos (incluindo 16 

leitos de terapia intensiva, sendo 10 para pacientes adultos e 06 para 

pacientes pediátricos, 09 leitos de unidade de pós-operatório, 05 de 

pronto atendimento interno adulto e 3 de pronto atendimento interno 

pediátrico, distribuído em 13 andares, com uma área de 33.000 m2. O 

Centro Cirúrgico está equipado com 10 salas operatórias, 10 leitos de 

recuperação pós-anestésica e tecnologia de ponta. Na área de exames 

complementares, também conta com serviços de alta tecnologia, tais 

como: ressonância magnética, tomógrafo helicoidal e gama câmara, além 

dos setores de reabil i tação e de suporte laboratorial e terapêutico). 

É a primeira insti tuição pública no Brasil  a ter cirurgia robótica e 

também conta com cirurgia de neuronavegação. Esta unidade atua ainda 

nas áreas de pesquisa clínica aplicada, investigando novas modalidades 

terapêuticas do câncer, e de ensino com cursos de especial ização e 

residência em várias especial idades af ins.  
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3.2. Participantes do estudo  

Enfermeiros assistenciais (diaristas e plantonistas) que trabalham 

nas enfermarias da unidade de serviço hospitalar,  que compreendem os 

setores de: hematologia pediátrica, oncologia pediátrica clínica e 

cirúrgica, cirurgia de cabeça e pescoço, neurocirurgia e cirurgia torácica,  

cirurgia abdômino-pélvica, cirurgia urológica e cirurgia plást ica, oncologia 

cl ínica e hematologia cl ínica, que foram identif icados através de códigos. 

O número de enfermeiros elegíveis foi de 47 de uma população de 63. Foi 

uti l izado como cri tério de inclusão ser enfermeiros assistenciais. Foram 

excluídos os enfermeiros que se encontravam de l icença médica 

prolongada e chefias de enfermagem destes setores.  

 

3.3. Variáveis:  

É um fator característico ou propriedade que pode variar entre 

indivíduos ou conjuntos e que, num experimento, devem ser delimitados e 

controlados, a f im de que os resultados alcançados sejam os mais 

f idedignos possíveis. 

Variável independente (VI): É o fator selecionado, manipulado ou 

medido para determinar a relação com um fenômeno observado, são as 

supostas causas. Neste estudo a VI é a percepção do enfermeiro no 

processo de segurança do paciente. 

Variável dependente (VD):  É o fator que é observado e medido 

para determinar o efeito causado pela VI. Neste estudo a VD é cultura de 

segurança do paciente. 

3.4. Coleta de Dados 

Para a real ização desta pesquisa, optou-se pela apl icação de um 

questionário, instrumento da Agency for Healthcare Research and Quali ty 

(AHRQ), uti l izado como uma ferramenta de medição da avaliação da 
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cultura de segurança do paciente inti tulado Hospital  Survey on Patient 

Safety Culture.  

Foi realizado contato com a AHRQ através de e-mail , sol icitando 

permissão para uti l ização do questionário, já traduzido para o português 

por Sandra Denise de Oliveira Clinco que aplicou em sua pesquisa de 

dissertação de mestrado da Fundação Getúlio Vargas, Escola de 

Administração de Empresas de São Paulo. A resposta da AHRQ foi de 

que a ut i l ização é l ivre, e forneceu a pesquisadora deste estudo à 

permissão para seu uso. O questionário traduzido manteve as mesmas 

questões e alternativas de respostas do questionário original , não 

havendo nenhuma exclusão, como também, não houve inclusão de novas 

questões.  

O questionário da AHRQ define que a segurança do paciente é 

evitar ou prevenir danos ou efeitos adversos ao paciente, resultantes do 

processo de prestação de serviços de saúde (AHRQ, 2012). 

No questionário são estudadas as dimensões da cul tura de 

segurança que ocorre no âmbito das unidades e no âmbito hospitalar. É 

um questionário com distribuição multidimensional (12 dimensões), 

compostas por 42 itens, que se apresentam sob a forma de Escala de 

Likert, graduada em cinco níveis, desde discordo fortemente ou nunca (1) 

até concordo fortemente ou sempre (5). As questões na seção H são 

relacionadas ao participante e são numeradas de 1 a 6 e têm várias 

opções de respostas. Incluindo ainda, as seções E, G são consideradas 

como únicas: Grau de Segurança do Paciente e Número de Eventos 

Notif icados nos úl t imos 12 meses. A últ ima questão é aberta e não tinha 

obrigatoriedade e foi respondida pelos participantes que se sentiram à 

vontade em realizar qualquer comentário sobre segurança do paciente, 

erros ou relatórios de eventos adversos no seu hospital. 
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� Para que possa haver compreensão de como foram dispostas e 

distribuídas às dimensões estudadas, são apresentadas seguintes 

definições: 

� Expectativas e ações de promoção da segurança dos supervisores e 

gerentes: são realizados elogios à equipe quando as tarefas 

desempenhadas estão de acordo com os procedimentos que 

promovam a segurança do paciente, as sugestões dos 

trabalhadores para melhoria da segurança do paciente são 

consideradas. 

� Aprendizado organizacional – Melhoria contínua: a insti tuição 

promove ações para melhorar a segurança do paciente, a partir dos 

incidentes implementando mudanças posit ivas e estas são 

monitoradas e gerenciadas. 

� Trabalho em equipe no âmbito das unidades: os prof issionais 

trabalham em equipe, se respeitam e quando há necessidade 

auxil iam as demais equipes de sua insti tuição; 

� Abertura para as comunicações: os trabalhadores conversam sem 

censura ao verem algo que afete negativamente o cuidado do 

paciente e se sentem à vontade para questionar as decisões ou as 

ações das chefias, sem receios de perguntarem, quando algo 

parece estar errado;  

� Realimentação de informações e comunicação a respeito de erros:  

os prof issionais recebem informações sobre os incidentes que 

ocorrem em sua unidade de trabalho, discutem sobre estes e têm 

realimentação de informações sobre as mudanças implantadas para 

prevenir novos erros;  

� Respostas não punitiva aos erros: os prof issionais consideram que 

seus erros não são usados contra eles e que ao reportarem o 

evento, o importante é o que ocasionou e não quem; 

� Pessoal: o dimensionamento de recursos humanos é adequado às 

competências desenvolvidas por cada membro da equipe, não 
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havendo necessidade de trabalhar mais do que o que seria 

desejável para o cuidado do paciente; 

� Apoio da gestão hospitalar para a segurança do paciente: a gestão 

hospitalar tem como prioridade a segurança do paciente e propicia 

um cl ima de trabalho que favoreça ações para a segurança do 

paciente; 

� Trabalho em equipe pelas unidades hospitalares: há ajuda mútua 

entre as unidades do hospital para oferecer assistência com menor 

risco ao paciente; 

� Transferências internas e passagens de plantão: nas transferências 

do paciente entre as unidades do hospital e nas passagens de 

plantão, as informações dos fatos ocorridos com os pacientes; 

� Percepções general izadas sobre segurança: não existem lacunas 

nos processos e sistemas que favoreçam a ocorrência de 

incidentes; não existem problemas quanto à segurança do paciente; 

� Frequência de relatórios de eventos: são notif icados incidentes 

ocorridos.  

A AHRQ recomenda que o questionário possa ser respondido por 

todo funcionário que faz parte da organização hospitalar sendo: 

� A equipe do hospital que tem contato direto ou interação com o 

paciente (corpo clínico, como enfermeiros médicos e outros 

prof issionais); 

� A equipe do hospital que não tem contato direto ou interação com 

pacientes, mas cujo trabalho, afeta diretamente a assistência ao 

paciente (farmácia, laboratório / patologia); 

� Supervisores hospitalares, gerentes e administradores.  

Os questionários foram entregues pelo pesquisador aos enfermeiros, 

que atenderam aos critérios de inclusão descritos, no período que 

compreendeu 28 dias, de 12 de janeiro a 9 de fevereiro de 2013. As 
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orientações, quanto às questões para preenchimento, foram realizadas 

individualmente, detalhadamente no momento da entrega dos questionários, 

foram marcadas as datas para devolução do instrumento, preenchimento 

para a pesquisadora principal que obedeceu ao prazo mínimo de um dia e 

máximo de quatro semanas, entre a data da entrega e de recebimento. 

Foi informado aos participantes do estudo da possibi l idade de 

recusar-se a participar ou interromper sua participação a qualquer 

momento, sem penalidades ou perda de benefícios, e que deveria 

comunicar a pesquisadora, para que a coleta dos dados relativos ao estudo 

fosse imediatamente interrompida. Nos casos em que podia haver dúvidas 

durante o preenchimento dos questionários, os participantes do estudo 

foram informados, para que f icassem à vontade para realizarem perguntas a 

qualquer momento. 

Também foi  informado ao participante que será mantido todo o sigi lo 

sobre a identidade dos mesmos e que após a conclusão do estudo, os 

dados permanecerão sob a guarda da pesquisadora por cinco anos e após 

serão incinerados. Não haverá qualquer custo ou forma de pagamento para 

o voluntário por sua participação no estudo. 

3.5. Tratamento e Anál ise dos Dados 

Os dados foram submetidos à anál ise quantitativa, que segundo 

Martins Junior (2011), é a quantif icação que se faz dos dados obtidos, na 

qual o número de participantes, as médias e percentagens resultantes 

serão dispostos sob a forma de tabelas ou gráf icos. 

A AHRQ disponibi l iza em meio eletrônico uma planilha dinâmica, em 

formato EXCEL®, para inserção dos dados da pesquisa. A ferramenta 

gera resultados com base nos dados inseridos em campos específ icos de 

uma planilha protegida. Os campos de fórmulas que geram os resultados 

não podem ser al terados. Os resultados fornecidos pela planilha dividem-
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se em potencial para melhoria e pontos fortes da organização (AHRQ, 

2012). 

A AHRQ define como questionário completo aquele que tem todos 

ou pelo menos a maior parte dos itens respondidos e recomenda incluir 

na tabulação dos dados somente os questionários nos quais os 

respondentes preencheram no mínimo uma seção completa, pois se o 

respondente não preencheu a maior parte dos itens, de pelo menos uma 

seção, pode existi r a possibi l idade de perda de dados relevantes. Há 

também a recomendação de não incluir na tabulação dos dados 

questionários, onde a resposta em todos os itens seja a mesma, porque 

se este fato ocorreu pode ser devido ao respondente não dar a atenção 

exigida no preenchimento do instrumento. 

O questionário apresenta-se sob a forma de Escala de Likert,  

graduada em cinco níveis para os 42 itens, desde discordo fortemente ou 

nunca (1) até concordo fortemente ou sempre (5). Para a análise e 

interpretação dos resultados, seguindo a metodologia proposta pela 

Agency for Healthcare Research and Quality. Os resultados posit ivos 

acima de 75% classif icam esse aspecto da Cultura de Segurança como 

forte (excelente nível),  abaixo de 50% representam áreas problemáticas 

ou aspectos crít icos. Por últ imo, os resultados entre 50% e 75%, sendo 

considerado neste estudo como não problemáticos (da mesma forma que 

no estudo de Fernandes, 2011). 

As questões do questionário são distr ibuídos por seções que vai  de 

A a I  sendo que difere o número de questões que cada uma tem. A seção 

A é distribuída de 1 a 18, B de 1 a 4, C de 1 a 6, D de 1 a 3,  F de 1 a 11 

onde são avaliados os itens posit ivamente, neutro ou negativamente. As 

seções E e G são consideradas como únicas, já as questões na seção H 

são relacionadas ao participante são numeradas de 1 a 6 e têm várias 

opções de respostas. É importante ressaltar que quando as letras estão 
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seguidas com a letra R, como por um exemplo: A8R são questões 

elaboradas de forma negativa, e sua avaliação é real izada ao contrário da 

posit iva, isto quer dizer que, quando o participante discorda ou discorda 

fortemente a questão é considerada posit iva, e ao contrário, quando 

concorda ou concorda fortemente é considerada como negativa, como 

pode ser melhor exibido a seguir.  

Definições de positivo, neutro e negativo: 

� Positivo é o percentual de respostas que foram classif icadas com 4 

ou 5 (Concordo / Concordo fortemente ou na maioria das vezes / 

sempre) para perguntas formuladas de forma posit iva, ou 1 ou 2 

(Discordo / Discordo fortemente ou raramente /  nunca) para 

perguntas formuladas de forma negativa).  

� Neutro é o percentual de respostas que foram classif icadas em 3 

(Nem ou às vezes) para qualquer pergunta. 

� Negativo é o percentual de respostas que foram classi f icadas com 1 

ou 2 (Discordo / Discordo fortemente ou raramente / nunca) para as 

perguntas formuladas de forma posit iva, ou (4 ou 5 Concordo / 

Concordo fortemente ou na maioria das vezes / sempre) para 

perguntas formuladas de forma negativa. 

 

 

Itens positivamente redigidos:  

Exemplo de um i tem redigido posi t ivamente. Para este i tem, o 

percentual que respondeu Concordo/Concordo fortemente é mostrado em 

verde (resposta posi t iva), Neutro em amarelo, e Discordo totalmente/ 

Discordo fortemente (resposta negativa) em vermelho. 
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Itens negativamente redigidos : 

Exemplo de um item redigido negativamente. O percentual que 

responderam Discordo fortemente/Discordo é mostrado em verde 

(resposta posit iva), Neutro em amarelo, e Concordo/Concordo (resposta 

negativa) em vermelho. 

3.6. Aspectos éticos 

Para aplicação do questionário (ANEXO I), foi  informado aos 

participantes qual eram os objetivos da pesquisa e a necessidade de 

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO II),  

seguindo os preceitos da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde e do Código de Ética dos Prof issionais de Enfermagem. Esta etapa 

foi  realizada, após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro e da Instituição 

cenário deste estudo, com o número CAAE: 07367012.8.0000.5285, à 

época da coleta de dados. 
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44..   AA PPRREESSEENNTTAA ÇÇÃÃ OO,,   AA NNÁÁ LL IISSEE  EE  DDIISSCCUUSSSSÃÃ OO  DDOOSS  RREESSUULL TTAA DDOOSS  

44..11..   II nn ff oo rr mm aaçç õõ eess   rr ee ff eerr eenn tt eess   aaoo ss   pp aarr tt ii cc ii pp aann tt eess   

As questões na seção H do questionário numeradas de 1 a 6 são 

relacionadas aos participantes do estudo e têm várias opções de 

respostas, e estas serão apresentadas a seguir: 

 Os participantes da pesquisa foram 47 enfermeiros que receberam 

o questionário, e somente um não retornou o instrumento, sendo 

computados os dados dos 46 questionários de pesquisa que retornaram. 

Os enfermeiros que participaram da pesquisa fazem parte das equipes 

das enfermarias do hospital em estudo.  

A amostra foi maioritariamente 91% feminina, sendo 20% 

enfermeiros da área cl ínica, 54% da área ci rúrgica e 26% da área de 

pediatria. 

GRÁFICO 1 : Unidade de trabalho dos participantes do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Dados do estudo 

ÁÁ rr eeaa  dd ee  tt rr aabb aall hh oo //UUnn ii dd aadd ee  
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Pode-se observar, neste estudo, que houve uma grande variação no 

item referente ao tempo de trabalho no hospital. 2% dos enfermeiros que 

participaram da pesquisa trabalham a menos de um ano na insti tuição, 

63% entre um e cinco anos, 17% entre seis e 10 anos, 9% de 11 a 15 

anos, 2% entre 16 e 20 anos e 7% a mais de 21 anos. Caracterizando 

assim um percentual elevado de 65% dos participantes da pesquisa com 

menos de cinco anos de trabalho na inst i tuição. 

GRÁFICO 2 : Tempo de trabalho do participante no hospital em anos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados do estudo 

 

(a ) Me nos  de  1 a no
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No que se refere ao tempo que atua na unidade de trabalho, 4% 

trabalha a menos de um ano na unidade, 61% entre um e cinco anos, 24% 

entre seis e 10 anos, 9% entre 11 e 15 anos, e 2% trabalha a mais de 21 

anos na mesma unidade, caracterizando desta forma uma equipe com 

pouco tempo na unidade de saúde em estudo. 

GRÁFICO 3 : Tempo de trabalho do participante na unidade do hospital 

em anos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados do estudo 

 

(a) Menos de 1 ano

(b) De 1 a 5 anos

(c) De 6 a 10 anos

(d) De 11 a 15 anos

(e) De 16 a 20 anos

(f) De 21 anos ou mais
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Observou-se que o tempo de formação dos enfermeiros varia, sendo 

26% entre 1 e 5 anos, 33% de 6 a 10 anos, de 11 a 15 anos 15% e 13% 

tanto para os prof issionais formados entre 16 e 20 anos, como para mais 

de 21 anos.Caracterizando 59% dos enfermeiros com menos de 10 anos 

de prof issão. 

 

GRÁFICO 4 – Tempo de trabalho do participante na prof issão em 

anos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados do estudo 

 

(a) Menos de 1 ano
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Considerando a resposta à questão relacionada se o participante 

tem contato direto ou interação com pacientes no desempenho das suas 

funções, 100% dos enfermeiros partic ipantes, deste estudo, responderam 

que sim, caracterizando, desta forma, que todos os enfermeiros 

participantes desta pesquisa são assistenciais. 

 

Na questão relacionada há quantas horas por semana este 

prof issional trabalha no hospital, pode-se af irmar que todos são 

enfermeiros com jornada de 40 horas semanais e com um único vínculo 

na insti tuição, porém somente 85% informaram carga horária semanal na 

faixa de 40 a 59.   

 

GRÁFICO 5 – Horas semanais de trabalho do part icipante no 

hospital 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados do estudo 

(a )  M e n o s  d e  20 h o ra s  p o r s e m a n a

(b )  D e  20 a  39 h o ra s  p o r s e m a n a

(c) D e  40 a  59 h o ra s  p o r s e m a n a

(d )  D e  60 a  79 a n o s  p o r s e m a n a

(e )  D e  80 a  99 h o ra s  p o r s e m a n a

(f) 100 h o ra s  p o r s e m a n a  o u  m a i s

39 

6 1 

0 
0 
0 

Horas trabalhadas por semana (horas) 



 67 

Assistir o paciente com câncer vai além de uma prescrição de 

cuidados: envolve acompanhar sua trajetória e de sua famíl ia, desde os 

procedimentos diagnósticos, tratamento, remissão, reabil i tação, 

possibi l idade de recidiva e fase f inal da doença, ou seja, vivenciando 

si tuações do momento do diagnóstico a terminalidade (SILVA, CRUZ, 

2011).  

Considerando a carga horária de trabalho executada nesta 

insti tuição e que 100% de suas atividades são com contato direto com o 

paciente, pode-se considerar como exaustiva em se tratando da 

complexidade do cuidado realizado pelo enfermeiro ao paciente 

oncológico. 

 

 4.2. Análise e discussão dos resultados 

A apresentação e discussão dos conteúdos contemplarão seis 

questões na seção H do questionário, são relacionadas ao participante 

que têm várias opções de respostas. As doze dimensões relacionadas à 

cultura de segurança do paciente são apresentadas separadamente e tem 

seus dados analisados e discutidos, posteriormente, são analisadas as 

seções E e G como item único. Para a análise da questão aberta na qual 

o participante pode escrever qualquer comentário sobre segurança do 

paciente, erros ou relatórios de eventos adversos no seu hospital, foi 

realizada análise quali tativa com categorização de acordo com as 

dimensões da cultura de segurança consideradas para este estudo. 

A proporção de dados faltantes nos questionários, devido ao não 

preenchimento ou erro no preenchimento pelos participantes do estudo, 

foi  somente de 0,25% da total idade das questões. As demais foram 

respondidas por todos os participantes. Não houve questionários em que 

os participantes considerassem somente uma al ternativa como resposta 

para todas as questões, desta forma foi possível considerar todos os 

questionários na íntegra. 



 68 

Foram considerados para análise dos dados posit ivos neste estudo, 

da mesma forma que no estudo de Fernandes, Queiroz, (2011): 

� Resultados posit ivos acima de 75% classi f icam esse aspecto da 

Cultura de Segurança como forte (excelente nível).  

� Resultados abaixo de 50% representam áreas problemáticas ou 

aspectos crít icos.  

� Os resultados entre 50% e 75%, áreas não problemáticas. 

Os dados coletados relacionados às 12 dimensões foram divididos e 

apresento a seguir:  

A média dos percentuais gerais é apresentada primeiramente, para 

posteriormente, apresentar cada dimensão e poder relacionar os 

percentuais de cada uma das questões. 

Dos dados das 12 dimensões, 8 apresentaram índice de resposta 

abaixo de 50%, caracterizando assim, uma cultura de segurança 

percebida pelos enfermeiros como crít ica na unidade estudada, e em 4 

das dimensões encontra-se nos percentuais entre 50% e 75%, não 

havendo nenhuma dimensão percebida pelos enfermeiros como 

excelente. A média de todas as dimensões foi de 46% caracterizando, 

desta forma, como uma cultura de segurança crít ica no cenário deste 

estudo. 
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GRÁFICO 6 : Percentuais das 12 dimensões da Cultura de Segurança do 

Paciente do estudo analisadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados do estudo 

 

 

Apresentação e discussão dos percentuais por questõ es de cada 

dimensão: 
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1ª Dimensão:  Trabalho em equipe no âmbito das unidades:  

� Teve média de respostas posit ivas de 55%: 

A1 - As pessoas se apoiam mutuamente nessa unidade - 59% das 

respostas foram positivas; 

A3 - Quando mui to trabalho precisa ser feito rapidamente, nós 

trabalhamos juntos, em equipe para fazer o trabalho - 74% das 

respostas foram positivas; 

A4 - Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito - 72% das 

respostas foram positivas; 

A11 - Quando uma área desta unidade f ica com sobrecarga de 

trabalho, outras ajudam - 17% das respostas foram positivas. 

 

GRÁFICO 7:  Dimensão Trabalho em equipe no âmbito das unidades: 
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Fonte: Dados do estudo 
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Pode-se considerar nesta dimensão que o trabalho em equipe de 

uma mesma unidade é percebido como posit ivo na resposta de 68% dos 

participantes,  podendo ser considerado como não problemático o que 

favorece a segurança do paciente em cada uma das unidades dos 

participantes do estudo, onde foi aplicado o instrumento desta pesquisa, 

porém somente 17% são posit ivas, quando relacionado a outras 

unidades de trabalho a ajudar, quando é percebida a sobrecarga de 

trabalho.  

A percepção dos enfermeiros está de acordo com as regras 

estabelecidas pela Divisão de Enfermagem deste hospital em estudo, 

relacionadas a remanejamento de prof issionais para outras unidades, 

por ser real izado gerenciamento único de cada unidade. Cada unidade 

de internação tem um líder, cada uma atende a especial idade diferente 

dentro da área da oncologia. Todos os membros das equipes das 

unidades são orientados para que em casos de l icença ou falta realize 

contato prévio com sua l iderança informando-a. Após receber a 

informação da ausência de um membro da equipe o líder realiza 

alterações na escala para garantir o índice de segurança técnica em 

cada plantão desta unidade para a realização da assistência ao 

paciente. 

O remanejamento de prof issional da equipe de enfermagem de outra 

unidade de serviço neste hospital em estudo pode ser percebido como 

prejudicial à assistência a ser prestada por este prof issional, 

considerando a especif icidade de cada unidade. Esta ação, entretanto 

não configura ef icazmente, por serem unidades distintas em suas 

especif icidades. 

Uma das questões considerada como estrutural no estudo de JHA, 

et al,  (2010) que pode afetar a segurança, é o trabalho em equipe e 

conhecimento de parti lha que pode ser considerado, como um dos 
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fatores para a cultura posit iva que pode resultar em práticas de 

segurança. 

Pela natureza interdiscipl inar do trabalho em equipe em saúde e da 

necessidade de cooperação entre as pessoas que o executam, é 

fundamental para garantir a segurança do paciente, de acordo com o 

levantamento bibl iográf ico realizado por King, et al  (2011), onde aponta 

que equipes cometem menos erros do que os indivíduos, especialmente 

quando cada membro da equipe sabe as suas responsabil idades, bem 

como, as responsabi l idades dos outros membros.  

Trabalho em equipe não é apenas uma consequência da localização 

de indivíduos juntos. Ao contrário, depende de uma vontade de 

cooperar, coordenar e comunicar com um objetivo comum de alcançar 

resultados ideais para todos os pacientes. Trabalho em equipe não exige 

que os membros trabalhem em conjunto de forma permanente, mas é 

sustentado por um compromisso com um conjunto compart i lhado de cada 

membro desta equipe de seus conhecimentos, habil idades e ati tudes, ao 

invés de atribuições permanentes que levam a do dia a dia (MOREY, et 

al,  2002). 

A estratégia do trabalho em equipe é fundamental para garantir o 

apoio administrativo e cl ínico em todos os níveis de gestão, a partir do 

gestor até o apoio em nível da unidade. Estes foram aval iados como 

fatores importantes que contribuem para a segurança do paciente e 

satisfação pessoal (DINKLEY, et al,  2008). 

Como refere Vincent (2009) uma equipe que não esteja trabalhando 

de forma ef icaz, multipl ica as possibi l idades de incidentes. No entanto, 

quando trabalham bem, se sentem mais seguras do que qualquer 

indivíduo separadamente. As equipes podem criar defesas adicionais 

contra o incidente, como monitorar possibi l idades destes, fazer 
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checagens repetidas e promover apoio mútuo, e quando um comete um 

erro, outro a intercepta. As habil idades específ icas de uma equipe, como 

a priorização de tarefas, monitorização recíproca do trabalho de cada 

um e a comunicação efetiva, é realizada quando há uma compreensão 

única das tarefas a serem realizadas, e o signi f icado do trabalho 

realizado em equipe. 

2ª Dimensão:  Expectativas e ações de promoção da segurança dos 

supervisores e gerentes:  

� Teve média de respostas posit ivas de 57%: 

B1 - Meu supervisor/gerente elogia quando vê uma tarefa 

desempenhada de acordo com os procedimentos voltada a 

segurança do paciente. - 43% das respostas foram positivas; 

B2 - Meu supervisor/gerente leva seriamente em conta as sugestões 

dos trabalhadores no sentido de melhorar a segurança do paciente. 

- 59% das respostas foram positivas; 

B3R - Toda vez que a pressão aumenta, meu supervisor/gerente 

quer que nós trabalhemos, mas rápido, mesmo se para isso 

tenhamos que cortar caminho. - 48% das respostas foram positivas; 

B4R - Meu supervisor/gerente não leva em conta problemas de 

segurança que acontecem o tempo todo. - 76% das respostas foram 

positivas. 

GRÁFICO 8 :  Dimensão - Expectat ivas e ações de promoção da segurança 

dos supervisores e gerentes: 
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Pode-se considerar que a visão do supervisor não foi considerada 

como uma área problemática na perspectiva da cul tura organizacional 

para segurança do paciente nesta unidade hospitalar, uma vez que 

alcançou um percentual de 57% de respostas posit ivas para os itens 

constantes nesta dimensão, que considera ser uma atividade inerente ao 

líder, elogiar a equipe quando esta desempenha suas funções de acordo 

com as normas administrativas, instruções de serviço, assim como, 

relacionadas a procedimentos operacionais padrão da insti tuição 

relacionada às metas internacionais de segurança do paciente. 

De acordo com o que se almeja nesta dimensão o supervisor/ 

gerente deve considerar as sugestões dos prof issionais da equipe na 

construção de propostas de melhorias nos processos assistenciais, como 

também, deve se preocupar com o tempo dispensado na realização dos 

procedimentos assistenciais sem, contudo, considerar prof issional x hora 

de trabalho. 

Sammer,  et al,  (2010) refere que cul tura de segurança começa com 

l iderança. Descreve que um elemento chave para o papel da l iderança é 
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Fonte: Dados do estudo 
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conceber, promover e criar uma cultura de segurança. Porém, l iderança é 

considerada como uma subcultura importante, e que, l íderes engajados 

são fundamentais para o êxito do desenvolvimento da cultura de 

segurança em uma organização. Mas não há respostas fáceis a forma 

como a l iderança pode desenvolver ou ser desenvolvida para assegurar 

uma cultura de segurança. A falta da l iderança é considerada como uma 

barreira para esta cultura. 

A l iderança voltada para a cultura da segurança do paciente 

apresenta várias formas e tem diferentes funções, sendo que difere em 

cada caso. Líderes mais experientes inf luenciam a segurança diretamente 

ao organizarem comitês e iniciativas relacionadas à segurança, e dão 

tempo aos prof issionais, para que estes possam se engajar em atividades 

fundamentais, como a reestruturação dos sistemas. E para manutenção 

da cultura de segurança, e de qualquer t ipo de cultura, requer 

comprometimento e trabalho contínuo, o que pode se relacionar a 

l iderança (VINCENT, 2009). 

Esta l iderança também inf luencia a segurança indiretamente, 

quando fala sobre ela, quando mostra o quanto a valorizam e quando e o 

quanto está disposto a conversar sobre os incidentes e assuntos de 

segurança de uma forma construtiva. A segurança é fortemente 

inf luenciada por pessoas que atuam na supervisão, em termos de gestão 

ef iciente, como de atitudes e valores que são estimulados por aqueles 

que comandam, ao ter atenção aos detalhes, ao realizar verif icações e ao 

cumprimento rigoroso dos padrões básicos de atendimento, no 

seguimento de normas e rotinas. 

O líder deve sempre traçar com sua equipe a meta do cuidado l ivre 

de riscos, e desenvolver as atividades em direção a esta meta, lembrando 

sempre a equipe de sua importância para que possa sempre ser 
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alcançada a melhor assistência que possa promover a segurança do 

paciente e consequentemente do prof issional. 

As características de uma l iderança em uma instituição que está 

voltada para a segurança do paciente devem ser relacionadas à 

responsabil idade do sistema, onde não há tolerância para comportamento 

de risco. 

Como uma forma ef icaz e frequente para possibi l i tar o 

monitoramento do sistema, os líderes devem dar atenção à importância 

da comunicação sobre segurança com sua equipe, e ao terem um esti lo 

posit ivo de l iderança, inspiram um maior compromisso com a segurança 

entre os membros da equipe. A participação dos trabalhadores na tomada 

de decisão sobre assuntos de segurança também estimula o 

comportamento seguro (VINCENT, 2009). 

É de fundamental importância para os líderes de enfermagem, que 

realizem avaliações de forma adequada à segurança do paciente no seu 

local de trabalho e promova um quadro de pessoal para orientar como a 

equipe deve trabalhar para aumentar a segurança dentro de seus locais 

de trabalho (SAMMER, 2011). 

3ª Dimensão:  Aprendizado organizacional – melhoria contínua:  

� Teve média de respostas posit ivas de 61%: 

A6 - Nós estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a 

segurança do paciente — 80% das respostas foram posit ivas; 

A9 - Aqui, erros têm levado a mudanças posit ivas. - 52% das 

respostas foram positivas; 
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A13 - Depois que implantamos mudanças para melhorar a 

segurança do paciente nós avaliamos sua efetividade. - 50% das 

respostas foram positivas. 

 

GRÁFICO 9 : Dimensão Aprendizado organizacional – melhoria 

contínua 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mesmo sendo uma instituição acreditada percebe-se através das 

respostas obtidas neste estudo, que a aprendizado organizacional 

melhoria contínua não foi  considerada como excelente (61%), o que 

deveria ser uma das metas da insti tuição, pois a aprendizagem é uma 

forma de possibi l i tar o conhecimento para que seja possível a redução 

dos riscos de novos incidentes. 
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Os participantes deste estudo têm a percepção de que somente 50% 

dos incidentes são analisados, têm suas melhorias implementadas, 

monitoradas, gerenciadas e os resultados posit ivos informados a toda a 

equipe para efetivação da aprendizagem.  

Diferentemente das demais perguntas desta dimensão à resposta 

relativa aos prof issionais estarem realizando coisas para melhorar a 

segurança do paciente que é considerada como um item de padrão de 

excelência, por apresentar 80% de respostas posit ivas para esta questão, 

não é possível af irmar se este resultado é relacionado a esforços 

pessoais ou das equipes nas unidades. 

Para poder considerar como uma aprendizagem contínua Vincent 

(2009) refere que os incidentes que ocorrem em um ambiente hospitalar 

devem ser analisados por uma perspectiva sistêmica, através de 

métodos. O conhecimento dos fatores contribuintes, que levaram 

eventualmente a ocorrência do incidente é importante, para que possa ser 

completamente entendidos e priorizados de acordo com seu grau de 

gravidade para a ocorrência do incidente, como também considerar a 

frequência com que acontece. 

A análise de incidentes quando sistematicamente e de forma 

completa são realizadas, podem revelar fraquezas sistêmicas que farão 

compreender como as coisas podem sair erradas, favorecendo a melhoria 

em cada fase do processo, para que possa haver barreiras que 

minimizem a possibi l idade de novas ocorrências de incidentes com as 

mesmas característ icas. 

Uma das estratégias para compreender como as coisas saíram 

erradas, é l idar com os incidentes, compreendendo que as falhas sempre 

ocorrerão, e que reagir a elas é comum, e de fato necessário, como se 

pode considerar a primeira etapa do aprendizado. O reconhecimento de 
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que há potencial para o erro deve ser reconhecido e aceito. Educação 

sobre a presença da possibi l idade da ocorrência de erros nas atividades 

desenvolvidas pelo homem, suas causas e prováveis consequências, 

podem ser consideradas como um estímulo para ati tudes mais real istas 

de que sistemas podem ter lacunas que favoreçam o incidente e desta 

forma ter um desenvolvimento de uma abordagem mais construtiva. 

Pensando na educação para reconhecimento do incidente, esta 

deveria ser estimulada desde a fase de graduação dos prof issionais de 

saúde até a prática clínica, a discussão dos erros realizada por uma 

equipe experiente e respeitada, é um recurso poderoso na aprendizagem 

no momento da ocorrência dos incidentes, como para ocasiões futuras. 

Com a aplicação da prática de que a equipe de prof issionais jovens, 

assim como as mais experientes aprendem, e que é importantíssimo 

discutir e pensar sobre os incidentes. Desta forma, deve ser considerado 

como mais importante que as pessoas, assim como, a inst i tuição, aprenda 

com a percepção e ref lexão sobre os incidentes, e que estes são 

necessários. Isso signif ica não apenas reconhecer o incidente, mas 

comemorar a sua resolução com sucesso. A previsão de que problemas 

são possíveis é uma atitude obrigatória e a insti tuição pode avançar e 

evoluir ao reconhecer o incidente (VINCENT, 2009). 

Para a execução do aprendizado organizacional, como uma 

ferramenta voltada para a melhoria contínua e manutenção da educação, 

a orientação e treinamento periódico de segurança são essenciais. A 

insti tuição que tem menor número de incidentes ensina suas equipes a 

reconhecerem e responderem vários riscos à segurança do paciente e 

capacita-os para agir neste f im. Os treinamentos são em práticas de 

segurança, sendo à base da educação o estímulo na antecipação de 

incidentes, como ações pró-ativas, para erradicação destes e mitigação 
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dos danos nos casos em que estes não puderem ser evi tados (PAGE A, 

2004). 

Organizações com forte cultura de segurança consideram como 

oportunidade de aprendizagem valiosa para mehoria da segurança dos 

procedimentos, todos os incidentes ocorridos, sejam individuais ou 

insti tucionais. O retorno deste aprendizado para a equipe deve ser 

considerado, porém para que este tipo de aprendizagem aconteça, é 

necessário que haja noti f icações dos incidentes ocorridos, assim como as 

análises destes. 

A cultura da aprendizagem existe dentro de uma instituição, quando 

a cul tura organizacional procura aprender com os incidentes e integra 

processos de melhorias de desempenho em sistemas de prestação de 

cuidados. A cultura da aprendizagem cria a consciência de segurança na 

equipe e promove um ambiente de aprendizagem através das 

oportunidades educacionais que surgem com as anál ises dos incidentes 

ocorridos, e quando esta cultura já está amadurecida, ela se torna pró-

ativa na identif icação e melhorias dos processos potencialmente 

perigosos com a possibi l idade de evi tar a ocorrência de novos incidentes 

(SAMMER, et al,  2010).  

A avaliação dos processos para a aprendizagem fortalece uma 

cultura de disseminação destes conhecimentos, como forma de 

comparti lhar esta aprendizagem, e também considera que o processo de 

aprendizagem deve ser contínuo. 

O investimento na aprendizagem organizacional e melhoria contínua 

da cultura de segurança do paciente, ainda que existente e percebida 

como boa af igura-se inef icaz, uma vez que não é conduzida a parti r da 

identif icação e análise do incidente, devido a subnotif icação ou na não 

notif icação deste, e a insuficiente realimentação e informação sobre o 
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erro que os enfermeiros recebem (FERNANDES, QUEIRÓS, 2011), 

conforme ocorre nesta insti tuição. 

4ª Dimensão:  Apoio à gestão da segurança do paciente:  

� Teve média de respostas posit ivas de 48%: 

F1 - A administração do hospital  propicia um cl ima de trabalho que 

favorece a segurança do paciente — 43% das respostas foram 

positivas; 

F8 - As ações da administração do hospital mostram que a 

segurança do paciente é uma das maiores prioridades — 43% das 

respostas foram positivas; 

F9R - A administração do hospital parece se interessar pela 

segurança do paciente apenas depois da ocorrência de um evento 

adverso - 59% das respostas foram positivas. 

GRÁFICO 10 : Dimensão Apoio à gestão da segurança do paciente: 
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Apesar da criação pela direção do hospital de um comitê de 

gerenciamento de eventos na segurança do paciente, e que este realizou 

treinamentos com as equipes multidiscipl inares, percebe-se baixo apoio 

da gestão da unidade para fortalecimento deste comitê para a 

implementação de ações na promoção da cultura de segurança do 

paciente, favorecendo um percentual  de risco conforme a percepção dos 

enfermeiros participantes deste estudo para esta dimensão, que 

apresentou um resultado de 48%. 

Mudanças para o alcance de maiores índices de respostas posi t ivas 

exigem uma l iderança capaz de transformar não apenas um ambiente 

f ísico, mas também as crenças e práticas de enfermeiros e outros 

prof issionais de saúde que prestam cuidados na organização de saúde a 

qual a gestão da organização deve estabelecer as pol ít icas e práticas 

para conf igurarem o ambiente dos indivíduos que a constituem. Criação 

de ambientes de trabalho mais propícios para a equipe de enfermagem a 

f im de favorecer a segurança do paciente, exige mudanças fundamentais 

em toda a insti tuição de saúde. (PAGE A, 2004). 

Nas pesquisas comportamentais e organizacionais no trabalho e a 

ef icácia da força de trabalho, a pesquisa de serviços de saúde, em 

estudos de catástrofes organizacionais e sua evolução, assim como, em 

estudos de organizações de alta confiabil idade, têm práticas de gestão 

identif icadas que são constantemente associados com a implementação 

bem sucedida de iniciativas para mudança e realização de segurança, 

apesar do alto risco de incidente. 

Essas prát icas incluem: equil ibrar a tensão entre a ef iciência de 

produção e confiabil idade (segurança), criar e manter a confiança de toda 

a organização, gerir ativamente o processo de mudança, envolvimento 

dos trabalhadores na tomada de decisões relativas ao trabalho projeto e 

f luxo de trabalho, e práticas de gestão do conhecimento para estabelecer 



 83 

a organização como uma organização de aprendizagem. Essas práticas 

de gestão, que são essenciais para manter os pacientes seguros, não são 

aplicadas de forma consistente nos ambientes de t rabalho dos 

enfermeiros, assim como, as decisões de gestão têm um papel importante 

a desempenhar na prevenção de erros,  e é considerado um papel que 

merece mais atenção e apoio nesta insti tuição em estudo. 

A gestão hospitalar deve ser sensível  para a detecção das 

necessidades organizacionais, como recursos, tempo, pessoal, orçamento 

e treinamento para trazer as mudanças necessárias, muitas vezes 

recomendadas pelo pessoal, para tornar os processos de trabalho mais 

seguros. A gestão deve favorecer a capacitação de funcionários para 

atuar em situações perigosas para reduzir a probabil idade de incidentes 

ao paciente. 

A meta do gestor deve ser a segurança do paciente, permitindo um 

ambiente justo e adequado, que reconhece a necessidade das 

contribuições dos prof issionais e as características organizacionais 

sistêmicas para incidentes, e favorecendo a ati tudes e engajamento dos 

funcionários, e são observáveis nos comportamentos das organizações e 

das equipes, demonstrando que uma real cultura de segurança existe 

dentro da organização.  

Para o alcance da meta do gestor, faz-se necessário que se 

fortaleça o comitê de gerenciamento da segurança do paciente, para 

l iderar as discussões, na busca da anal ise e aval iação de cada processo 

existente, em busca de melhoria.  

Todas as melhorias exigem tempo, recursos e comprometimento, 

para se dedicar a esta atividade, desta forma a produção de grandes 

mudanças nos sistemas de segurança e qual idade, exige 

comprometimento dos prof issionais. 
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O foco do Comitê deve ser preventivo, e o trabalho conjunto com a 

educação permanente, deve ser intenso e relacionado ao 

desenvolvimento de implantação de protocolos insti tucionais e a 

verif icação continuada do seu cumprimento, por meio de 

acompanhamento dos indicadores de processo e resultado, além da 

realização de auditorias. As ações devem ser realizadas através do 

planejamento da prevenção, notif icação, anál ise, compreensão, 

educação, divulgação como forma de feedback dos resultados das 

análises, disseminação de preceitos da segurança do paciente, 

gerenciamento e monitoramento dos riscos e ocorrências de incidentes 

nos processos assistenciais aos pacientes. 

Para o bom desempenho do comitê e fortalecimento da cultura de 

segurança do paciente na insti tuição, é necessário que o hospital 

trabalhe com processos integrados e disponha de equipes assistenciais 

multidiscipl inares trabalhando em time.  

Insti tuir as estruturas e processos para o desenvolvimento das 

melhorias voltadas para a cultura de segurança que permeie toda a 

insti tuição exige mudanças de atitudes, crenças e comportamentos, e de 

acordo como a l i teratura mostra, não é faci lmente conseguido, podendo 

levar anos para este desenvolvimento, por exigir compromisso 

organizacional com a vigi lância para a detecção de possíveis incidentes e 

análise destes, quando ocorrem, além da detecção de lacunas nos 

processos que podem ser fatores de r isco para a ocorrência do incidente. 

5ª Dimensão:  Percepções gerais da segurança do paciente:  

� Teve média de respostas posit ivas de 37% 

A10R - É por acaso que erros mais sérios não acontecem aqui - 

63% das respostas foram positivas; 
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A15 - Nós nunca sacrif icamos a segurança do paciente para 

conseguir fazer mais coisas-37% das respostas foram positivas; 

A17R - Nós temos problemas de segurança do paciente nesta 

unidade -17% das respostas foram positivas; 

A18 - Nossos pacientes e sistemas são adequados para prevenir a 

ocorrência de erros-30% das respostas foram positivas. 

GRÁFICO 11 : Dimensão Percepções gerais da segurança do paciente: 
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A teoria do incidente organizacional sugere que a segurança é 

inf luenciada não apenas pelas pessoas que realizam o trabalho f inal, mas 

também pelas decisões tomadas nos níveis mais superiores da 

organização (VINCENT, 2009). 

Organizações com uma cultura posit iva de segurança são 

caracterizadas por comunicações fundadas na confiança mútua, por 

percepções comuns da importância da segurança, e pela confiança na 

ef icácia de medidas preventivas. (HEALTH AND SAFETY COMMITION, 

1993). 

Considerando as af i rmações de Ardern (2012) ao relacionar a 

cultura de segurança do paciente, em que às atitudes individuais e as 

organizacionais, inf luenciam diretamente no desenvolvimento de uma 

cultura de segurança em um local de trabalho, e que necessitam desta 

forma que cada organização considere esses aspectos para o 

desenvolvimento  e a criação de uma cultura de segurança que se adapte 

a organização e aos indivíduos. 

Ques, Montoro, Gonzalez (2010), af irma que as oportunidades para 

o desenvolvimento de estratégia de segurança são necessárias o fomento 

e incentivo da cultura organizacional para a segurança do paciente e que 

está implicado para a potencial ização da cultura organizacional: o 

trabalho colaborativo e participativo, a promoção da crença de que a 

mudança e a melhoria são possíveis.  

6ª Dimensão:  Real imentação e comunicação a respeito de erros:  

� Teve média de respostas posit ivas de 33% 

C1 - Nós recebemos feedback sobre as mudanças implantadas em 

função de eventos relatados - 22% das respostas foram positivas; 
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C3 - Nós somos informados sobre os erros que ocorrem nesta 

unidade - 30% das respostas foram positivas; 

C5 - Nesta unidade nós discutimos maneiras para prevenir que 

erros voltem a ocorrer. -46% das respostas foram positivas. 

GRÁFICO 12:  Dimensão Realimentação e comunicação a respeito de 

erros : 
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prof issionais que façam parte dos processos de trabalho, nos quais houve 

falha na barreira de proteção que permit iu que o incidente ocorresse. 

É possível observar que com o percentual de 30% de respostas 

posit ivas para a informação dos prof issionais, quanto a serem informados 

sobre os incidentes que ocorrem em sua unidade, se dá por não haver 

uma cultura de segurança, onde haja o reconhecimento da importância da 

avaliação de cada incidente, para que dif iculte a possibi l idade da 

ocorrência de novas incidentes da mesma natureza nesta mesma 

unidade, além de podermos também pensar que não há cultura de 

segurança individual e coletiva relacionado a este i tem por hora 

analisado. 

Além desta dif iculdade também pode ser observado que este comitê 

não realiza monitoramento e gerenciamento dos processos que 

permitiram a ocorrência do incidente, como também não realiza a 

realimentação da equipe que notif icou como as demais equipes, que 

poderiam se beneficiar com as estratégias e sugestões que surgem a 

cada análise das notif icações dos incidentes ocorridos.  

Vale ressaltar que os membros deste comitê não são exclusivos 

para o desenvolvimento de todas as atividades necessárias para que 

possam ser real izados os procedimentos relacionados à cultura 

organizacional vol tado para a segurança do paciente, que inclui o 

conhecimento dos incidentes através das notif icações. 

Noti f icações estas que são analisadas poderiam ser monitoradas e 

gerenciadas, como também, serem real izados trabalhos voltados para 

aprendizagem com cada incidente, com o retorno de sua avaliação, onde 

o trabalho em equipe é estimulado para o desenvolvimento de ati tudes 

voltadas para a segurança do paciente, como a comunicação entre os 

prof issionais. O comitê também teria a responsabil idade de desenvolver 
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junto às equipes de trabalho, reuniões para discussão sobre os riscos de 

seus processos de trabalho. 

Dingley, et al,  (2008) aponta que a realimentação para os 

cuidadores diretos, gerentes e educadores clínicos podem indicar a 

necessidade de estratégias de ensino de práticas que poderiam caber em 

trabalho diário da equipe multidiscipl inar. Onde temas principais sejam 

apresentados e discutidos entre estes prof issionais, em reuniões 

informais em horários convenientes durante seus turnos, e concluiu em 

seu estudo, que uti l izar como estratégia de trabalho em equipe a 

comunicação entre estes prof issionais em torno de uma preocupação 

relacionada ao problema de um paciente, obteve taxas mais elevadas da 

resolução destes, com tratamento de maneira mais oportuno.  

A comunicação, neste estudo, foi  analisada como fator contribuinte 

para segurança do paciente e satisfação pessoal, e que a comunicação 

inef icaz entre os membros de saúde contribuem para danos à assistência 

ao paciente. 

Considerando a importância de mecanismos de realimentação que 

podem ser uti l izados pela equipe, Monzani (2006) af irma que são 

necessárias reuniões multidiscipl inares, uso de boletins informativos 

enviados à comissão responsável pelo recebimento das notif icações dos 

incidentes, e campanhas relacionadas a um incidente em particular que 

tenha ocorrido, uti l izando-o como exemplo para orientação. O 

envolvimento das equipes de trabalho no encontro das soluções para l idar 

com os erros é de vital importância para o sucesso de um sistema de 

notif icação e, para que seja visto de forma a contar com a colaboração de 

todos. 
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7ª Dimensão:  Abertura de comunicação:  

� Teve média de respostas posit ivas de 41% 

C2 - Os trabalhadores conversam sem censura se eles virem algo 

que afete negativamente o cuidado do paciente. - 46% das 

respostas foram positivas; 

C4 - Os trabalhadores se sentem à vontade para questionar as 

decisões ou as ações de prof issionais que têm mais autoridade. - 

24% das respostas foram positivas; 

C6R - Os trabalhadores têm medo de fazer perguntas quando algo 

não parece estar certo. - 52% das respostas foram positivas. 

GRÁFICO 13:  Dimensão Abertura de comunicação 
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Com estes dados, constata-se que os enfermeiros, que participaram 

da pesquisa, têm a percepção das prováveis preocupações dos 

prof issionais das equipes em questionarem as decisões de prof issionais 

hierarquicamente superiores, assim como, de realizarem perguntas 

quando algo parece não estar correto, e quanto ao questionamento das 

decisões e ações destes prof issionais, como também, que possíveis erros 

ocorridos possam ser reportados, o que pode contribuir para que haja um 

pequeno número de notif icações dos incidentes ocorridos nesta unidade 

hospitalar. 

Desta forma é possível af irmar que a percepção dos enfermeiros 

relacionada à cultura de segurança nesta dimensão está comprometida, e 

se há subnotif icações a segurança do paciente pode estar sendo 

prejudicada, uma vez que medidas de melhorias nos processos possam 

não estar acontecendo, por falta deste tipo de comunicação. 

Stefanel l i  (1993) refere que a comunicação é uma competência 

necessária aos prof issionais de enfermagem, os quais devem estar 

atentos aos conteúdos das informações recebidas e o resultado do 

processo comunicativo. 

Para Carvalho (1993) a comunicação é vital para o funcionamento 

da organização. Desta forma, pode-se admiti r que fosse fundamental 

comunicar-se, porém apesar de sua relevância para a sobrevivência, por 

muitas vezes os prof issionais não ref l i tam a respeito do que pode ocorrer, 

caso não haja a comunicação interpessoal, e ainda advertem que por 

conta da não valorização adequada deste processo, também são 

negligenciadas as mudanças que podem ser trabalhadas na melhoria 

desta habi l idade. 

Dingley,  et al  (2008) em seu estudo faz referência que o alcance da 

segurança dos pacientes pode ser desenvolvido através de estratégias 
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para melhoria da comunicação, e af irma que quando há uma comunicação 

inef icaz entre os membros da equipe de saúde contribui para que haja 

ocorrência de incidentes ao paciente, e que para a prevenção de 

resultados negativos na assistência ao paciente a implementação de 

métodos e intervenções são necessárias. 

As informações devem ser transparentes, l ivres, sendo um dos 

atributos mais importantes da cultura de segurança. A transparência deve 

ser uma condição primordial para o alcance da segurança, a ausência 

deste atributo, inibe a aprendizagem com os incidentes, sendo referida 

nas l i teraturas que a comunicação inef icaz entre os prof issionais de 

saúde é uma das principais causas de incidentes, causando danos aos 

pacientes. 

8ª Dimensão:  Frequência de relatórios de eventos:  

� Teve média de respostas posit ivas de 43% 

D1 - Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido antes 

de afetar o paciente, com que frequência é reportado? - 39% das 

respostas foram positivas; 

D2 - Quando ocorre um erro que não tem potencial para prejudicar o 

paciente com que frequência é reportado? - 37% das respostas 

foram positivas; 

D3 - Quando ocorre um erro que poderia prejudicar o paciente, mas 

o paciente não é afetado, com que frequência é reportado? - 52% 

das respostas foram positivas. 
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GRÁFICO 14 : Dimensão Frequência de relatórios de eventos:  

 

 

 

 

 

 

 

 

Considerando as notif icações dos incidentes ocorridos recebidas 
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D  1: Quando ocorre um erro, mas ele é 
percebido e corrigido antes de afetar o 
paciente, com que freqüência é reportado? 

D 2: Quando ocorre um erro, que não tem 
potencial para ajudar o paciente com que
freqüência é reportado? 

D  3: Quando ocorre um erro, que poderia 
prejudicar o paciente, mas o paciente não é 
afetado, com que freqüência é reportado? 
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Fonte: Dados do estudo 
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coordenadores e equipe seja o sistema, e que o objetivo de todas as 

partes esteja voltado para encontrar as causas e as falhas do sistema 

que contribuíram para a ocorrência do incidente, assim como, a forma 

com que se conduza à análise, esta inf luenciará fortemente na visão da 

equipe frente ao sistema de notif icação (MONZANI, 2006). 

Considerando os motivos que levam o prof issional a subnoti f icar as 

informações de incidentes, Souza, et al  (2011) em seu estudo evidenciou 

que existem muitas razões que levam o prof issional a não relatar os 

incidentes e estas se baseiam em sentimentos como: vergonha, 

autopunição, medo da crít ica de outras pessoas e do l i tígio, e acredita 

que para que o relato de incidentes seja realmente ef icaz numa 

instituição, é necessário um grande esforço para assegurar aos 

prof issionais que o objetivo é melhorar segurança, sem nunca acusar ou 

punir os prof issionais, mas sim uti l izar como um meio de aprendizagem, 

para evitar novos incidentes que possam vir a ocorrer em cenários 

parecidos. 

Segundo Monzani (2006), tendo a aprendizagem como um trabalho 

de educação continuada em grupos de discussão dos incidentes 

ocorridos, com a demonstração e avaliação dos dados coletados através 

das notif icações, junto à equipe de trabalho, a f im de que os prof issionais 

possam dar suas opiniões e ajudar a modif icar os processos de trabalho, 

visando à segurança do paciente em um ambiente de trabalho com maior 

qualidade e satisfação da equipe, é uma das formas de incentivar e 

envolver as equipes a notif icarem os incidentes ocorridos em suas 

unidades de trabalho. 

Desta forma, a autora af i rma que deve ocorrer conscientização da 

equipe sobre a importância da notif icação e preenchimento correto dos 

relatórios, e estar claro aos prof issionais que todos os incidentes 

ocorridos devem ser noti f icados, e que as notif icações devem ser vistas 
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como uma forma a mais para a busca de uma assistência de enfermagem 

segura e de qualidade, podendo contribuir diretamente na diminuição de 

incidentes e aumento da cultura organizacional para a segurança do 

paciente. 

E ainda refere que os prof issionais devem ter consciência que 

independente da ocorrência de danos ao paciente, um incidente 

demonstra um indício de um problema no sistema, e que quando 

interceptado durante o processo, são tão importantes quantos os que 

proporcionaram algum dano ao paciente, porque houve a chance da 

ocorrência do incidente, mas por algum motivo, este foi interceptado 

antes de sua ocorrência. Partindo deste princípio, é uma forma de haver 

mais notif icações preenchidas, para que possam ser analisadas e 

encontradas as causas nos sistemas que favoreceram as ocorrências, 

para que, então, sejam implementadas medidas para prevenção de novos 

erros possibi l i tando o aumento da segurança do paciente. 

Para complementar a importância da real ização das notif icações de 

incidentes, considerou-se a af irmativa de Manso (2011) quando a autora 

refere que é importante que toda a equipe de enfermagem reconheça que 

a visão que se tem do incidente não é, ao contrário do desejável, uma 

visão sistêmica, e que o fato dos incidentes serem omitidos pelos 

prof issionais, mesmo que sejam considerados incidentes menores, ref lete 

não só em um sentimento general izado de medo como também, uma 

posição pouco consciente e comprometida para com o sistema no qual se 

está envolvido. 

9ª Dimensão:  Trabalho em equipe em todas as unidades:  

� Teve média de respostas posit ivas de 43% 

F2R - As unidades do hospital não se coordenam entre si de 

maneira adequada - 27% das respostas foram positivas; 
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F4 - Há uma boa cooperação entre unidades do hospital que 

precisam trabalhar juntas - 42% das respostas foram positivas; 

F6R - É frequentemente desagradável trabalhar com trabalhadores 

de outras unidades do hospital. - 76% das respostas foram 

positivas; 

F10 - As unidades do hospital trabalham bem em conjunto, para 

fornecer o melhor cuidado ao paciente - 50% das respostas foram 

positivas. 

GRÁFICO 15 : Dimensão Trabalho em equipe em todas as unidades: 
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si de maneira adequada. 
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F6R: É frequentemente desagradável trabalhar com 
trabalhadores de outras 

F10: As unidades do hospital trabalham bem em 
conjunto, para fornecer o melhor cuidado. 

Fonte: Dados do estudo 
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Conforme observado nesta dimensão de acordo com a percepção 

dos enfermeiros, não há uma cultura organizacional de trabalho de equipe 

entre as unidades, como comentado anteriormente por se tratar de uma 

especial idade que se subdivide em várias subespecial idades, e que desta 

forma não favorece que sejam realizados remanejamentos, somente nos 

casos em que não possa ser garantido o índice de segurança técnica, e 

somente após serem real izados todos os esforços das l ideranças das 

unidades de trabalho para composição da equipe com os membros de sua 

própria unidade de trabalho é que se realiza o remanejamento. Por este 

motivo, acredita-se que o percentual abaixo de 50% de respostas 

posit ivas, faça que seja considerado como um índice crít ico esta 

dimensão para a insti tuição que é cenário deste estudo. 

10ª Dimensão:  Pessoal:  

� Teve média de respostas posit ivas de 32% 

A2 - Temos quadro de pessoal suf iciente para dar conta do 

trabalho. - 7% das respostas foram positivas; 

A5R - O quadro de pessoal desta unidade trabalha mais do que 

seria desejável para o cuidado do paciente. - 9% das respostas 

foram positivas; 

A7R - Nós usamos mais funcionários temporários/de terceiros do 

que seria desejável para o cuidado do paciente. - 84% das 

respostas foram positivas; 

A14R - Nós trabalhamos em padrão de crise, fazendo muita coisa 

depressa. - 28% das respostas foram positivas. 
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GRÁFICO 16 : Dimensão Pessoal: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Observa-se que somente nas respostas referentes ao quadro de 

pessoal ser suf iciente para dar conta do trabalho e o quadro de pessoal 

trabalha mais do que seria desejável para o cuidado do paciente, 

obtiveram respostas entre (7% e 9% respectivamente), que preocupa o 

pesquisador por serem os índices mais baixos de resposta posi t ivas 

obtidas nesta pesquisa. O que nos faz ref leti r sobre a necessidade de 

haver um dimensionamento de enfermagem diferenciado para as 

insti tuições oncológicas por demonstrarem seu grau de complexidade por 

tratar tumores de cabeça e pescoço, neurológicos, torácicos, abdominais, 

urologia e pediátricos, com cirurgia, radioterapia e quimioterapia e que 

podem vir favorecer a possibi l idade de um maior número de incidentes 

relacionados ao quadro de pessoal de enfermagem.  
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A2: Temos quadro de pessoal suficiente para dar conta 
do trabalho. 

 
A5R: O quadro de pessoal desta unidade trabalha mais do 
que seria desejável para o cuidado do paciente. 

 
A7R: Nós usamos mais funcionários temporários/de 
terceiros do que seria desejável para o cuidado do 
paciente. 

 
A14R: Nós trabalhamos em padrão de crise, fazendo muita 
coisa depressa. 

Fonte: Dados do estudo 



 99 

O número adequado de prof issionais é uma prioridade para o 

cuidado seguro, sendo a provisão de recursos humanos uma 

responsabil idade insti tucional, considerando a adequação quantitativa de 

prof issionais, segundo as necessidades dos pacientes, possibi l i ta a 

redução do risco aos pacientes (INOUE, MATSUDA, 2010). 

O quantitativo de pessoal também é uma preocupação da 

Organização Mundial de Saúde, que em seu relatório de 2006 apresenta 

um estudo, no qual a questão chave estrutural que afeta diretamente a 

segurança é o número insuficiente de prof issionais quali f icados, em 57 

países entre médicos, enfermeiros e parteiras, sendo um grande desafio 

no cumprimento dos objetivos do novo milênio para a melhoria da 

qualidade e segurança dos seus sistemas de saúde. (WHO, 2006). 

Quanto à distribuição dos prof issionais por paciente, no estudo de 

Nascimento, et al  (2008), quando fez a relação funcionário paciente, 

observou que incidentes aconteceram e com maior frequência, nessas 

unidades quando esta relação era baixa. Nesse sentido, cabe supor que a 

alocação de pessoal deve ser guiada pela complexidade e pela carga de 

trabalho de enfermagem, e não apenas pelo quantitativo, além da 

valorização da excelência da prática de enfermagem. 

Um dos fatores que dif iculta a segurança segundo Ques, Montoro, 

Gonzalez (2010) é a grande demanda assistencial  e a forte carga de 

trabalho a procura de evidências científ icas, que foi considerada como 

uma grande pressão assistencial a qual os prof issionais sofrem, também 

foi  considerado que as novas tecnologias e demandas assistenciais, 

desconhecidas para os prof issionais, atuariam como se fosse uma 

diminuição de recursos humanos. 
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11ª Dimensão:  Transferências internas e Passagem de plantão:  

� Teve média de respostas posit ivas de 70% 

F3R - Coisas "desaparecem" quando um paciente é transferido de 

uma unidade para outra. - 59% das respostas foram positivas; 

F5R - Informação importante sobre o cuidado ao paciente se perde 

com frequência com a passagem de plantão. - 89% das respostas 

foram positivas; 

F7R - Frequentemente ocorrem problemas no intercâmbio de 

informações entre unidades hospitalares. - 46% das respostas 

foram positivas; 

F11R - Passagens de plantão são problemáticas para o paciente 

neste hospital.  - 87% das respostas. 

GRÁFICO 17 : Dimensão Transferências internas e Passagem de plantão: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F3R: Coisas “desaparecem” quando um paciente é 
transferido de uma unidade para outra 

F5R: Informação importante sobre o cuidado ao 
paciente se perde com frequência com a 

F7R: Frequentemente ocorrem problemas no 
intercâmbio de informações entre unidades 

F11R: Passagens de plantão são problemáticas para 
o paciente neste hospital 
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Fonte: Dados do estudo 
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Pode-se considerar neste estudo para as questões referentes à 

passagem de plantão na própria unidade, que há uma cultura de 

segurança organizacional de excelente nível, por atingir 87% e 89%, 

percentuais de respostas posit ivas na percepção dos enfermeiros em 

suas unidades ao avaliarem as questões relacionadas às informações 

importantes que devem ser transmitidas na passagem de plantão dos 

pacientes internados em sua unidade.  

É percebida como sendo um pouco dif icultado quando real izada 

entre as unidades reduzindo a um ponto crít ico relacionado à cultura de 

segurança na insti tuição, atingindo um percentual de 59% e 46% nas 

respostas respectivamente, Coisas "desaparecem" quando um paciente é 

transferido de uma unidade para outra, frequentemente, ocorrem 

problemas no intercâmbio de informações entre unidades hospitalares. 

Esta dimensão considerando seus quatro i tens alcançou 70% o que 

pode ser considerada como uma cultura organizacional mediana. 

Santos,  et al  (2010) conceitua passagem de plantão como um 

processo de transferência de informações e de responsabil idade do 

cuidado entre os prof issionais de saúde que tem como objetivo a 

continuidade e segurança dos cuidados aos pacientes, sendo uma 

interação importante que implica em um processo de comunicação entre 

prof issionais, e que acontece num sistema organizacional e cultural 

complexo.  

E af i rma que a qual idade da comunicação entre os prof issionais que 

são responsáveis pelo cuidado proporciona a segurança ao paciente, e 

que, não há como se referir a uma cultura de segurança do paciente sem 

mencionar a importância da comunicação para efetivação desta cultura. 

A passagem de plantão para análise nesta dimensão está 

relacionada à mudança de equipe, seja na mesma unidade ou 
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transferência do paciente de uma unidade para outra. Esta é uma prática 

realizada pela equipe de enfermagem com vistas a transmitir informações 

objetivas, claras e concisas sobre acontecimentos ocorridos durante o 

período de trabalho que envolve a assistência direta e/ou indireta ao 

paciente e a identif icação das necessidades cl ínicas e procedimentos que 

estejam previstos para ocorrerem podendo ser de forma verbal, escrita ou 

ainda verbal e escrita (SILVA, et al  2007). 

Pode ser considerada como uma comunicação administrativa em 

função da assistência de enfermagem e do processo de trabalho de 

enfermagem, para garantia da continuidade desta assistência, o que pode 

ser considerado como uma competência fundamental na segurança do 

paciente como sendo um dos pi lares na cul tura organizacional em 

instituições acreditadas. 

Andrade,  et al  (2004) em seu estudo salienta que o enfermeiro em 

uma unidade hospitalar ocupa uma posição única entre os prof issionais 

de saúde porque sua responsabil idade pelo paciente é direta e contínua, 

sendo coletivamente responsáveis pelos pacientes nas 24 horas, sendo a 

comunicação considerada por este autor um dos instrumentos mais 

importantes do trabalho da enfermagem, podendo, portanto, proporcionar 

na passagem de plantão uma continuidade ef icaz na assistência prestada 

ao paciente. 

Em estudos de revisão de l i teratura como de Ardern (2012) e 

Sammer,  et al  (2010), foram descritas que as ati tudes individuais como 

organizacionais são consideradas como propriedades que inf luenciam 

diretamente para o desenvolvimento de uma cultura de segurança.  

Podemos inferi r que para que uma passagem de plantão ocorra em 

prol da segurança do paciente, depende do prof issional que prestou 

assistência ao paciente, como o que se tornará responsável pelas 

próximas horas como os maiores interessados na efetividade da 
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comunicação, e pela cultura organizacional para esta dimensão do 

cuidado. 

É importante ressaltar que segundo Camargo, et al  (1998), pela 

observação empírica da prática a passagem de plantão por muitas vezes 

é banalizada, o que pode ser considerado através da percepção do 

enfermeiro pelo percentual obtido de 59% e 46% nas questões 

respondidas, respectivamente, para a transferência de informações do 

paciente quando transferido de uma unidade para outra.  

Pode-se relacionar esta dimensão ao trabalho em equipe entre 

unidades, nas quais os baixos percentuais obtidos caracterizam as 

unidades com equipes exclusivas, e não como se sentindo parte 

integrante de uma mesma inst i tuição quando relacionada às 

transferências internas entre as unidades, diferentemente quando a 

passagem de plantão ocorre na mesma unidade onde foi considerado 

como excelente com valores entre 87% e 89%. 

Segundo Silva,  et  al  (2007), a passagem de plantão apresenta 

complexidade de ter como questões norteadoras à comunicação e a 

relação interpessoal e o trabalho de equipe que podem ser considerados 

em seu estudo, como fatores dif icultadores na passagem de plantão entre 

as unidades na transferência de pacientes, assim como, pelos fatores de 

tempo, local e ausência de interesse.  

Foram também citados por esta autora, os aspectos relacionados à 

organização do trabalho, infraestrutura e comportamento da equipe, 

dentre outros problemas que podem inf luenciar, podendo trazer prejuízo e 

comprometimento da segurança do paciente. 

Da mesma forma Teodoro, Aquino (2010) em seu estudo concluiu 

que muitas informações importantes não são transmitidas pelos 

prof issionais, na passagem de plantão o que pode ser considerada como 

fatores de risco para uma assistência de enfermagem relacionada à 
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segurança do paciente, af irmação esta que é compatível com os 

resultados desta pesquisa nas respostas relacionadas às transferências 

internas. 

Fatores como ausência de comunicação direta, fal ta de clareza nos 

registros, pouco tempo dispensado para a passagem de plantão, 

superlotação das unidades, não valorização do processo, interferem na 

comunicação e contribuem para mal entendidos, reprogramação de 

exames, desconhecimento de informações do plantão anterior, omissão 

de informações sobre a gravidade dos pacientes e comprometimento de 

transferência de paciente para outras unidades, de acordo com os 

resultados obtidos na pesquisa de (ANDRADE, et al , 2004). 

Segundo Santos, et al  (2010) devemos considerar que quando há 

perturbações e ou falhas na comunicação no decorrer da passagem de 

plantão há diminuição da qual idade dos cuidados, possibi l i tando a 

ocorrência de incidentes no cuidado e potencial risco para danos aos 

doentes. 

12ª Dimensão:  Respostas para erros não punitiva:  

� Teve média de respostas posit ivas de 30% 

A8R - O quadro de funcionários considera que seus erros podem ser 

usados contra eles. - 30% das respostas foram positivas; 

A12R - Quando um evento é reportado, parece que a pessoa que é 

anotada, não o problema. - 30% das respostas foram positivas; 

A16R - As pessoas têm medo que seus erros sejam inscritos nas 

suas f ichas funcionais. -28% das respostas foram positivas. 
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GRÁFICO 18 : Dimensão Respostas para erros não punitivos: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A insti tuição tem como cultura para segurança do paciente de 

acordo com a percepção dos enfermeiros deste estudo a culpabil idade do 

prof issional, o que justi f ica as poucas noti f icações de incidentes 

recebidas pelo CGESP deste sua implementação. O CGESP tem como 

rotina ao receber as notif icações a real ização de orientações às 

l ideranças das equipes.  

Este resultado denota que há fal ta de confiança da equipe na 

realização das notif icações dos incidentes ocorridos, ou ainda pode 

conotar a fal ta de conhecimento de fato do que são incidentes que 

possam ter ocorrido em suas unidades. 

A8R: O quadro de funcionários considera 
que seus erros podem ser usados contra 
eles. 

A12R: Quando um evento é reportado, 
parece que a pessoa que é anotada, não o 
problema. 

A16R: As pessoas tem medo que seus erros 
sejam inscritos nas suas fichas funcionais. 
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Em todos os casos de incidentes noti f icados ao CGESP, são 

sugeridas, a partir  da anál ise, propostas para melhorias nos processos, 

para que sejam criadas barreiras de segurança, dif icultando próximos 

incidentes, porém não há ampla divulgação dos resultados deste trabalho, 

o que pode justi f icar o índice de resultado nesta dimensão e relacionar os 

dados levantados no CGESP das subnotif icações de incidentes. 

Tendo sido identif icado neste estudo que a cultura de culpabi l idade 

é considerada pela equipe, permite a autora af irmar que há necessidade 

de ampla divulgação do trabalho do CGESP, para que os prof issionais 

possam perceber como são realizadas as anál ises das noti f icações de 

incidentes recebidas e as melhorias que podem ser implementadas nos 

processos de trabalho após a identif icação das causas que ocasionaram a 

ocorrência do incidente em questão. Também deve ser implementados o 

trabalho de equipe e o feedback dos resultados obtidos. 

A subnotif icação dos incidentes é considerada por Carvalho, 

Cassiani (2000) como uma face do medo de punições, porque geralmente 

a culpa recai sobre o prof issional, por ser este o executor da ação f inal 

do processo, mesmo que tenha se iniciado em outros setores. E refere 

que é imprescindível  que, na aval iação do erro, sejam considerados não 

só os aspectos técnicos, como, também os demais fatores que podem 

desencadeá-lo, evi tando que a culpa recaia somente sobre o prof issional. 

Não havendo a cul tura de culpabi l idade e sendo fortalecida a 

criação de uma cultura de segurança, tendo como consequência o 

enfoque da segurança e qualidade na assistência ao paciente permite que 

a equipe se sinta segura ao informar a ocorrência de um incidente 

(NASCIMENTO, et al  2008). 

Monzani (2006) af i rma que nos casos em que as instituições de 

saúde voltam sua visão na busca de culpados, e nas quais, uti l iza os 
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relatórios dos incidentes como forma de punição da equipe, e não como 

uma ferramenta que auxil ia a busca de uma assistência com qual idade, 

favorece a subnoti f icação que se tornam cada vez maiores, trazendo a 

i lusão de que os incidentes nas insti tuições de saúde em níveis mais 

baixos que o real , porque os prof issionais se sentem inseguros para 

realizarem as notif icações devido ao medo de punição, e ao uso incorreto 

dos dados coletados, que visa o encontro de culpados e a punição 

destes. 

Superar as falhas e problemas requer o conhecimento de que toda a 

atividade de assistência à saúde possui pontos frágeis que podem 

comprometer a segurança do paciente e que a chave para a redução do 

risco é a criação de um ambiente l ivre de culpa, onde a vigi lância e a 

cooperação façam parte da rotina de trabalho da equipe. 

Na segunda etapa da análise e discussão de dados são 

apresentadas as duas questões de i tem único: Grau de Segurança do 

paciente e Número de eventos notif icados nos últ imos 12 meses.  

A atribuição quanto ao conceito geral  da percepção dos 

participantes deste estudo referente à questão: Segurança do paciente na 

unidade/área foram atribuídos, 0% para o nível Excelente, 30% como 

Muito bom, 57% considerou a segurança do paciente como aceitável, 9% 

como Fraco e 4% Falho. 

GRÁFICO19 : Grau de segurança do paciente em sua unidade de 

internação, percebida pelo participante: 
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Relacionado à questão que perguntava ao participante qual o 

número de relatórios de eventos foi escrito e entregue nos úl t imos meses 

foi  de 40% dos part icipantes que referiram não registram e encaminham 

nenhum relatório, 42% dos enfermeiros optaram por responder de 1 a 2 

relatórios e 18% informaram preencher de 3 a 5 relatórios ao ano, o que 

contradiz o número de eventos notif icados ao Comitê de Gerenciamento 

de Eventos na Segurança do Paciente que ao ano não ul trapassa a mais 

de 60 notif icações recebidas por todos os setores do hospital. 
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Pode-se af irmar que pelas subnotif icações, o cenário em estudo não 

apresenta cultura de segurança desejável,  sendo esta crít ica, da mesma 

forma que a percepção dos participantes desta pesquisa que 

classif icaram como crít ica ao alcançar uma média nas dimensões 

estudadas de 46%.  

GRÁFICO 20 : Notif icações de incidentes reportadas nos últ imos 12 

meses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No instrumento apl icado nesta pesquisa havia uma pergunta aberta, 

a qual não tinha obrigatoriedade em ser respondida, e que neste estudo 
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segurança do paciente, erros ou relatórios de eventos adversos no seu 

hospital.  

Para a análise desta questão, foram uti l izadas as dimensões 

estudadas nesta pesquisa para poder relacionar as respostas obtidas. Foi 

possível observar que os participantes deste estudo mencionaram em 

seus comentários duas dimensões em média, variando de 1 a 3 

dimensões. Conforme demonstrado no quadro1: 

QUADRO 1 :  Dimensões mencionadas nas respostas dos 21 

participantes que se sentiram à vontade para preencherem 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados do estudo 

Nº 

Participantes 

Realimentação de 

informações 

e comunicação  

à respeito  

de erros 

Freqüência de 

relatórios  de  

eventos 

Transferências 

internas e  

passagens 

de plantão 

Apoio da gestão  

Hospitalar para  

segurança do 

paciente 

Resposta não  

punitiva  

aos erros 

Aprendizado  

organizacional,  

melhoria contínua 

Expectativas e ações de  

promoção da segurança 

dos supervisores e gerentes 

Trabalho em  

Equipe pelas 

unidades  

hospitalares 

Abertura  

para  

comunicação 

Pessoal Percepções 

generalizadas 

sobre  

segurança 

Trabalho 

em equipe 

no âmbito  

das  unidades 

Participante 1        1     

Participante 2        1  1   

Participante 3       1  1  1  

Participante 4         1    

Participante 5         1  1  

Participante 6          1   

Participante 7           1  

Participante 8           1  

Participante 9          1 1  

Participante 10          1 1  

Participante 11          1 1  

Participante 12           1 1 

Participante 13      1     1  

Participante 14           1  

Participante 15      1     1  

Participante 16          1 1  

Participante 17      1     1  

Participante 18        1     

Participante 19      1       

Participante 20        1     

Participante 21         1  1  

Total 0 0 0 0 0 4 1 4 4 6 14 1 

% 0% 0% 0% 0% 0% 12% 3% 12% 12% 17% 41% 3% 
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GRÁFICO 2 : Dimensões mencionadas nas respostas dos 21 part icipantes 

que se sentiram à vontade para preencherem, demonstradas no quadro 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados do estudo 

As dimensões, Realimentação de informações e comunicação a 

respeito de erros, Frequência de relatórios de eventos, Transferências 

internas e passagem de plantão, Apoio da gestão hospitalar para a 

segurança do paciente, Respostas não punitiva aos erros, não foram 

mencionados em nenhum comentário não havendo a possibi l idade de 

realizar a relação dos comentários a estas dimensões. 
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saúde para a cultura de segurança do paciente. 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Parti
cip

an
te

 1

Parti
cip

ante
 2

Par
tic

ip
an

te
 3

Parti
cip

an
te

 4

Parti
cip

ante
 5

Par
tic

ip
an

te
 6

Parti
cip

an
te

 7

Parti
cip

ante
 8

Par
tic

ip
an

te
 9

Parti
cip

ante
 1

0

Par
tic

ip
an

te
 1

1

Par
tic

ip
an

te
 1

2

Parti
cip

ante
 1

3

Par
tic

ip
an

te
 1

4

Par
tic

ip
an

te
 1

5

Parti
cip

ante
 1

6

Par
tic

ip
an

te
 1

7

Par
tic

ip
an

te
 1

8

Parti
cip

ante
 1

9

Par
tic

ip
an

te
 2

0

Par
tic

ip
an

te
 2

1

To
ta

l:

Trabalho em equipe no âmbito das unidades 

Percepções generalizadas sobre segurança

Pessoal

Abertura para comunicação

Trabalho em equipe  pelas unidades hospitalares

Expectativas e ações de promoção da segurança dos supervisores e gerentes

Aprendizado organizacional- melhoria contínua

Resposta não punitiva aos erros

Apoio da gestão hospitalar para segurança do paciente

Transferências internas e passagens de plantão

Frequência de relatórios de eventos

Real imentação de informações e comunicação à respeito de erros



 112 

A dimensão trabalho em equipe pelas unidades hospitalares, 

também foi referida quatro vezes pelos enfermeiros, dos 21 comentários 

realizados pelos participantes da pesquisa, por perceberem que não há 

envolvimento de toda a equipe de saúde na unidade hospitalar, quando 

há necessidade de auxíl io entre as unidades, reforçando os dados obtidos 

nas dimensões relacionadas à equipe.  

E ainda Abertura para as comunicações foi  abordada por quatro 

enfermeiros que responderam a questão aberta, onde referi ram ser 

fundamental a existência da comunicação entre os membros da equipe 

interdiscipl inar, a f im de possibi l i tar a confiança nas informações.  

Um único participante fez referência quanto a Expectativas e ações 

de promoção da segurança dos supervisores e gerentes, onde descreve a 

forma da recepção das informações referentes à segurança do paciente, 

como também um único comentário foi  realizado para trabalho em equipe 

no âmbito das unidades, como uma dimensão que deve ser melhor 

explorada para o alcance da melhoria do cuidado do paciente internado. 

Foram descritos os problemas referentes ao quantitativo de 

recursos humanos na equipe de enfermagem como inferior à necessidade 

percebida por seis participantes da pesquisa, quando relacionada à 

complexidade e quantidade de atividades exercidas pela equipe, estas 

percepções estão associadas à dimensão de Pessoal. 

Em quatorze questionários dos 21 que responderam a questão 

aberta, foram relatadas várias situações que se relacionam às 

Percepções generalizadas sobre segurança, caracterizando assim a 

dimensão mais abordada nos comentários dos enfermeiros, como de 

fundamental importância no desenvolvimento da cultura de segurança do 

paciente na insti tuição, onde foi realizada a pesquisa.  
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Pode-se af irmar que todas as respostas à questão aberta, 

mencionaram pelo menos uma das dimensões apresentadas neste estudo, 

o que fortalece os resultados obtidos em cada uma dessas, confirmando a 

percepção do enfermeiro participante desta pesquisa, quanto à 

necessidade da cultura organizacional da segurança do paciente, e que 

havendo esta compreensão, a ação pode emergir. 

Ardern (2012) relaciona a cultura de segurança do paciente, às 

ati tudes individuais como organizacional, e af irma que estas inf luenciam 

o desenvolvimento de uma cultura de segurança em um local de trabalho. 

Por conseguinte, cada organização precisa considerar esses aspectos no 

desenvolvimento e na criação de uma cultura de segurança que se adapte 

a organização e aos indivíduos. Em seu levantamento bibl iográf ico sete 

fatores foram identif icados como determinantes para caracterizar as 

organizações que têm uma boa cultura de segurança como subitens: 

Compromisso em todos os níveis, Ambiente e Atitudes, Segurança e 

saúde fazem parte da melhoria contínua, Formação e informação são 

fornecidas para todos, Necessidade de um sistema para análise e 

prevenção do risco, Um ambiente l ivre da cultura punitiva, Organização 

reconhece o sucesso. 

 Sammer, et al (2010), identif ica em seu estudo ampla gama de 

propriedades da cultura de segurança que foram descri tas em sete 

subculturas definidas como: Liderança, Trabalho em equipe, Baseada em 

evidências, comunicação, aprendizagem, cultura da não culpabil idade, 

centrado no paciente. 
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66..   CCOONNCCLL UUSSÃÃ OO::   

O estudo apresenta a cultura de segurança do paciente através da 

percepção de enfermeiros em um hospital oncológico. Procurou identif icar 

as fragil idades e pontos fortes das dimensões da segurança do paciente, 

relacionadas a esta cul tura na insti tuição em que ocorreu a pesquisa.  

Permitiu a identif icação de pontos de vulnerabil idade relacionados à 

cultura de segurança do paciente. Para o seu desenvolvimento, é preciso 

considerar que superar falhas e problemas requer o conhecimento de que 

toda a atividade da assistência à saúde possui pontos frágeis que podem 

comprometer a segurança do paciente, e esta é a chave para reduzir o 

risco. Para isto é importante criar um ambiente sem culpa e com a cultura 

de vigi lância, cooperação e comprometimento. 

Considerando os resultados obtidos nesta pesquisa, foi possível  

inferir que oito das dimensões da cultura de segurança analisadas foram 

percebidas como crít icas na insti tuição, por terem tido percentuais de 

respostas posit ivas abaixo de 50%. Quatro dimensões obtiveram 

percentual entre 50% e 75%, sendo considerada como medianas e 

nenhuma dimensão analisada obteve percentual acima de 75%, que 

pudesse caracterizá-la como excelente.  

Algumas perguntas que tiveram percentuais posi t ivos acima de 75% 

não puderam ser consideradas como fortes, perdendo-se no contexto da 

dimensão. Desta forma, demonstra que o instrumento não favorece as 

questões individualmente, impossibi l i tando haver percentuais mais 

elevados na pesquisa. 

Para as dimensões referentes ao trabalho em equipe, é imperativo 

que haja a criação de estratégias para ajuda mútua entre os membros 

desta equipe. Para que se fortaleçam frente às adversidades dos 

processos de trabalho assistenciais, onde haja cooperação, coordenação 
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e comunicação com o objetivo comum de alcançar resultados posi t ivos 

para a segurança do paciente. O fomento e o incentivo da cul tura de 

segurança implicam na potencial ização do t rabalho colaborativo e 

participativo e da promoção da crença de que a melhoria é possível.  

Considerando como uma das mais importantes dimensões 

discutidas, pode-se af irmar que é fundamental que a gestão deva se 

preocupar com o dimensionamento adequado da força de trabalho, de 

acordo com os processos nos quais a insti tuição tem como prioridade. 

Para que de fato possam ser realizadas as at ividades, sem que haja 

sobrecarga deste prof issional, como se ele estivesse sempre trabalhando 

em um padrão de crise. 

Gestão de segurança é baseada em regras e regulamentos, em que 

o comprometimento e envolvimento da equipe são fundamentais para 

melhoria da qualidade e segurança dos pacientes. Este deve ser um 

objetivo organizacional por ser vital e dinâmica, para favorecer o 

desenvolvimento da cultura de segurança e melhorar continuamente a 

assistência prestada ao paciente.  

O papel da l iderança é aval iar as necessidades globais da 

organização com base na anál ise e determinar as intervenções 

apropriadas, orientar, informar e monitorar o sistema. Promoção da 

cultura de segurança deve ser a base de trabalho para toda prática 

cl ínica dos gestores e de toda a equipe.  

Nas dimensões relacionadas à l iderança, supervisão e gestão, 

sugere-se que haja comprometimento, por serem fundamentais para 

promoção da cultura de segurança. Requer que sejam traçadas junto à 

equipe as metas para os cuidados l ivres de riscos para a criação e êxito 

no desenvolvimento das atividades, por inf luenciarem a segurança de 

várias formas, o comprometimento e trabalho contínuo, no cumprimento 
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rigoroso de padrões de atendimento no seguimento de normas e rotinas, 

pela valorização do cuidado seguro e confiança. 

Outra dimensão anal isada não menos importante na construção de 

uma cultura de segurança baseada na confiança é a abertura para a 

comunicação dos incidentes, a qual deve ser motivada entre as equipes e 

suas l ideranças, considerando que não há cul tura de culpabil idade e sim 

um indício de um problema no sistema.  

O objetivo da comunicação de incidentes é a melhoria da segurança 

na assistência prestada ao paciente, sem acusar ou punir os 

prof issionais, mas sim, aplicar a comunicação dos incidentes ocorridos 

para riscos futuros. 

Como um meio para evitar incidente, faz-se necessário a 

consciência e comprometimento do prof issional para com a insti tuição na 

qual ele trabalha, para que possa favorecer o gerenciamento e 

monitoramento dos fatores de risco para esta assistência, possibi l i tando o 

planejamento de estratégias de prevenção na ocorrência de incidentes. 

Esta dimensão converge com a dimensão da cultura da não 

culpabil idade que obteve o menor percentual de respostas posit ivas. Na 

cultura da não culpabil idade a prevenção dos incidentes deve basear-se 

na procura dos seus reais determinantes. Estes não podem ser 

relacionados aos prof issionais, mas sim que o incidente é parte 

integrante dos processos e que somente através do conhecimento da real  

dimensão do fenômeno é possível intervir neste, procurando minimizar a 

sua ocorrência através da criação de barreiras como estratégias de 

proteção no ambiente.  

A aprendizagem organizacional foi  mais uma das dimensões 

estudadas nesta pesquisa. De acordo com os resultados pode ser 

percebido que para o desenvolvimento de uma instituição considerada 
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como tendo uma excelente cul tura de segurança. Esta aprendizagem deve 

ser contínua e essencial , e deve ocorrer, através das análises dos 

incidentes, com o uso de ferramenta de forma pró-ativa dos processos 

que geram riscos à segurança do paciente. Nos casos em que já houve a 

ocorrência de incidentes a recomendação é a anál ise através de uma 

perspectiva sistêmica com uso de ferramenta apropriada para este f im.  

Estas anál ises devem ser realizadas através de discussões em 

equipes, e os resultados destes trabalhos devem ser divulgados. Com o 

propósito de melhorias dos processos de trabalho em toda a insti tuição, 

através do aprendizado com os incidentes ocorridos para que estes 

possam ser mitigados no futuro. 

Deve se ter como um dos pontos fortes na cultura de segurança a 

realização de treinamentos, que devem ter seus fundamentos na prática 

da segurança do paciente, estimulando o prof issional a antecipar-se ao 

incidente e promover ações pró-at ivas para a erradicação destes e 

consequentemente minimização dos danos gerados pela assistência ao 

paciente. 

Os prof issionais devem ser capacitados para atuarem em situações 

perigosas com o objetivo da redução da probabil idade da ocorrência de 

incidentes. Detectar situações de al to risco para o impacto dos danos 

causados ao paciente. Adotar iniciativas para reduzir as lacunas nos 

processos que favoreceram estes incidentes, mas que somente é possível 

se houver a visibi l idade do erro e dos danos decorrentes da prestação de 

cuidados, que é da responsabi l idade do prof issional evitar que isto 

aconteça. 

Maior conscientização destes prof issionais a novos métodos de 

trabalho possibi l i tará o desenvolvimento desta cultura uma vez que ela 

pode ser apreendida. Ensinar aos prof issionais a reconhecer e responder 
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a uma variedade de problemas considerando que para se alcançar uma 

cultura de segurança posit iva, é necessário que haja comunicação 

fundada na confiança mútua, percepção pelos prof issionais da 

importância da segurança e conhecimento das medidas preventivas. 

A dimensão relacionada às transferências internas e passagens de 

plantão deve ser compreendida pelos prof issionais como fundamental 

para a transmissão das informações de forma objetiva, clara e concisa 

sobre os acontecimentos relacionados a cada paciente, para possibi l i tar a 

garantia da continuidade da assistência, que deve ser uma competência 

primordial de todos os prof issionais de saúde. 

Essa transferência de responsabil idade é considerada como um dos 

pi lares da cultura de segurança, e que depende da postura prof issional e 

insti tucional como propriedades que inf luenciam diretamente o 

desenvolvimento da cultura de segurança. Diminuindo a possibi l idade dos 

riscos para ocorrência dos incidentes que possam gerar danos aos 

pacientes, não podendo ser desta forma banalizada. 

Foi possível identi f icar que de acordo com as informações dos 

enfermeiros participantes da pesquisa que há subnotif icações, se for 

considerado os dados da OMS que a cada 10 pacientes assistidos, pelo 

menos 1 sofre danos relacionados à assistência prestada. Foi observado 

neste estudo que 42% dos enfermeiros referi ram noti f icar de 1 ou 2 vezes 

os incidentes ocorridos no período de um ano, e 40 % não realizaram 

nenhuma notif icação neste mesmo período.  

Considerando a portaria 529 do Ministério da saúde que insti tui o 

Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) faz-se necessário 

que haja uma revisão da importância do Comitê de Gerenciamento de 

Eventos na Segurança do Paciente na insti tuição, na perspectiva de que 

seus membros possam atuar exclusivamente no Comitê.    
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  Conforme observado nos resultados deste estudo às dimensões 

analisadas são fundamentais no desenvolvimento da cultura de segurança 

do paciente, no sentido de minimizar incidentes. Tornando-se imperativo 

conhecer e controlar os potenciais riscos que tenham como 

consequências danos aos pacientes, para que seja mitigado ou até 

combatidos, compreendendo que somente pode ser modificado o que se 

tem conhecimento.  
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AA NNEEXXOOSS  

 

IINNSSTTRRUUMMEENNTTOO  

IINNSSTTRRUUÇÇ ÕÕEESS  PPAARRAA  PPRREEEENNCC HHIIMMEENNTTOO  DDOO  QQUUEESSTTIIOONNÁÁRRIIOO   

 
Esta pesquisa quer saber sobre segurança do paciente, erro médico e relato dos eventos no seu hospital. 
Preenchê-la deve levar entre 10 a 15 minutos. 
 
Um evento deve ser definido como qualquer tipo de equívoco, erro, incidente, acidente ou desvio, 
independente de ter tido ou não como resultado dano ao paciente. 
 
Segurança do paciente é definida como evitar ou prevenir danos ou efeitos adversos para o paciente, 
resultantes do processo de prestação de serviços de saúde. 
 
Para fins desta pesquisa, pense na sua unidade como área clínica, departamento do hospital ou unidade 
onde você passa a maior parte do seu tempo de trabalho ou fornece maior parte dos seus serviços 
clínicos/médicos. 
 
Qual sua área primária ou unidade principal de trabalho neste hospital? Marque UMA resposta, 
preenchendo a alternativa: 
 
(    ) (a) Muitas áreas diferentes do hospital/nenhuma unidade específica. 
(    ) (b) Clínica (não cirúrgica). 
(    ) (c) Cirurgia 
(    ) (d) Obstetrícia 
(    ) (e) Pediatria 
(    ) (f) Unidade de Emergência 
(    ) (g) Unidade de Terapia Intensiva (qualquer tipo) 
(    ) (h) Psiquiatria/Saúde Mental 
(    ) (i) Reabilitação 
(    ) (j) farmácia 
(    ) (k) Laboratório 
(    ) (l) Radiologia 
(    ) (m) Anestesia 
(    ) (n) Outra. Por favor, especificar: ________________________________________ 
  ________________________________________________________________ 
  ________________________________________________________________ 
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SSEEÇÇÃÃOO  AA  

AA  ÁÁRREEAA  OOUU  UUNNIIDDAADDEE  OONNDDEE  VVOOCCÊÊ  TTRRAABBAALLHHAA   

 
Por favor, indique se você concorda ou discorda das seguintes afirmações sobre sua área/unidade.  
Marque sua resposta preenchendo o quadrado. 
 

Afirmações Discorda 
Fortemente 

Discorda Nenhum dos 
dois 

Concorda Concorda 
Fortemente 

1) As pessoas se apóiam mutuamente nessa unidade. 
 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

2) Temos quadro de pessoal suficiente para dar conta do 
trabalho. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

3) Quando muito trabalho precisa ser feito rapidamente, 
nós trabalhamos juntos, em equipe ara fazer o trabalho. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

4) Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito. 
 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

5) O quadro de pessoal desta unidade trabalha mais do que 
seria desejável para o cuidado do paciente. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

6) Nós estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a 
segurança do paciente. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

7) Nós usamos mais funcionários temporários/de terceiros 
do que seria desejável para o cuidado do paciente 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

8) O quadro de funcionários considera que seus erros 
podem ser usados contra eles. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

9) Aqui, erros têm levado a mudanças positivas. 
 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

10) É por acaso que erros mais sérios não acometessem 
aqui. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

11) Quando uma área desta unidade fica com sobrecarga 
de trabalho, outras ajudam. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

12) Quando um evento é reportado, parece que a pessoa 
que é notada, não o problema. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

13) Depois que implantamos mudanças para melhorar a 
segurança do paciente nós avaliamos sua efetividade. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

14) Nós trabalhamos em padrão de crise, fazendo muita 
coisa depressa. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

15) Nós nunca sacrificamos a segurança do paciente para 
conseguir fazer mais coisas. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

16) As pessoas têm medo que seus erros sejam inscritos 
nas suas fichas funcionais. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

17) Nós temos problemas de segurança do paciente nesta 
unidade. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

18) Nossos pacientes e sistemas são adequados para 
prevenir a ocorrência de erros. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 
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SSEEÇÇÃÃOO  BB  

SSEEUU  GGEERREENNTTEE//SSEEUU  SSUUPPEERRVVIISSOORR   

 
Por favor, indique se você concorda ou discorda das seguintes afirmações sobre seu supervisor/chefe imediato ou 
pessoa a quem você se reporta diretamente.  
Marque sua resposta preenchendo o quadrado. 
 

Afirmações Discorda 
Fortemente 

Discorda Nenhum dos 
dois 

Concorda Concorda 
Fortemente 

1) Meu supervisor/gerente elogia quando vê uma tarefa 
desempenha de acordo com os procedimentos voltados a 
segurança do paciente. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

2) Meu supervisor/gerente leva seriamente em conta as 
sugestões dos trabalhadores no sentido de melhorar a 
segurança do paciente. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

3) Toda vez que a pressão aumenta, meu 
supervisor/gerente quer que nós trabalhemos mas rápido, 
mesmo se para isso tenhamos que cortar caminho. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

4) Meu supervisor/gerente não leva em conta problemas 
de segurança que acontecem o tempo todo. 
 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
 

SSEEÇÇÃÃOO  CC  

CCOOMMUUNNIICCAAÇÇÃÃOO  
 
Com que freqüência as seguintes situações ocorrem na sua área/unidade de trabalho. 
Marque sua resposta preenchendo o quadrado. 
 

Afirmações Discorda 
Fortemente 

Discorda Nenhum dos 
dois 

Concorda Concorda 
Fortemente 

1) Nós recebemos feedback sobre as mudanças 
implantadas em função de eventos relatados. 

 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

2) Os trabalhadores conversarão sem censura se eles virem 
algo que afete negativamente o cuidado do paciente. 
 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

3) Nós somos informados sobre os erros que ocorrem nesta 
unidade. 
 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

4) Os trabalhadores se sentem à vontade para questionar 
as decisões ou as ações de profissionais que t~em mais 
autoridade. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

5) Nesta unidade nós discutimos maneiras para prevenir 
que erros voltem a ocorrer. 
 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

6) Os trabalhadores têm medo de fazer perguntas quando 
algo não parece estar certo. 
 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 
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SSEEÇÇÃÃOO  DD  

FFRREEQQÜÜÊÊNNCCIIAA  DDEE  RREELLAATTÓÓRRIIOOSS  DDEE  EEVVEENNTTOOSS   

 
Na sua área/unidade trabalho no hospital quando os erros seguintes ocorrem com que freqüência são 
reportados?. 
Marque sua resposta preenchendo o quadrado. 
 

 

Afirmações 
 

Nunca 
 

Raramente 
 

Às vezes 
Quase 

sempre 

 

Sempre 

1) Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido 

antes de afetar o paciente, com que freqüência é reportado. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

2) Quando ocorre um erro que não tem potencial para 

prejudicar o paciente com que freqüência é reportado? 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

3) Quando ocorre um erro que poderia prejudicar o 

paciente, mas o paciente não é afetado, com que freqüência 

é reportado? 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
 

SSEEÇÇÃÃOO  EE  

GGRRAAUU  DDEE  SSEEGGUURRAANNÇÇAA  DDOO  PPAACCIIEENNTTEE  
 
Por favor, atribua a sua unidade/área de trabalho no hospital um conceito geral relacionado à segurança do 
paciente. 
Marque uma só resposta. 
 
(    ) (a) Excelente 
(    ) (b) Muito bom 
(    ) (c) Aceitável 
(    ) (e) Fraco 
(    ) (f) Falho 
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SSEEÇÇÃÃOO  FF  

SSEEUU  HHOOSSPPIITTAALL  
 
Por favor, indique se você concorda ou discorda das seguintes afirmações sobre seu hospital. 
Marque sua resposta preenchendo o quadrado. 
 

Afirmações Discorda 
Fortemente 

Discorda Nenhum dos 
dois 

Concorda Concorda 
Fortemente 

1) A administração do hospital propicia um clima de 
trabalho que favorece a segurança do paciente. 

2)  

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

2) As unidades do hospital não se coordenam entre si de 
maneira adequada. 
 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

3) Coisas “desaparecem” quando um paciente é transferido de 
uma unidade para outra. 
 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

4) Há uma boa cooperação entre unidades do hospital que 
precisam trabalhar juntas. 
 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

5) Informações importantes sobre o cuidado ao paciente se 
perdem com freqüência com a passagem de plantão. 
 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

6) É freqüentemente desagradável trabalhar com 
trabalhadores de outras unidades do hospital. 
 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

7) Freqüentemente ocorrem problemas do intercâmbio de 
informações entre unidades hospitalares. 
 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

8) As ações da administração do hospital mostram que a 
segurança do paciente é uma das maiores. 
 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

9) A administração do hospital parece se interessar pela 
segurança do paciente apenas depois da ocorrência de um 
evento adverso. 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

10) As unidades do hospital trabalham bem em conjunto, para 
fornecer o melhor cuidado ao paciente. 
 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

11) Passagens de plantão são problemáticas para o paciente 
neste hospital. 
 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 
� 

 

SSEEÇÇÃÃOO  GG  

NNÚÚMMEERROO  DDEE  EEVVEENNTTOOSS  RREEPPOORRTTAADDOOSS   

 
Nos últimos 12 meses, quantos relatórios de eventos você escreveu/preencheu e entregou. 
Marque apenas uma resposta. 
 
(    ) (a) nenhum relatório  (    ) (b) De 1 a 2 relatórios 
(    ) (c) De 3 a 5 relatórios  (    ) (d) De 6 a 10 relatórios 
(    ) (e) De 11 a 20 relatórios  (    ) (f) 21 ou mais relatórios 



 136 

SSEEÇÇÃÃOO  HH  

IINNFFOORRMMAAÇÇÕÕEESS  AA  SSEEUU  RREESSPPEEIITTOO   

 
Estas informações ajudarão na análise dos resultados da pesquisa. 
Marque UMA apenas uma resposta. 
 
1). Há quanto tempo trabalha neste hospital? 
(    ) (a) Menos que 1 ano    (    ) (b) De 1 a 5 anos 
(    ) (c) De 6 a 10 anos    (    ) (d) De 11 a 15 anos 
(    ) (e) De 16 a 20 anos    (    ) (f) 21 anos ou mais 
 
 
2). Há quanto tempo trabalha nesta unidade/área de trabalho? 
(    ) (a) Menos que 1 ano    (    ) (b) De 1 a 5 anos 
(    ) (c) De 6 a 10 anos    (    ) (d) De 11 a 15 anos 
(    ) (e) De 16 a 20 anos    (    ) (f) 21 anos ou mais 
 
 
3). Em geral, quantas horas por semana você trabalha neste hospital? 
(    ) (a) Menos de 20 horas por semana  (    ) (b) De 20 a 39 horas por semana 
(    ) (c) De 40 a 59 horas por semana  (    ) (d) De 60 a 79 horas por semana 
(    ) (e) De 80 a 99 horas por semana  (    ) (f) 100 horas por semana ou mais 
 
 
4). Qual sua posição de trabalho neste hospital? Marque UMA resposta que melhor descrever sua posição: 
(    ) (a) Enfermeiro    (    ) (b) Técnico de enfermagem 
(    ) (c) Auxiliar de enfermagem   (    ) (d) Médico do corpo clínico 
(    ) (e) Médico residente   (    ) (f) Farmacêutico 
(    ) (g) Nutricionista    (    ) (h) Escriturário/Secretário da unidade 
(    ) (i) Fisioterapeuta/Fonoaudiólogo  (    ) (j) Técnico (ECG, RX, Laboratório) 
(    ) (k) Administrador/Atividade Gerencial (    ) (l) Outros. Por favor, especificar: ____ 
        ___________________________________ 
 
 
5). Na sua posição você costuma ter contato direto ou interação com pacientes? 
(    ) SIM, em geral eu tenho contato direto ou interação com pacientes. 
(    ) NÂO, em geral eu NÂO tenho contato ou interação com pacientes. 
 
 
6). Há quanto tempo você trabalha nessa atividade/profissão? 
(    ) (a) Menos que 1 ano    (    ) (b) De 1 a 5 anos 
(    ) (c) De 6 a 10 anos    (    ) (d) De 11 a 15 anos 
(    ) (e) De 16 a 20 anos    (    ) (f) 21 anos ou mais 
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SSEEÇÇÃÃOO  11  

SSEEUUSS  CCOOMMEENNTTÁÁRRIIOOSS  
 
 
Por favor, sinta-se à vontade para escrever qualquer comentário sobre segurança do paciente, erros ou relatórios 
de eventos adversos no seu hospital. 
 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________ 
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CCRROONNOOGGRRAA MMAA   

ANO 2012 ANO 2013  

Atividades Janeiro à 
Dezembro 

Março à 
Agosto 

Agosto Setembro Novembro 
à Dezembro 

Janeiro 
à Abril 

Maio 
à julho 

Julho à  
Setembro 

Outubro 
à 

Dezembro 

Levantamento 

bibliográfico 

         

Elaboração do projeto 

 

         

Defesa do projeto 

 

         

Encaminhamento ao 
Comitê de Ética em 
Pesquisa 

         

Coleta de dados 

 

         

Análise dos dados 

coletados 

         

Exame de qualificação 

 

         

Elaboração do relatório 

final 

         

Defesa e entrega da 

dissertação  

 

         

Elaboração de artigo 
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  OORRÇÇAA MMEENNTTOO  

CUSTOS DO PROJETO 2012 2013 Total 

Papel R$    200,00 R$     200,00 R$    400,00 

Caneta R$      20,00 R$      30,00 R$     50,00 

Cartucho de impressora R$    160,00 R$    320,00 R$    480,00 

Transporte R$ 1.200,00 R$ 1.300,00 R$ 2.500,00 

Gravador R$    200,00 — R$    200,00 

Pen Drive R$      80,00 — R$      80,00 

Congressos R$ 2.500,00 R$ 2.500,00 R$ 5.000,00 

Revisor de ortograf ia — R$ 1.500,00 R$ 1.500,00 

TToo tt aa ll   RR$$  1100..221100,,0000  

 


