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RESUMO 

 

 

SILVA, Leonor Coelho da. Percepção da cultura de segurança na emergência de um 

hospital militar em tempos de pandemia da COVID-19: estudo de método misto. 2022. 

221 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) – Faculdade de Enfermagem, Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022. 

 

As investigações acerca da avaliação da cultura de segurança e o impacto na gestão em saúde 

são essenciais para uma assistência segura. O novo coronavírus, SARS- CoV- 2, causou uma 

epidemia de síndrome respiratória aguda em humanos, sendo caracterizada como pandemia 

em 11 de março de 2020. O objeto desta tese foi a percepção sobre a cultura de segurança do 

paciente no Serviço de Emergência de um hospital militar. A partir das perguntas: “qual é o 

nível de percepção sobre a cultura de segurança do paciente pela equipe multiprofissional do 

Serviço de Emergência de um hospital militar em tempos de pandemia da COVID-19?”  e 

“como fortalecer a percepção sobre a cultura de segurança do paciente no Serviço de 

Emergência de um hospital militar em face da pandemia da COVID-19?” foram formulados 

os seguintes objetivos: Geral: analisar a percepção sobre a cultura de segurança do paciente 

no Serviço de Emergência de um hospital militar durante a pandemia da COVID-19. 

Específicos: identificar a percepção da cultura de segurança pela equipe multiprofissional do 

serviço de emergência de um hospital militar em face da pandemia da COVID-19; discutir 

com a equipe a percepção sobre as dimensões da cultura de segurança identificadas na 

unidade; e construir com a equipe multiprofissional da emergência de um hospital militar um 

plano de ação, considerando a percepção das dimensões de cultura de segurança consideradas 

frágeis diante da COVID-19. Metodologia: estudo de método misto de projeto sequencial 

explanatório. A fase quantitativa foi transversal, os dados foram coletados através da 

aplicação do HSOPSC em outubro de 2021, respondido por 63 profissionais; e a fase 

qualitativa utilizou o método da pesquisa participativa, os dados e o plano de ação foram 

construídos pelo GF, composto por 13 participantes, em abril de 2022, após ter sido 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da UERJ sob o número CAAE: 

47252821.0.0000.5282 e do IPB do HNMD sob o número CAAE: 47252821.0.3001.5256. 

Resultados: nove dimensões foram consideradas frágeis, “Expectativas e ações de promoção 

de segurança dos supervisores”; “Retorno informação e comunicação a respeito de erro”; 

“Abertura de comunicação – melhoria contínua; “Profissionais (quadro de pessoal)”; “Suporte 

da gestão para a segurança do paciente”; “Trabalho em equipe entre as unidades”; “Passagem 

de plantão ou transferências internas”; “Percepções gerais sobre segurança do paciente”; e 

“Frequência de eventos notificados”. Somente “Trabalho em equipe dentro da unidade” foi 

considerada dimensão forte. Aprendizado organizacional”; e “Resposta não punitiva ao erro” 

foram consideradas dimensões neutras. Conclusão: o fortalecimento da cultura 

organizacional deve ser um objetivo estratégico da alta administração. Metas de indicadores 

de desempenho devem ser traçados, com vistas a atingir este objetivo. A participação dos 

colaboradores nas ações de segurança do paciente, bem como meios e infraestrutura para que 

atuem de forma segura são fundamentais para a prestação do cuidado seguro. 

 

Palavras-chave: Cultura de Segurança. Segurança do Paciente. Profissional de Saúde.  

                          Serviço de Emergência Hospitalar. COVID-19. Hospitais Militares. 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

SILVA, Leonor Coelho da. Safety culture in the emergence of a military hospital in times 

of pandemic COVD-19: mixed method study. 2022. 221 f. Tese (Doutorado em 

Enfermagem) – Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de 

Janeiro, 2022. 

 

Investigations into the assessment of safety culture and the impact on health management are 

essential for safe care. In December 2019, in Wuhan, there was the identification and 

characterization of a new coronavirus, SARS-CoV-2, which caused an epidemic of acute 

respiratory syndrome in humans, being characterized as a pandemic on March 11, 2020. The 

object of this thesis was the perception of the patient safety culture in the Emergency Service. 

From the questions: "what is the level of perception about the culture of patient safety by the 

multiprofessional team of the Emergency Service of a military hospital in times of a COVID-

19 pandemic?” and “how to strengthen the perception of the culture of patient safety in the 

Emergency Service of a military hospital in face of the COVID-19 pandemic?” the following 

objectives were formulated: General: investigate the perception of the patient safety culture 

in the Emergency Service of a military hospital during the COVID-19 pandemic. Specific: 

identify the perception of the safety culture by the multidisciplinary team of the Emergency 

Service of a military hospital in the face of the COVID-19 pandemic; discuss with the team 

the perception of the dimensions of the safety culture identified in the unit; and build with the 

multiprofessional emergency team of a military hospital an action plan, considering the 

perception of the dimensions of safety culture considered fragile against COVID-19. 

Methodology: mixed method study of explanatory sequential design. The quantitative 

approach was transversal, using the survey method, and the data were collected through the 

application of the HSOPSC in October 2021, answered by 63 professionals; and the 

qualitative approach used the participatory research method, the data and the action plan were 

built by the FG composed by 13 participants, in April 2022; carried out in the Emergency 

Service of a military hospital in the State of Rio de Janeiro, after being submitted and 

approved by the Research Ethics Committee of UERJ under the number CAAE: 

47252821.0.0000.5282 and the IPB of the HNMD under CAAE number: 

47252821.0.3001.5256. Results: nine dimensions were considered fragile: “Expectations and 

actions to promote the safety of supervisors”; “Return information and communication 

regarding error”; “Open communication – continuous improvement; “Professionals (staff)”; 

“Management support for patient safety”; “Teamwork between units”; “Shift change or 

internal transfers”; “General perceptions of patient safety”; and “Frequency of reported 

events”. Only “Teamwork within the unit” was considered a strong dimension. Organizational 

learning”; and “Non-punitive response to error” were considered neutral dimensions. 

Conclusion: the strengthening of organizational culture should be a strategic objective of top 

management. Goals of performance indicators must be traced, with a view to achieving this 

objective. The participation of employees in patient safety actions, as well as the means and 

infrastructure for them to act safely, are fundamental for the provision of safe care. 

 

Keywords: Safety Culture. Patient safety. Healthcare professional.  

                   Hospital Emergency Service. COVID-19. Military Hospitals. 
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INTRODUÇÃO 

 

Apresentação 

 

Minha trajetória profissional iniciou-se em 1998, como técnica de enfermagem, época 

que atuei em enfermarias médico-cirúrgicas e serviços de emergência adulta e pediátrica. Em 

2022, fui aprovada em dois concursos públicos, fato que possibilitou que eu retomasse meus 

estudos, o que era uma inquietação. No último ano da graduação, tive a oportunidade de ser 

acadêmica bolsista pela Secretaria de Estado de Saúde. 

Em 2006, iniciei a residência em enfermagem em nefrologia, área pela qual me 

apaixonei e na qual trabalhei por 11 anos, em três cenários distintos: um hospital 

universitário, uma clínica satélite e um hospital militar. Durante essa vivência, chamaram 

minha atenção as inúmeras vezes em que os profissionais de enfermagem deixam de utilizar 

os equipamentos de proteção individual (EPI) e as justificativas para não fazê-lo. 

Dessa inquietação, emergiu a vontade de estudar o risco biológico e como a percepção 

desse risco pode orientar o comportamento dos profissionais de enfermagem durante o seu 

fazer diário. Isso que fez com que eu realizasse o mestrado, entre 2016 e 2017, com uma 

dissertação cujo objeto de estudo foi: comportamento dos profissionais de enfermagem frente 

ao risco de acidente com material biológico existente no cuidado de clientes submetidos à 

hemodiálise como terapia renal substitutiva (TRS). 

Em 2018, assumi uma função de chefia do Serviço de Emergência de um hospital 

militar com um fluxo de atendimento intenso e ritmo de trabalho acelerado. Chamou minha 

atenção o número reduzido de notificações de incidentes realizadas pelos profissionais do 

setor, e o possível silêncio diante do erro.  

Não me pareceu claro se realmente o atendimento oferecido pelos profissionais do 

setor estava tão bem estruturado e alinhado que os erros não aconteciam, mesmo diante de um 

cenário com rotação frequente de profissionais e alta demanda de atendimento, ou se a cultura 

organizacional e a carga intensa de trabalho inibiam as notificações. A partir dessa observação 

empírica, a cultura de segurança e a segurança do paciente tornaram-se prioridade para mim.  

A motivação para iniciar o doutorado em 2018 emergiu da busca pelo fortalecimento 

da cultura de segurança. Percebi que os erros não podem ser penalizados, pois são 

oportunidades de corrigir falhas na segurança e garantir uma assistência de saúde adequada às 

necessidades do paciente atendido no Serviço de Emergência. 
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Coroando os meus esforços nesse sentido, em 2020 o hospital reconheceu a 

importância do presente estudo e fui convidada pelo diretor a atuar como assessora do Núcleo 

de Segurança do Paciente. 

 

Considerações iniciais 

 

A cultura de segurança é caracterizada como o resultado de valores, atitudes, 

competências e padrões de comportamento individuais e de grupo, que determinam o 

compromisso, o estilo e a proficiência da administração de uma organização saudável e 

segura (FAN et al, 2016). 

A cultura organizacional também pode ser definida como o sistema de ações, valores e 

crenças compartilhado, que se desenvolve em uma organização e orienta o comportamento 

dos seus membros. Uma organização possui uma cultura forte porque tem uma história 

comum longa, ou porque tem experiências intensas e importantes partilhadas (SCHEIN, 

1990).
 

O clima de segurança pode ser definido como uma característica mensurável da 

cultura organizacional, através da percepção e atitude dos indivíduos, em determinado tempo 

(COLLA et al, 2005). 

As investigações acerca da avaliação da cultura de segurança e o impacto na gestão em 

saúde foram considerados essenciais para o desenvolvimento de uma assistência segura, com 

ênfase no aprendizado, melhoria contínua e abordagem não punitiva ao erro (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2009a). 

Neste contexto, desperta-se para a necessidade de conhecer a cultura de segurança 

organizacional, com vistas à prevenção, detecção e avaliação de erros e eventos adversos, 

bem como para formulação e efetivação das medidas de melhoria que fomentarão a segurança 

dos pacientes
 
(SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2016). 

Cabe ressaltar que o desafio para o enfrentamento da redução dos riscos e dos danos 

na assistência à saúde dependerá do fortalecimento da cultura de segurança por parte dos 

profissionais de saúde nos próximos anos, alinhada à política de segurança do paciente, 

instituída nacionalmente.  

Dessa forma, investir na mudança de sistema, no aperfeiçoamento da equipe de saúde, 

na utilização de boas práticas, no aprimoramento das tecnologias e na melhoria dos ambientes 

de trabalho é ação primordial para o alcance dos melhores resultados para os usuários dos 

serviços de saúde, família e comunidade, bem como para os profissionais de saúde. 
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Nesse sentido, a pandemia da COVID-19 (Coronavirus disease), causada pelo SARS-

CoV-2, constituiu-se como um desafio para a segurança do paciente. Em dezembro de 2019, 

em Wuhan, na China, houve a identificação e a caracterização de um novo coronavírus, o 

SARS-CoV-2, que causou uma epidemia de síndrome respiratória aguda em humanos. A 

epidemia, iniciada em 12 de dezembro de 2019, causou 2.794 infecções confirmadas 

laboratorialmente, incluindo 80 mortes até 26 de janeiro de 2020 (ZHOU et al, 2020). 

O diretor-geral da World Health Organization (WHO) em 11 de março de 2020 em 

seu briefing regular à mídia, afirmou que a organização vinha avaliando esse surto 24 horas 

por dia e, tanto pelos níveis alarmantes de disseminação e gravidade, quanto pelos níveis 

alarmantes de inação, caracterizou a COVID-19 como pandemia (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2020a). 

Dados oficiais disponibilizados até às 10 horas de 11 de março de 2020, informavam 

que a doença já estava presente em 113 países ou territórios, com um total global de 118.319 

casos confirmados e 4292 mortes, dos quais 80.955 diagnósticos e 3.162 óbitos aconteceram 

na China (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020a). Em 21 de junho, o número total 

global de casos de infecção pelo SARS-CoV-2 era de 8.708,008 casos confirmados e 461.715 

mortes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020b). 

O SARS-CoV-2 infecta pessoas de todas as idades.  No entanto, evidências até o 

momento sugerem que dois grupos de pessoas têm maior risco de contrair a forma grave da 

doença COVID-19, os idosos e aqueles com doenças pré-existentes. No entanto a WHO 

enfatiza que todos devem proteger-se da COVID-19 e assim proteger aos outros (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2020a).  

No Brasil o primeiro caso confirmado de infecção por SARS-CoV-2 foi diagnosticado 

em 26 de fevereiro de 2020, no estado de São Paulo. No estado do Rio de Janeiro, o primeiro 

caso foi diagnosticado em 05 de março de 2020. Em 12 de junho de 2020, o Brasil atingiu a 

marca de 41.828 mortes, tornando-se o segundo país com maior número de óbitos por 

COVID-19; e em 22 de maio de 2020, o país passa a ser também o segundo maior em número 

de casos confirmados, com 330.890, ficando atrás somente dos Estados Unidos (BRASIL, 

2020). 

 Em 30 de junho de 2020 após quatro meses de pandemia, o Brasil registrava 1402.041 

casos confirmados e 59.594 mortes; no Rio de Janeiro, nessa data, o número total de casos 

confirmados era de 112.611, além de 10.080 mortes (BRASIL, 2020). 

Em 08 de dezembro de 2020, o Reino Unido iniciou a vacinação contra a COVID-19, 

com uma vacina a base de RNA mensageiro (Messenger Ribonucleic Acid - mRNA), 
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priorizando trabalhadores da saúde, idosos com mais de 80 anos e trabalhadores de casas de 

repouso. Posteriormente, a divisão foi estabelecida principalmente por categorias de idade, 

sendo os mais jovens os últimos a receberem a imunização (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2020c).  

A essa época o Brasil ocupava o segundo lugar em mortes decorrentes da COVID-19, 

atrás apenas dos Estados Unidos. Em março de 2021 o Brasil se tornou o epicentro mundial 

da pandemia, com um número de óbitos diários superior a 2.000. O país iniciou sua campanha 

de vacinação em 17 de janeiro de 2021, com a vacina CoronaVac, importada pelo Instituto 

Butantan em colaboração com uma empresa chinesa (MORTES, 2021). 

Em 19 de maio de 2022, os dados globais da pandemia da COVID-19 apresentavam 

522.731.989 casos confirmados e 6.269.178 mortes. No Brasil, nessa data, já haviam sido 

confirmados 30.701.900 casos da doença, com 665.216 mortes.  Em relação à vacinação, 

165.396.479 pessoas ou 82,2% da população total, já haviam se imunizado com a segunda 

dose, e 183.205.522 (91,1%), com a primeira dose (MORTES, 2022). 

Dentro do contexto pandêmico, os Serviços de Emergência hospitalares, se tornaram a 

porta de entrada dos serviços de saúde no enfrentamento à COVID-19 (ALVES; SILVA; 

MENDES, 2021; THOMAS et al, 2020). Em um curto período, precisou-se adequar o serviço 

à nova realidade de saúde pública, sendo necessário formular planos de contingência e 

redesenhar a assistência de toda a emergência (BRANCO et al, 2020; TALARICO et al, 

2021). 

A pandemia acentuou fragilidades já enfrentadas pelos sistemas de saúde, 

intensificando as desigualdades no uso e no acesso aos serviços (ARAÚJO et al, 2022). As 

medidas de contingência e ajustes nos planos e fluxos de atendimento foram insuficientes 

para manejar a demanda hospitalar, fazendo com que o Serviço de Emergência continuasse 

superlotado (JACHETTI et al,2021).  

Assim, seguir protocolos de segurança do paciente passou a ser algo difícil em função 

da escassez de recursos materiais, humanos e das urgências associadas   ao   SARS-CoV-2. 

Paradoxalmente, a promoção da segurança do paciente mostrava-se extremamente necessária 

(ARAÚJO et al, 2022). Nesse sentido a equipe multiprofissional da emergência precisava 

oferecer o melhor atendimento possível a todos os pacientes acometidos pela doença 

(THOMAS et al, 2020). Ferreira et al. (2021) destacam que, mesmo diante da necessidade de 

uma resposta urgente e efetiva à pandemia, os constructos do Plano de Segurança do Paciente 

não devem ser negligenciados. 
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Soma-se à complexidade do contexto a característica militar do cenário estudado, cuja 

estrutura organizacional é composta por uma hierarquia de poder, a cadeia de comando, que 

gira em torno de uma sucessão de comandantes diferenciando funções superiores e 

subordinadas.  

Essa hierarquia de poder é fundamental para identificar o lugar de direito dos 

membros do serviço militar, definir o relacionamento entre os membros e ditar o 

comportamento apropriado, com base no papel e status dos militares. Em outras palavras, a 

cadeia de comando é uma rede social de papéis interdependentes dentro de uma hierarquia de 

poder ordenada, que determina autoridade, responsabilidade, tomada de decisão e fluxo de 

comunicação (ATUEL; CASTRO 2018). 

Nesse contexto, as equipes dos hospitais militares são particularmente suscetíveis a 

erros de comunicação por causa de potenciais barreiras criadas pelo posto militar, pela 

especialidade clínica e pela cultura militar, além da presença de uma estrutura clara de 

patentes e regulamentos antifraternização (STUCKY; JONG; KABO, 2020). 

Os hospitais militares tiveram de adaptar suas políticas e protocolos em resposta a 

maiores e novas necessidades dos pacientes acometidos pela COVID-19, como observado no 

cenário mundial. No entanto, observou-se ainda, maiores cargas de trabalho, horas extras 

obrigatórias e retenção de licenças anuais (SHARIF et al., 2022). 

Ao contrário da maioria dos empregos civis, o serviço militar é uma ocupação de 24 

horas por dia e sete dias por semana. Os militares podem ser, e têm sido chamados ao serviço 

a qualquer hora e em qualquer lugar em que sejam necessários em diferentes partes do país e 

do mundo. (ATUEL; CASTRO, 2018).  

Diante desse cenário, que desafiou os sistemas de saúde de todo o mundo, pela 

quantidade de indivíduos acometidos ao mesmo tempo, pela falta de recursos materiais e mão 

de obra qualificada para atender às necessidades de saúde da população (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2020a), e considerando a estrutura organizacional e as peculiaridades de 

um hospital militar apresenta-se o objeto desta tese: a percepção sobre a cultura de segurança 

do paciente no Serviço de Emergência de um hospital militar em tempos da pandemia da 

COVID-19, entendendo que as dificuldades no gerenciamento da pandemia da COVID-19 

potencializam a necessidade de conscientização dos profissionais de saúde para a adoção de 

atitudes seguras no cuidado aos indivíduos. Este trabalho buscou defender a tese de que: 

garantir a segurança do paciente nos serviços de emergência é um desafio para profissionais e 

gestores, que foi potencializado em decorrência da pandemia da COVID-19.  
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A partir das perguntas: "qual é o nível de percepção sobre a cultura de segurança do 

paciente pela equipe multiprofissional do Serviço de Emergência de um hospital militar em 

tempos de pandemia da COVID-19?” e “como fortalecer a percepção sobre a cultura de 

segurança do paciente no Serviço de Emergência de um hospital militar em face da pandemia 

da COVID-19?” foram formulados os seguintes objetivos: 

Geral: 

Analisar a percepção sobre a cultura de segurança do paciente no Serviço de 

Emergência de um hospital militar durante a pandemia da COVID-19. 

Específicos: 

a) Identificar a percepção da cultura de segurança pela equipe multiprofissional 

do serviço de emergência de um hospital militar em face da pandemia da 

COVID-19;  

b) Discutir com a equipe a percepção sobre as dimensões da cultura de segurança 

identificadas no serviço de emergência de um hospital militar; e 

c) Construir com a equipe multiprofissional da emergência de um hospital militar 

um plano de ação, considerando a percepção das dimensões de cultura de 

segurança consideradas frágeis durante a pandemia da COVID-19. 

 

Justificativa do tema do estudo 

 

No Brasil, em 2018, foram notificados 103.275 casos de incidentes relacionados à 

assistência à saúde, dos quais 96.113 (93%) ocorreram em ambiente hospitalar; 49.600 (51%) 

ocorreram nas unidades de internação; 27.147 (28%) nas unidades de terapia intensiva adulta, 

pediátrica e neonatal; 7.158 (7,5%) na emergência e 4912 (7%) no centro cirúrgico 

(AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2019).  Esses números 

possivelmente não refletem a realidade, uma vez que, há subnotificação, muitas vezes 

ocasionada pela preocupação com a manutenção do emprego, medo de punições e das 

consequências legais. 

Contextualizar segurança do paciente no atendimento de emergência é um constante 

desafio, já que a assistência à saúde sempre envolverá riscos, em virtude dos avanços 

tecnológicos, da diversidade de processos organizacionais e da demanda crescente. Conhecer 

os riscos que podem elevar o potencial para a ocorrência de falhas, analisá-los e implementar 

barreiras para minimizá-los são atitudes que poderão contribuir para a menor ocorrência de 

eventos adversos (TEIXEIRA; CASSIANI, 2014). 
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Nesse sentido, estudar a cultura de segurança do hospital possibilita o conhecimento 

dos fatores intervenientes no processo de trabalho que impactam na segurança dos pacientes. 

O desenvolvimento de pesquisas sobre essa temática pode fortalecer a comunicação efetiva de 

evidências científicas, experiências e recomendações destinadas a garantir a segurança dos 

pacientes na assistência à saúde (SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2015).
  

Avaliar a cultura de segurança é importante para medir as condições organizacionais 

que levam a possíveis danos ao paciente nos serviços de saúde (AGÊNCIA NACIONAL DE 

VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2014). De acordo com Andrade et al. (2018), esse tipo de 

avaliação é útil para diagnosticar a percepção da cultura de segurança, possíveis riscos de 

dano, benchmarking interno e externo, evolução das intervenções de segurança do paciente e 

acompanhar evolução da cultura de segurança do paciente com o tempo, bem como a 

notificação de incidentes. 

Para além dos motivos apresentados acima, profissionais da saúde ainda são pouco 

instrumentalizados na sua formação para lidar com os erros, principalmente porque esses são 

frequentemente associados a sentimentos de incapacidade, medo, culpa, vergonha e limitado 

conhecimento científico (WEGNER et al., 2016). 

Considera-se, aqui, que a consolidação da segurança do paciente é um importante 

subsídio para as propostas de melhoria da qualidade, pois seus constructos permitem 

remodelar os processos de trabalho, fazendo com que estratégias seguras aprimorem a 

assistência em saúde (SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2015). 

Disseminar e fortalecer a cultura de segurança, no sentido de ampliar a visão e o 

enfrentamento dos profissionais e gestores diante dos erros, pode contribuir decisivamente 

para a redução dos riscos e incidentes no contexto do cuidado em saúde, por proporcionar a 

implementação de ações de melhorias em busca de um cuidado seguro e qualificado 

justificaram a realização deste estudo. 

 

Relevância do estudo 

 

 Esta tese se insere na linha de pesquisa Fundamentos Filosóficos, Teóricos e 

Tecnológicos do Cuidar em saúde e Enfermagem. Trata-se de uma produção acadêmica do 

grupo de pesquisa “Concepções teóricas do cuidar em saúde e enfermagem - Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico- (CNPq)/UERJ” e do grupo 

“Tecnologias em saúde e enfermagem no contexto da segurança do paciente em ambiente 

hospitalar” - CNPq/UERJ.  
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Espera-se que realização deste estudo possa contribuir para:  

O ensino, pois a cultura de segurança do paciente deve constar no currículo acadêmico 

e nas atividades de educação continuada, enfocando os riscos e as medidas preventivas de 

danos à saúde. 

A assistência, pois identificar os múltiplos fatores que colocam em risco a segurança, 

possibilita a implementação de medidas que assegurem um cuidado de saúde livre de danos 

evitáveis. 

A pesquisa, pois a compreensão do que determina uma assistência segura pode 

orientar processos educativos mais efetivos e possibilitar o estabelecimento de evidências que 

apontem as necessidades de aprimoramento do cuidar em saúde. 

As unidades de emergência são consideradas a parte “infinitamente expansível” do 

hospital, onde são atendidos pacientes de todas as faixas etárias. Profissionais gerenciam a 

assistência de pacientes com gravidade variável, caracterizando um ambiente caótico e 

vulnerável à ocorrência de eventos adversos (RIGOBELLO, 2015). 

Muitos profissionais que atuam no serviço de emergência ainda precisam lidar com a 

sobrecarga de trabalho, o número reduzido do pessoal e a alta rotatividade, além de 

dificuldades de recursos financeiros, materiais e humanos (SIMAN, 2016). 

Dentro do contexto hospitalar, o serviço de emergência pode ser considerado um dos 

mais complexos e propensos à ocorrência de falhas na assistência, principalmente em relação 

aos seguintes aspectos: a dinâmica do atendimento; a carência qualitativa e quantitativa de 

recursos; e a imprevisibilidade da demanda (SANTOS, 2016). 

Considerando a complexidade do ambiente, onde vários fatores podem contribuir para 

a ocorrência dos incidentes relacionados à assistência, faz-se necessária a identificação e o 

tratamento dos riscos aos quais os pacientes estão submetidos. A gestão do risco está 

intimamente relacionada ao estabelecimento de uma cultura de segurança, que pressupõe o 

aprendizado com as falhas e a prevenção de novos incidentes relacionados à assistência à 

saúde (AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2017). 
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1 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

Para destacar o estado da arte do tema escolhido para esta tese, foram elaboradas duas 

revisões integrativas de literatura, seguindo as seis etapas propostas por Mendes, Silveira e 

Galvão (2008): estabelecimento da hipótese ou questão de pesquisa, amostragem ou busca na 

literatura, categorização dos estudos, avaliação dos estudos incluídos na revisão, interpretação 

dos resultados e síntese do conhecimento ou apresentação da revisão.  

A primeira foi desenvolvida a partir da questão: quais são as evidências científicas 

disponíveis na literatura relacionadas à segurança do paciente no serviço de emergência? 

Pretendeu-se identificar essas evidências científicas disponíveis na literatura, o que constituiu 

o primeiro tópico do capítulo. A segunda revisão integrativa abordou o impacto da pandemia 

COVID-19 nos Serviços de Emergência e foi realizada a partir da questão: Quais são as 

evidências científicas disponíveis na literatura relacionadas ao impacto da pandemia da 

COVID-19 no serviço de emergência? Pretendeu-se identificar as evidências disponíveis 

sobre os impactos que a pandemia gerou nesse setor. 

Assim, este capítulo é apresentado em dois subcapítulos: a segurança do paciente no 

Serviço de Emergência e o impacto da pandemia da COVID-19 nos Serviços de Emergência. 

 

 

1.1 A segurança do paciente no Serviço de Emergência 

 

 

Utilizou-se a estratégia PICOC (BRASIL, 2012), tendo como Participantes os 

profissionais de saúde; Intervenção/exposição, a cultura de segurança; Comparador/controle, 

não há; o Desfecho é a segurança do paciente; e, como Contexto, temos o Serviço de 

Emergência. Foram realizadas buscas nas fontes EMBASE, Literatura Latino-Americana e do 

Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) via Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Medline 

(Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) via Pubmed e Cumulative Index to 

Nursing and Allied Health Literature (CINAHL). Como o número de registros encontrados 

foi pequeno e com o intuito de acessar mais estudos elegíveis, a busca foi expandida para 

SCOPUS, Web of Science e Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertações (BDTD).  

Foram utilizados os termos e sinônimos correspondentes a cada base de dados. Para 

extração dos descritores, foram consultados os vocabulários controlados da área da saúde nos 
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Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), Medical Subject Headings (MeSH) e Emtree 

(Embase Subject Headings). Foram utilizados como critérios de inclusão estudos publicados 

no período de janeiro de 2015 a maio de 2020. Esse recorte temporal foi utilizado com o 

intuito de alcançar publicações contemporâneas sobre o tema, disponíveis para acesso na 

íntegra, nos idiomas inglês, portugês e espanhol.  A busca ocorreu em junho de 2020.  

O quadro 1 apresenta a estratégia de busca utilizada em cada base e o quantitativo de 

registros recuperados. 

 

Quadro 1 - Busca realizada nas bases de dados. Rio de Janeiro, 2020 (continua) 

BASE ESTRATÉGIA DE BUSCA QUANTITATIVO 

E
M

B
A

S
E

 

('safety management' OR 'safety culture' OR 'safety climate') AND ('health care 

personnel' OR 'health personnel') AND 'patient safety' AND ('hospital 

emergency service' OR 'emergency health service') AND [embase]/lim NOT 

([embase]/lim AND [medline]/lim) AND ([english]/lim OR [portuguese]/lim OR 

[spanish]/lim) AND (2015:py OR 2017:py OR 2018:py OR 2019:py OR 

2020:py) 

Recuperados 0 

Excluídos 0 

Selecionados 0 

L
IL

A
C

S
 

tw:("safety management" OR "Administración de la Seguridad" OR "Gestão da 

Segurança") AND ("health personnel" OR " Health Care Providers" OR " Health 

professional*" OR "Healthcare professional" OR "Health worker*"OR "Pessoal 

de saúde" OR "prestadores de cuidados de saúde " OR "profissiona* de saúd*" 

OR "trabalhador da saúde" OR "Personal de salud" OR "Proveedores de atención 

médica" OR "Profesional de la salud" OR "Trabajador de la salud") AND 

("Patient safety" OR "Segurança do paciente" OR "Seguridad del paciente") 

AND ("Serviço Hospitalar de Emergência OR Emergency Service,  Hospital OR 

Servicio de Urgencia en Hospital") AND (instance:"regional") AND 

(db:("IBECS" OR "LILACS" OR "BDENF") AND la:("en" OR "es" OR "pt")) 

AND (year_cluster:[2015 TO 2020]) 

Recuperados 0 

Excluídos 

 

 

0 

 

Selecionados 0 

C
IN

A
H

L
 ((("safety management" OR "safety culture" OR "safety climate") AND ("Health 

Personnel" OR Health care* OR Healthcare* OR Health professional* OR 

Health worker*)) AND (("Patient safety" OR Patient safet*) AND (Emergency 

Service  Hospital *))) 

Recuperados 07 

Excluídos 06 

Selecionados 01 

M
E

D
L

IN
E

 (((“safety management” OR “safety management” OR “safety culture” OR 

“safety climate”) AND (“Health Personnel” OR “Health Personnel” OR “Health 

professional*)) AND ((“Patient safety” OR “Patient safet*) AND (“Emergency 

Service, Hospital”))) AND (English[lang] OR Portuguese[lang] OR 

Spanish[lang]) AND ("2015/01/01"[PDat] : "2020/31/05"[PDat]) 

Recuperados 17 

Excluídos 17 

Selecionados 0 
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Quadro 1 - Busca realizada nas bases de dados. Rio de Janeiro, 2020 (conclusão) 
S

C
O

P
U

S
 

TITLE-ABS-KEY ( ( ( ( "safety management"  OR  "safety management"  OR  

"safety culture"  OR  "safety climate" )  AND  ( "Health Personnel"  OR  "Health 

Personnel"  OR  "Health professional*)) AND (("  patient  AND safety  " for "  

patient  AND safet* )  AND  ( "Emergency Service, Hospital" ) ) ) )  AND  

PUBYEAR  >  2014 

Recuperados 2 

Excluídos 01 

Selecionados 01 

W
E

B
 O

F
 

S
C

IE
N

C
E

 (((“safety management” OR “safety management” OR “safety culture” OR “safety 

climate”) AND (“Health Personnel” OR “Health Personnel” OR “Health 

professional*)) AND ((“Patient safety” OR “Patient safet*) AND (“Emergency 

Service, Hospital”))) 

Recuperados 14 

Excluídos 10 

Selecionados 04 

B
D

T
D

 

Todos os campos: cultura de segurança E Todos os campos: segurança do paciente 

E Todos os campos: serviço hospitalar de emergência 

Recuperados 10 

Excluídos 08 

Selecionados 02 

Fonte: A autora, 2022. 

 

Quando repetida essa busca substituindo-se o termo “serviço hospitalar de 

emergência” pelo termo “hospital” os resultados têm um incremento significativo no número 

de artigos nas bases: Embase 08, LILACS 10, CINAHL 184 e Medline 58, sugerindo que, no 

serviço de emergência, mesmo com todas as peculiaridades que o envolvem, o tema ainda não 

é muito abordado. No entanto, para esta revisão foi mantido como contexto o Serviço de 

Emergência. 

 

 

1.1.1 Seleção dos estudos e extração dos dados 

 

 

Na busca prévia foram identificados 53 artigos. Depois de aplicados os critérios de 

elegibilidade, foram identificados 50 para revisão de título e resumo, dos quais 13 foram 

selecionados para leitura na íntegra. Destes, 08 foram incluídos na revisão. Os detalhes da 

seleção se encontram na Figura 1. Após a extração dos dados, estes foram submetidos a uma 

análise temática categorial, que consiste na leitura flutuante, intuitiva, ou parcialmente 

orientada do texto (OLIVEIRA, 2008).   
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         Figura 1 - Fluxograma da busca na literatura e processo de seleção. Rio de Janeiro, RJ, 

                         Brasil, 2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N. de relatos identificados no banco 

de dados de buscas  

(n= 50) 

S
el

eç
ão

 
In

cl
u

sã
o
 

E
le

g
ib

il
id

ad
e 

Id
en

ti
fi

ca
çã

o
 

N. de relatos identificados em 

outras fontes 

(n= 3) 

N. de relatos após eliminar duplicados 

(n= 50) 

N. de relatos rastreados 

(n= 50) 

N. de relatos excluídos 

(n= 37) 

N. de artigos em texto 

completo avaliados para 

elegibilidade 

(n= 13) 

N. de artigos em texto 

completo excluídos (n= 5) 

 

 

 

 

 

N. de estudos incluídos em 

síntese qualitativa 

(n= 8) 

 

Fonte: Adaptado de MOHER et al., 2009. 

 

 

1.1.2 Resultados 

 

 

Foram selecionados oito estudos, realizados no contexto dos Serviços de Emergência, 

para análise e discussão, dos quais foram publicados quatro em inglês, três em português e um 

em espanhol., cujas características podem ser observadas no quadro 2. 

A população nos estudos de Alzahrani, Jones e Abdel-Latif (2019), Källberg et al. 

(2017), Ricklin, Hess e Hautz (2019), foi composta por médicos e enfermeiros; nos estudos de 
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Macedo (2016), Santos (2016) e Silva (2017), por profissionais de enfermagem; somente por 

enfermeiros na pesquisa de Portela (2018), e por médicos, enfermeiros e demais profissionais 

no estudo de Rigobello et al. (2017). 

Alzahrani, Jones e Abdel-Latif (2019), Källberg et al. (2017) e Portela (2017) 

utilizaram entrevistas semiestruturadas para conduzir estudos qualitativos, que objetivaram 

investigar, explorar, comparar ou descrever atitudes e percepções de segurança do paciente 

nos serviços de emergência entre os profissionais de saúde. Santos (2016) utilizou a pesquisa-

ação para desenvolver ações relacionadas à segurança do paciente no serviço de urgência e 

emergência. 

Estudos quantitativos com delineamento transversal foram realizados por Macedo 

(2016), Ricklin, Hess e Hautz (2019) e Silva (2017) utilizando como instrumento o 

questionário Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), para avaliar e investigar a 

cultura de segurança dos profissionais no serviço de emergência. Rigobello et al. (2017) 

também realizaram um estudo transversal, mas utilizando o Safety Attitude Questionnaire 

(SAQ), como instrumento para avaliar o clima de segurança do paciente.
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Quadro 2- Características dos estudos incluídos (n=8). Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2020 (continua) 

Autor, Ano,  

País, Base 

Título Método Objetivo Resultados Conclusão 

ALZAHRANI; 

JONES; ABDEL-

LATIF  

(2019) 

Arabia Saudita 

Web of Science 

1 

Attitudes of Doctors and 

Nurses toward Patient 

Safety within Emergency 

Departments of a Saudi 

Arabian Hospital: A 

Qualitative Study. 

Qualitativo Investigar e comparar as 

atitudes de segurança do 

paciente de médicos e 

enfermeiros em um 

departamento de emergência 

de um hospital saudita 

Médicos e enfermeiros apresentam 

atitudes de segurança semelhantes; no 

entanto, os enfermeiros relataram 

problemas com os médicos em relação 

ao trabalho em equipe, comunicação e 

atitudes de segurança do paciente 

Barreiras ao clima de 

segurança do paciente como 

limites de recursos, trabalho 

em equipe, comunicação e 

relatórios de incidente são 

fatores que podem impedir o 

clima da segurança do paciente 

RICKLIN; HESS; 

HAUTZ  

(2019) 

Suíça 

Web of Science 

2 

Patient safety culture in a 

university hospital 

emergency department in 

Switzerland - a survey study 

Transversal Avaliar a cultura de segurança 

do paciente no departamento 

de emergência de um hospital 

universitário na Suíça. 

O menor percentual médio de 

respostas positivas foi encontrado nas 

categorias “frequências de evento”, 

“trabalho em equipe entre unidades” e 

“transferências e transições”  

Os resultados ofereceram 

oportunidades para melhorar 

segurança do paciente através 

da identificação dos pontos 

fortes e potenciais fragilidades 

na cultura de segurança do 

Departamento de emergência. 

PORTELA et al. 

(2017) 

Brasil 

Cinahl 

3 

Percepción de los 

enfermeros sobre seguridad 

del paciente en el servicio 

de emergencia: un estudio 

cualitativo 

Qualitativo Explorar as percepções dos 

enfermeiros sobre os aspectos 

de segurança do paciente em 

um ambiente de emergência 

Os resultados sugerem que a segurança 

do paciente nas alas de emergência 

poderia ser melhorada com o 

desenvolvimento e o fortalecimento da 

cultura de segurança, bem como com 

infraestrutura e mecanismos de suporte 

necessários. 

A má estrutura e o 

dimensionamento inadequado 

da equipe de enfermagem 

resultam em aumento do risco 

para os pacientes e da 

frustração de prestadores de 

cuidados de saúde. A 

comunicação inadequada entre 

enfermeiros, equipe médica e 

pacientes possibilita a 

ocorrência de dano. 

 



34 

 

Quadro 2 - Características dos estudos incluídos (n=8). Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2020 (continuação) 

Autor, Ano,  

País, Base 
Título Método Objetivo Resultados Conclusão 

KÄLLBERG  

et al.  

(2017) 

Suécia 

Web of Science 

4 

Physicians' and nurses' 

perceptions of patient safety 

risks in the emergency 

department 

Qualitativo 

Descrever as experiências de 

médicos e enfermeiros do 

departamento de emergência 

em relação aos riscos à 

segurança do paciente 

Refletiram as complexidades 

envolvidas na operação diária da 

prática profissional e a percepção de 

riscos devido à alta carga de trabalho, 

falta de controle, comunicação e 

organização. 

A equipe do departamento de 

emergência deve estar 

envolvida no desenvolvimento 

de procedimentos de segurança 

para aumentar o conhecimento 

sobre fatores de risco e 

identificar estratégias que 

possam facilitar a manutenção 

da segurança do paciente. 

RIGOBELLO  

et al. 

(2017) 

Brasil 

Web of Science 

5 

The perception of the patient 

safety climate by 

professionals of the 

emergency department. 

International Emergency 

Nursing 

Transversal 

Avaliar o clima de segurança 

do paciente na perspectiva da 

assistência à saúde entre os 

profissionais que trabalham no 

departamento de emergência 

Os participantes demonstraram 

satisfação com o trabalho e 

insatisfação com as ações da gerência 

em relação a questões de segurança. A 

percepção sobre o clima de segurança 

do paciente foi negativa. 

Conhecer a percepção dos 

profissionais sobre o clima de 

segurança do paciente no 

contexto de emergências 

contribui para a melhoria do 

cuidado de saúde, reduz 

eventos adversos e pode 

concentrar esforços para 

melhorar a qualidade do 

cuidado prestado aos 

pacientes. 
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Quadro 2 - Características dos estudos incluídos (n=8). Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2020 (conclusão) 

Autor, Ano,  

País, Base 
Título Método Objetivo Resultados Conclusão 

SILVA 

(2017) 

Brasil 

BDTD 

6 

Cultura de segurança da 

equipe de enfermagem no 

Serviço de urgência e 

emergência 

Descritivo- 

analítico 

Analisar a percepção de 

cultura de segurança da equipe 

de enfermagem no Serviço de 

urgência e emergência 

Constatou-se como dimensões mais 

propensas a melhorias o “aprendizado 

organizacional- melhoria contínua”, 

“expectativas sobre seu 

supervisor/chefe, ações promotoras de 

segurança” e “trabalho em equipe 

dentro das unidades”. Entretanto 

“resposta não punitiva ao erro” e 

“frequência de eventos relatados” 

foram consideradas críticas. 

Verificou-se a presença de 

uma cultura punitiva no 

cenário pesquisado e a 

necessidade de ações por parte 

dos gestora a fim de fortalecer 

as boas práticas de segurança. 

SANTOS 

(2016) 

Brasil 

BDTD 

7 

Ações de gerenciamento da 

segurança do paciente em 

um Serviço de emergência 

Qualitativo 

Desenvolver ações 

relacionadas à segurança do 

paciente no contexto de um 

serviço de urgência e 

emergência 

Identificou falhas nos processos de 

identificação e terapia medicamentosa, 

e situações de risco de queda, infecção 

e contaminação por exposição à 

material biológico. 

Necessidade de identificação e 

avaliação dos riscos aos quais 

pacientes estão expostos e 

fortalecimento de práticas 

seguras como ações 

prioritárias. 

MACEDO et al. 

(2016) 

Brasil 

8 

Cultura de segurança do 

paciente na perspectiva da 

equipe de enfermagem de 

emergências pediátrica 

Transversal 

Identificar a cultura de 

segurança do paciente em 

emergências pediátricas na 

perspectiva da equipe de 

enfermagem 

Não foram encontradas dimensões 

fortes para a segurança do paciente. As 

dimensões identificadas como críticas 

foram: “resposta não punitiva ao erro” 

e “apoio da gestão hospitalar para a 

segurança do paciente” 

Os profissionais de 

enfermagem precisam se 

tornar protagonistas no 

processo de substituição do 

paradigma atual por uma 

cultura voltada para a 

segurança. 

Fonte: A autora, 2020. 
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1.1.3 Discussão 

 

 

Realizou-se a análise temática categorial dos artigos selecionados para fins de 

categorização dos dados, emergindo assim, as seguintes categorias: I- Cultura de 

segurança do paciente na emergência hospitalar; II- Barreiras para a segurança do 

paciente; e III- Aspectos primordiais para a segurança do paciente. 

 

 

1.1.3.1 Categoria I: Cultura de segurança do paciente na emergência hospitalar 

 

Nos estudos que avaliaram a cultura de segurança Ricklin, Hess e Hautz (2019) 

identificaram como dimensões fortes: “trabalho em equipe dentro das unidades”; 

“expectativas sobre o seu supervisor/chefe e ações promotoras da segurança do 

paciente”. Macedo et al. (2016) e Silva (2017) identificaram estas mesmas dimensões 

como possibilidade de melhoria, sendo que Silva (2017) encontrou ainda como 

dimensão com possibilidade de melhoria o “aprendizado organizacional- melhoria 

contínua”, mas destacou que não identificou dimensões fortes, o que também aconteceu 

no estudo de Macedo et al. (2016). 

Evidências na literatura científica corroboram que as dimensões “trabalho em 

equipe dentro das unidades” (JIANG, 2019; HUANG et al., 2018; CHAKRAVARTY et 

al., 2015) e “expectativas sobre o seu supervisor/chefe e ações promotoras da segurança 

do paciente” (HUANG et al, 2018) aparecem com alto grau de resposta positiva.  

A dimensão “aprendizado organizacional- melhoria contínua” foi apresentada 

como dimensão com possibilidade de melhoria no estudo de Silva (2017). No entanto, 

aparece em vários estudos como dimensão com alto grau de resposta positiva 

(CHAKRAVARTY et al., 2015; HUANG et al., 2018; YARI et al., 2019) evidenciando 

que se fortalecimento é factível. 

Como dimensões frágeis foram identificadas: “frequência de eventos relatados” 

(RICKLIN; HESS; HAUTZ 2019; SILVA, 2017); “trabalho em equipe entre unidades”; 

“transferências e transições” (RICKLIN; HESS; HAUTZ, 2019); “resposta não punitiva 

ao erro” (MACEDO et al., 2016; SILVA, 2017) e “apoio da gestão para a segurança do 

paciente” (MACEDO et al., 2016). 



37 

 

Estudos internacionais corroboram os achados dos autores, uma vez que também 

identificaram como frágeis as dimensões: “frequência eventos relatados” (HUANG et 

al., 2018; JIANG, 2019); “trabalho em equipe entre unidades” (CHAKRAVARTY et 

al., 2015); “resposta não punitiva ao erro” (CHAKRAVARTY et al., 2015; JIANG, 

2019). 

Rigobello et al. (2017) identificaram uma percepção negativa do clima de 

segurança entre os profissionais. Cinco dos seis domínios indicaram necessidade de 

melhoria: “trabalho em equipe”, “clima de segurança”, “reconhecimento do estresse” e 

“percepção de administração da unidade- hospital” e “condições de trabalho”.  

A percepção negativa do clima de segurança enfraquece a cultura de segurança 

(ALQATTAN; CLELAND; MORRISON, 2018; YARI et al., 2019). Já o clima de 

segurança positivo impacta positivamente essa cultura (YARI et al., 2019), favorece a 

notificação de eventos (CARVALHO et al., 2017; RAJALATCHUMI et al. 2018) e 

possibilita a melhoria da qualidade (CARVALHO et al., 2017; MAGALHÃES et al., 

2019; VERBEEK-VAN NOORD et al., 2019). 

 

 

1.1.3.2 Categoria II: Barreiras para a segurança do paciente 

 

 

Alzahrani, Jones e Abdel-Latif (2019) identificou a responsabilização, a 

culpabilização, a subnotificação de incidentes e a ausência de feedback caso o evento 

seja reportado como as principais barreiras para a segurança do paciente. Esse autor 

destacou ainda a infraestrutura, a inadequação de recursos humanos e materias como 

barreiras.  O mesmo foi encontrado no estudo de Portela et al. (2017). 

A culpabilização pelo erro é descrita em vários estudos sobre segurança do 

paciente, o que aponta que essa é uma grande barreira, uma vez que desestimula a 

notificação de eventos (17,27), favorecendo a subnotificação intencional do erro 

(SOYDEMIR et al., 2017). 

A comunicação inadequada entre os profissionais de saúde foi evidenciada como 

barreira para a assistência segura nos estudos de Alzahrani, Jones e Abdel-Latif (2019), 

Källberg et al. (2017), Portela et al. (2017). 

A cultura organizacional com missão embasada em objetivos e estratégias com 

efetivas configurações de comunicação refletirá positivamente nos processos 
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assistenciais e, consequentemente, na qualidade dos serviços e segurança do paciente 

(NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015). 

Källberg et al. (2017) e Rigobello et al. (2017) concordam que a alta carga de 

trabalho também impacta negativamente na segurança do paciente. Rigobello et al. 

(2017) destacaram ainda, a percepção negativa do clima de segurança como uma 

barreira para a segurança do paciente nos Serviços de Emergência.  

A alta carga de trabalho, a imprevisibilidade da demanda, a complexibilidade e a 

gravidade da assistência prestada tornam a emergência um setor complexo, que 

necessita de um nível de cuidado qualificado para tornar possível a oferta de uma 

assistência adequada à necessidade de segurança do paciente (OHARA; MELO; LAUS, 

2010). 

 

 

1.1.3.3 Categoria III: Aspectos primordiais para a segurança do paciente 

 

 

Alguns aspectos foram evidenciados pelos autores como fundamentais para 

garantir a assistência segura aos pacientes atendidos na emergência, tais como: a 

comunicação eficiente (ALZAHRANI; JONES; ABDEL-LATIF, 2019; KÄLLBERG et 

al., 2017; PORTELA et al., 2017), o trabalho em equipe e a infraestrutura (SILVA, 

2017) e a gestão adequada de pessoas e recursos, com destaque ao dimensionamento de 

pessoal (ALZAHRANI; JONES; ABDEL-LATIF, 2019; PORTELA et al., 2017; 

SILVA, 2017). 

Estudos apontam que falhas no trabalho em equipe e na comunicação entre os 

profissionais de saúde como os principais fatores que contribuem para os erros, eventos 

adversos (EAs) e, consequentemente, diminuição da qualidade dos cuidados 

(BAGNASCO et al., 2013; MARTINS et al., 2014). 

 O adequado dimensionamento da equipe de enfermagem de acordo com a 

gravidade e a necessidade dos pacientes influencia na qualidade do cuidado e na 

ocorrência de eventos adversos (MELLO; BARBOSA, 2013) 

 A utilização de protocolos para orientar processos e procedimentos também 

emergiu como fator importante para a segurança do paciente (ALZAHRANI; JONES; 

ABDEL-LATIF, 2019; SILVA, 2017). No mesmo sentido, a notificação de eventos 

também aparece como fator primordial (RICKLIN; HESS; HAUTZ et al., 2019; 



39 

 

SILVA, 2017). O treinamento das equipes, a identificação correta dos pacientes, a 

prevenção de eventos adversos, lesão por pressão e quedas também foram relatados 

(PORTELA et al., 2017; SANTOS, 2016). 

A aplicação de protocolos assistenciais de cuidado em enfermagem busca 

qualificar as práticas de cuidado e, para isso, a Educação Permanente em Saúde é 

utilizada como uma ferramenta educativa, no sentido de promover o conhecimento 

sobre segurança do paciente (DAL POZZO, 2014). 

A partir das evidências encontradas na literatura, foi possível identificar que a 

segurança do paciente no contexto da emergência hospitalar é uma temática que precisa 

ser estudada e aprofundada. A insuficiência de recursos materiais e humanos aparecem 

como fatores determinantes para a segurança do paciente, uma vez que essa limitação 

gera sobrecarga de trabalho, esgotamento físico e psicológico e dificulta a comunicação 

e a correta adesão aos protocolos de segurança. Identificou-se ainda que o 

fortalecimento da cultura de segurança do paciente é fundamental para a garantia de 

uma assistência segura. 

 

 

1.2 O impacto da pandemia da COVID-19 nos Serviços de Emergência 

  

 

Foram realizadas buscas nas fontes EMBASE, Literatura Latino-Americana e do 

Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) via Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), 

Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) via Pubmed e 

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) e SCOPUS. Foi 

utilizada a estratégia PICO (BRASIL, 2012) adaptada para PIO, na qual o “P” 

(participantes) foram os pacientes internados no serviço de emergência; o “I” 

(Intervenção/ exposição), a cultura de segurança; o “O” (Outcome/Desfecho) foi a 

segurança do paciente; O “C” (Comparador/controle) da estratégia PICO não foi 

utilizado na estratégia de busca deste estudo. No entanto, foi utilizado o Serviço de 

emergência Hospitalar como “C”, contexto. 

Foram utilizados os termos e sinônimos correspondentes a cada base de dados. 

Para extração dos descritores foram consultados os vocabulários controlados da área da 

saúde nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), Medical Subject Headings 

(MeSH) e Emtree (Embase Subject Headings). Foram utilizados como critérios de 
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inclusão estudos publicados no período de março de 2020 a março de 2022, disponíveis 

para acesso na íntegra, nos idiomas inglês, portugês e espanhol. Para a escolha do marco 

temporal, foi considerado o mês em que a infecção pelo SARS-CoV-2 foi caracterizada 

como pandemia e a data imediatamente anterior à busca na literatura.  A busca ocorreu 

em abril de 2022. O quadro 3 apresenta a estratégia de busca utilizada em cada base e o 

quantitativo de registros recuperados. 

 

Quadro 3- Busca realizada nas bases de dados. Rio de Janeiro, 2022 

BASE ESTRATÉGIA DE BUSCA QUANTITATIVO 

E
M

B
A

S
E

 

('safety management' OR 'safety) AND ('coronavirus disease 2019') 

AND 'patient safety' AND ('hospital emergency service' OR 'emergency 

health service') AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND 

[medline]/lim) AND ([english]/lim OR [portuguese]/lim OR 

[spanish]/lim) AND (2020:py OR 2021:py OR 2022:py) 

Recuperados 61 

Excluídos 60 

Selecionados 2 

L
IL

A
C

S
 

tw:("COVID-19" OR "Infection, SARS-CoV-2" OR "COVID-

19 pandemic" OR "infecção por COVID-19" OR "Infección por el 

Virus COVID-19") AND ("Patient safety" OR "Segurança do paciente" 

OR "Seguridad del paciente") AND ("Serviço Hospitalar de Emergência 

OR Emergency Service,  Hospital OR Servicio de Urgencia en 

Hospital") AND (instance:"regional") AND (db:("IBECS" OR 

"LILACS" OR "BDENF") AND la:("en" OR "es" OR "pt")) AND 

(year_cluster:[2020 TO 2022]) 

Recuperados 0 

Excluídos 

 

 

0 

 

Selecionados 0 

C
IN

A
H

L
 

((("COVID-19" OR "Infection, SARS-CoV-2" OR "COVID-

19 pandemic") AND (("Patient safety" OR Patient safet*) AND 

(Emergency Service Hospital *))) 

Recuperados 17 

Excluídos 17 

Selecionados 0 

M
E

D
L

IN
E

 (((“COVID-19” OR “Infection, SARS-CoV-2” OR “COVID-

19 pandemic”) AND ((“Patient safety” OR “Patient safet*) AND 

(“Emergency Service, Hospital”))) AND (English[lang] OR 

Portuguese[lang] OR Spanish[lang]) AND ("2020/31/03"[PDat]: 

"2022/31/03"[PDat]) 

Recuperados 128 

Excluídos 126 

Selecionados 2 

S
C

O
P

U
S

 

TITLE-ABS-KEY (“COVID-19"  OR  "Infection, SARS-CoV-

2"  OR  "COVID-19 pandemic"  AND  " patient 

safety"  AND  "Emergency Service, Hospital" )  AND  (  LIMIT-

TO ( OA ,  "all" ) )  AND  ( LIMIT-

TO ( PUBYEAR ,  2022 )  OR  LIMIT-

TO ( PUBYEAR ,  2021 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2020 ) )  

 

Recuperados 47 

Excluídos 41 

Selecionados 4 

W
E

B
 O

F
 

S
C

IE
N

C
E

 

(((“COVID-19” OR “Infection, SARS-CoV-2” OR “COVID-

19 pandemic”) AND ((“Patient safety” OR “Patient safet*) AND 

(“Emergency Service, Hospital”))) 

Recuperados 0 

Excluídos 0 

Selecionados 0 

 Fonte: A autora, 2020. 
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1.2.1 Seleção dos estudos e extração dos dados 

 

 

Na busca prévia foram identificados 253 artigos. Depois de aplicados os critérios 

de elegibilidade, identificaram-se 215 para revisão de título e resumo, dos quais 37 

foram selecionados para leitura na íntegra. Destes, 08 foram incluídos na revisão. Os 

detalhes da seleção se encontram na Figura 2. Após a extração dos dados, estes foram 

submetidos a uma análise temática categorial 

 

Figura 2 - Fluxograma da busca na literatura e processo de seleção. Rio de 

               Janeiro, RJ, Brasil, 2022 

 

Fonte: Adaptado de MOHER et al., 2009. 
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1.2.2 Resultados 

 

 

Foram selecionados oito estudos, realizados no contexto dos Serviços de 

Emergência, para análise e discussão, dos quais sete foram publicados em inglês e um 

em português, cujas características podem ser observadas no quadro 4. 

Boserup, Mckenney e Elkbuli (2020), Chang, Kang e Paek (2022), Giamello et 

al. (2020), Harmon et al. (2021), Rennert-May et al. (2021) e Vollmer et al. (2021) 

conduziram seus estudos com o intuito de identificar o impacto da pandemia da 

COVID-19 no Serviço de Emergência, considerando o atendimento de pacientes com e 

sem doença. 

Boserup, Mckenney e Elkbuli (2020), Chang, Kang e Paek (2022), Harmon et al. 

(2021), Rennert-May et al. (2021) e Giamello et al. (2020) realizaram análise 

retrospectiva, enquanto Vollmer et al. (2021) conduziram um estudo observacional 

prospectivo. 

Vianna et al. (2020) utilizaram o relato de experiência para descrever ações de 

gestão organizacional do Serviço de Emergência decorrentes da pandemia da COVID-

19. Quah et al. (2020) utilizaram a mesma estratégia para documentar e compartilhar as 

medidas tomadas por este setor na gestão da doença. 
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Quadro 4 - Características dos estudos incluídos (n=8). Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2022 (continua) 

Autor, Ano,  

País, Base 
Título Método Objetivo Resultados Conclusão 

CHANG; KANG; 

PAEK  

2022  

Coréia do Sul 

Scopus 

1 

Impact of the COVID-19 

pandemic on emergency 

department utilization patterns 

in South Korea: A retrospective 

observational study 

Observacional 

retrospectivo. 

Conhecer as mudanças na 

utilização de serviços de 

emergência (ED) 

O número de visitas ao pronto-socorro 

diminuiu em correlação ao aumento no 

número de pacientes confirmados com 

COVID-19. A proporção de casos graves 

em atendimentos de emergência pediátrica 

(PED) aumentou, mas não houve diferença 

no pronto-socorro adulto. O número de 

pacientes de PED hospitalizados aumentou 

e o número de pacientes adultos 

hospitalizados no departamento de 

emergência diminuiu. No entanto, ambos 

os tipos de pacientes aumentaram em 

internações em unidades de terapia 

intensiva, proporção de mortes e uso de 

ambulâncias. A proporção de pacientes de 

trauma no PED aumentou 

significativamente (P <0,001). 

A COVID-19 trouxe muitas 

mudanças na utilização da 

emergência. Uma maior redução 

na utilização de ED ocorreu em 

pacientes pediátricos em 

comparação com pacientes 

adultos. O estudo mostrou 

mudanças no número e nas 

características dos pacientes que 

visitam o pronto-socorro durante 

o período COVID-19 em 

comparação com 2018 e 2019. O 

tempo de permanência na 

emergência aumentou em adultos 

e diminuiu em pacientes 

pediátricos. 

RENNERT-MAY 

et al. 

2021 

Canadá 

Scopus 

2 

The impact of COVID-19 on 

hospital 

admissions and emergency 

department visits: 

A population-based study 

Retrospectivo 

de base 

populacional 

Comparar os números diários de 

admissões hospitalares 

médicas/cirúrgicas via ED entre 

16 de março a 23 de setembro de 

2019 (pré 

COVID-19) e 16 de março a 23 

de setembro de 2020 (médio de 

saúde pública pós COVID-19 

certezas). 

Houve uma redução significativa nas 

admissões médicas diárias através do 

pronto-socorro após medidas de saúde 

pública COVID-19. Os diagnósticos 

médicos/cirúrgicos mais comuns para 

internações hospitalares não variaram 

substancialmente antes e após as medidas 

de saúde pública COVID-19, embora tenha 

havido uma redução significativa nas 

internações por doenças crônicas, e 

aumento significativo de internações por 

transtornos mentais e comportamentais por 

uso de álcool. 

Apesar de um volume 

relativamente baixo de 

internações por COVID-19 em 

Alberta, houve um grande 

impacto 

no sistema de saúde com menos 

internações em hospitais e 

consultas de emergência. 
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Quadro 4 - Características dos estudos incluídos (n=8). Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2022 (continuação) 

Autor, Ano,  

País, Base 
Título Método Objetivo Resultados Conclusão 

HARMON et al. 

2021 

Estados Unidos 

Medline 

3 

The impact of the COVID-19 

pandemic on the utilization of 

emergency 

department services for the 

treatment of injuries 

Retrospectivo Examinar a frequência de visitas à 

emergência por doenças durante 

os primeiros onze meses da 

pandemia de COVI-19 

Em 2020, o número total de visitas 

relacionadas às demais doenças diminuiu 

19,5% em comparação com 2019. 

As visitas por overdose de 

medicamentos/drogas aumentaram (10%), 

o único mecanismo estudado a aumentar 

durante este período. 

Tanto a baixa procura pelos ED 

quanto a diminuição das 

exposições podem ter contribuído 

para esses declínios, criando 

implicações para 

morbidade e mortalidade por 

outras doenças. 

VOLLMER et al. 

2021 

Inglaterra 

Embase 

4 

The impact of the COVID-19 

pandemic on 

patterns of attendance at 

emergency 

departments in two large 

London hospitals: 

an observational study 

Observacional Conhecer o impacto da pandemia 

nos atendimentos do 

departamento de emergência (ED. 

Os atendimentos de ED no ICHNT 

diminuíram 35% durante o período após a 

imposição do primeiro bloqueio em 12 de 

março de 2020 e antes de 31 de maio de 

2020, que não se correlacionou com 

nenhuma das dependências espaciais 

analisadas como a distância do entre a 

residência e o hospital. 

As admissões de emergência de 

pacientes sem COVID-19 após 12 

de março de 2020 caíram 48%; 

não se observou uma 

mudança significativa no risco 

bruto de mortalidade em pacientes 

sem COVID-19. 

VIANNA et al. 

2021 

Brasil. 

Scopus 

4 

Gestão de recursos em um 

serviço hospitalar de 

emergência 

federal diante da pandemia da 

COVID-19 

Relato de 

experiência 
Descrever ações de gestão 

organizacional de um serviço de 

emergência decorrentes 

da pandemia da COVID-19, 

definidas com base na prevalência 

de casos de infecção por 

coronavírus, síndrome respiratória 

aguda grave e síndromes gripais. 

Observou-se aumento 

dos atendimentos, representando 7,25% e 

19,4% dos casos de 2019 e 2020, 

respectivamente, devido à formação do 

Gabinete de Crise, com equipe 

multidisciplinar responsável pela 

construção do plano de ação com 

mudanças na estrutura física, processos de 

trabalho e treinamentos. 

Evidenciou-se que planejamento, 

coordenação das ações pautadas 

nas decisões do Gabinete de Crise 

e divulgação de informações 

confiáveis mediante um ponto 

focal foram essenciais para 

organização, gestão do serviço de 

emergência e proteção aos 

trabalhadores. 
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Quadro 4 - Características dos estudos incluídos (n=8). Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2022 (conclusão) 

Autor, Ano,  

País, Base 
Título Método Objetivo Resultados Conclusão 

QUAH et al 

2020 

Singapura 

Scopus 

6 

Reorganising the emergency 

department to manage the 

COVID-19 outbreak 

Relato de 

experiência 

Documentar as medidas tomadas 

por um serviço de emergência na 

gestão da COVID-19 

Visando a segurança do profissional foi 

implementadas orientações para utilização 

de EPI e segregação da equipe para garantir 

que não haja contaminação cruzada, a partir 

da configuração de uma estrutura de 

comando e controle operacional dentro do 

ED. 

As várias medidas empreendidas 

pelo ED ajudaram a garantir o 

moral dos funcionários e o 

cumprimento rigoroso dos 

procedimentos de segurança.  

 

GIAMELLO et al. 

2020 

Itália 

Embase 

7 

The emergency department in 

the COVID-19 

Retrospectivo Quantificar a variação de 

atendimento não COVID 

comparando os motivos de 

admissão, internação e alta na 

Emergência durante um período 

semelhante do ano anterior à 

pandemia. 

Encontrou-se uma queda significativa no 

acesso ao PS por dor lombar, mal-estar 

geral, dor nas articulações, tontura e outras 

condições não urgentes em 2020 em 

comparação com 2019. No grupo dos 

pacientes internados, confirmou-se o 

esperado aumento significativo de 

pneumonia, com estabilidade substancial de 

insuficiência respiratória, sepse e febre. 

Enquanto para os casos não 

urgentes, o uso reduzido dos PS 

pode não ter consequências para a 

saúde global, o atraso ou 

a falta de acesso de pacientes com 

patologias potencialmente 

graves e tempo, leva a pior 

prognóstico e morte. 

BOSERUP; 

MCKENNEY; 

ELKBULI  

2020 

Estados Unidos 

Medline 

8 

The impact of the COVID-19 

pandemic on emergency 

department visits 

and patient safety in the United 

States 

Análise 

retrospectiva 
Este estudo tem como objetivo 

investigar os efeitos do COVID-19 

nas visitas ao pronto-socorro e 

possíveis razões para mudanças. 

O número médio de visitas ao pronto-

socorro por semana nas últimas quatro 

semanas de dados disponíveis durante a 

pandemia foi significativamente menor do 

que nas quatro semanas anteriores à 

pandemia da COVID-19 (p = 0,008). 

Vários fatores contribuíram para a 

diminuição substancial das visitas 

ao pronto-socorro observada neste 

estudo. À luz dessas descobertas, é 

importante conscientizar os 

pacientes sobre condições agudas 

que são mais mortais que a 

COVID-19 e exigem intervenção 

médica imediata para garantir a 

recuperação. 

Fonte: A autora, 2022. 
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1.2.3 Discussão 

 

Realizou-se a análise temática categorial dos artigos selecionados para fins de 

categorização dos dados, emergindo assim, as seguintes categorias: I- Perfil de 

atendimento na emergência hospitalar, e II- Gestão do serviço de emergência em função 

da pandemia da COVID-19. 

 

1.2.3.1 Categoria I: Perfil de atendimento na emergência hospitalar 

 

Entre estudos que avaliaram o tipo de atendimento de maior prevalência nos 

Serviços de Emergência na vigência da pandemia da COVID-19, o de Chang, Kang e 

Paek (2022) evidenciou que houve uma diminuição de atendimentos de pacientes com 

outras patologias em correlação com os pacientes com COVID-19. O número de casos 

graves em pacientes pediátricos aumentou, mas o período de internação não sofreu 

alteração, enquanto o tempo de permanência de pacientes adultos aumentou. As 

internações por trauma em pediatria também sofreram incremento, corroborando os 

achados no estudo de Alves et al (2020) que evidenciaram o aumento no número de 

hospitalizações por trauma cranioencefálico. 

Nos achados de Rennert-May et al. (2021) houve redução no número de 

atendimentos diários nos prontos socorros após as medidas implantadas para o 

enfrentamento da pandemia. Considerando as doenças crônicas, no entanto, o 

atendimento e as internações por transtornos mentais e comportamentais associados ao 

uso de álcool houve um aumento significativo.  

Harmon et al. (2021) também apontaram declínio significativo (19,5%) no 

atendimento a outras patologias, enquanto os atendimentos por overdose de 

medicamentos ou outras drogas aumentaram (10%). 

A pandemia da COVID-19 impôs aos indivíduos desafios e restrições, tal como 

o isolamento social, gerando sintomas negativos como ansiedade, depressão e tristeza, 

em alguns indivíduos, o que pode ocasionar o consumo e o abuso de substâncias que 

alteram o estado de consciência, o humor e os sentimentos (SCHRAM; DAL COL; 

BORTOLI, 2022). Durante as epidemias, o número de pessoas cuja saúde mental é 

afetada tende a ser maior do que o número de pessoas afetadas pela infecção 

(REARDON, 2015). 
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Vollmer et al. (2021) mostraram diminuição de 35% no atendimento dos 

serviços de emergência durante o primeiro período de bloqueios impostos pela 

pandemia, por patologias diferentes da COVID-19. Giamello et al. (2020) também 

observaram diminuição acentuada nos atendimentos não urgentes, assim como Boserup, 

Mckenney e Elkbuli (2020). No entanto, Giamello et al. (2020) evidenciaram um 

aumento considerável nas internações por sintomas respiratórios. 

Todos os estudos acima apontaram o aumento pela procura dos Serviços de 

Emergência majoritariamente por pacientes com COVID-19. Entretanto, Boserup, 

Mckenney e Elkbuli (2020), Giamello et al. (2020) e Harmon et al. (2021), salientaram 

que a baixa procura pelos Serviços de Emergência em função da pandemia e das 

restrições impostas por ela podem trazer prejuízo global para a saúde da população, 

aumentando o risco de morbimortalidade em decorrência de causas agudas ou crônicas 

sem acompanhamento. Já Vollmer et al. (2021) não evidenciaram alteração de risco de 

mortalidade, considerando a menor procura por atendimento de emergência nos 

pacientes sem COVID-19. 

Fernandes et al. (2020) indicaram que o aumento da taxa de mortalidade por 

IAM foi maior após março de 2020 em comparação ao mesmo período de 2019, e que a 

redução das taxas de internações hospitalares por infarto agudo do miocárdio variou de 

40% a 50%.  

O número de atendimentos por dor torácica e infarto agudo do miocárdio 

diminuiu, sugerindo que algumas pessoas podem estar adiando a busca pelo 

atendimento para condições que podem resultar em mortalidade adicional se não forem 

tratadas. Isso é evidenciado pelo aumento da procura por atendimentos relacionados a 

parada cardíaca e fibrilação ventricular, além dos diagnósticos associados a doenças 

respiratórias inferiores, pneumonia e dificuldade para respirar (HARTNETT et al., 

2020). 

 Figueiredo et al. (2021) apontaram a redução do número de diagnósticos de 

câncer nesse contexto, evidenciada em muitos países, chamando atenção para uma 

possível nova epidemia: a de casos de tumores avançados.  

Essa redução na procura por atendimento pode ser explicada pelo medo do 

paciente de adquirir a COVID-19 durante a hospitalização ou se contaminar ao procurar 

os serviços de saúde (FERNANDES et al., 2020; FIGUEIREDO et al., 2021). Outros 

motivos também devem ser considerados, como o adiamento de consultas, cirurgias e 
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exames de rotina, além da redução da capacidade de atendimento nos hospitais 

(FIGUEIREDO et al., 2021). 

 

 

1.2.3.2 Categoria II: Gestão do serviço de emergência em função da pandemia da 

COVID-19 

 

 

Vianna et al. (2020) e Quah et al. (2020) relatam, em seus estudos, que foi 

criada uma estrutura para o enfrentamento da COVID-19 nos Serviços de Emergência, 

das suas instituições, denominadas Gabinete de Crise e Centro de Comando e Controle 

Operacional, respectivamente. 

Nas duas instituições, foram tomadas medidas de gestão organizacional para 

adequar a estrutura física das unidades, gestão de recursos humanos, logística, 

operações, gestão de comunicação e informação, treinamento e capacitação dos 

profissionais. Os dois estudos destacaram a preocupação com a segurança dos 

profissionais. Quah et al. (2020) enfatizaram a disponibilização de EPI e treinamento 

para esse fim. 

Vianna et al. (2020) referem que sua instituição passou por desabastecimento de 

insumos, realidade enfrentada por instituições de saúde mundialmente. 

Na literatura, estudos como o de Wang, Zhou e Liu (2020) apontam que os 

equipamentos de proteção individual aliados às medidas de higiene e treinamento 

adequado reduzem significativamente a possibilidade de contaminação dos 

trabalhadores (WANG; ZHOU; LIU, 2020). 

Talarico et al (2021) enfatizam que, dentre as ações que foram implementadas 

para gerenciar as emergências em função da pandemia, uma das mais importantes tem 

sido a reorganização dos serviços e proteção dos trabalhadores da área de saúde, para 

que possam cuidar dos pacientes com COVID-19 em segurança e salvar vidas. 

Para Branco et al. (2020) o enfrentamento à COVID-19 e o atendimento dos 

pacientes acometidos exigiram do Serviço de Emergência uma reestruturação imediata. 

Houve necessidade de novos planos de contingência, baseados em experiências 

hospitalares a nível internacional, bem como a remodelação da assistência de todo o 

serviço de emergência. Novos protocolos e informações surgiam diariamente, a nível 
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mundial, sendo necessário capacitar profissionais para os diferentes fluxos de 

atendimento e cuidados com a proteção individual. 

Analisando os achados na literatura, observou-se que os Serviços de Emergência 

sofreram impacto significativo: 1) no perfil de atendimento, com acréscimo exponencial 

dos atendimentos de casos da COVID-19, síndromes gripais, acidentes envolvendo 

pacientes pediátricos e problemas relacionados ao abuso de álcool e drogas; 2) na 

necessidade de reorganização estrutural e de fluxo de atendimento diferenciado para 

atendimento de pacientes com ou sem COVID-19. 
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2 ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

 

2.1 Segurança do paciente 

 

 

Em 2013, de acordo com o Ministério da saúde a segurança do paciente foi 

definida como a diminuição do risco de danos desnecessários associados ao cuidado a 

com a saúde, até o mínimo aceitável (BRASIL, 2013). No entanto, em 2021, essa 

compreensão foi ampliada, e a WHO passou a definir a segurança do paciente como:  

 

Um quadro de atividades organizadas que cria culturas, processos, 

procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes na assistência à 

saúde que reduzem riscos de forma consistente e sustentável, reduzem a 

ocorrência de danos evitáveis, tornam os erros menos prováveis e reduzem o 

impacto dos danos quando ocorrem (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2021, p. v, tradução nossa). 

 

Desde os primórdios da medicina, Hipócrates (400- 377 a. C) apontava que a 

prestação de cuidados não deveria causar prejuízo à saúde, de modo que “Primun non 

nocere” é reconhecida como uma das primeiras citações relacionadas à segurança do 

paciente (SOUSA; MENDES, 2014). A enfermeira inglesa Florence Nightingale 

destacou-se por sua atuação na Guerra da Criméia, onde, a partir da adoção de medidas 

que melhoraram as condições ambientais, de higiene e alimentar dos militares feridos 

em batalha, conseguiu a redução das taxas de infecção e mortalidade (SOUSA; 

MENDES, 2014). 

Já no século XX, o médico e professor Avedis Donabedian, por intermédio de 

seu estudo de qualidade, comprovou que mudanças na estrutura dos processos 

convertem-se em medidas indiretas de qualidade dos cuidados (DONABEDIAN, 1980). 

No contexto da busca pela qualidade a partir da padronização dos processos  

assistenciais, foi fundada nos Estados Unidos, em 1951, a empresa não governamental e 

sem fins lucrativos Joint Comission Acreditation of Hospitals (JCAH), nome alterado à 

posteriori para Joint Comission Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), 

cuja missão é: “melhorar continuamente os cuidados de saúde para o público [...] 

avaliando as organizações de saúde e inspirá-las a se destacar na prestação de cuidado 
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seguro e eficaz” (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2022, online, tradução 

nossa).  

Em 1984, foi realizado em Harvard um estudo retrospectivo e observacional em 

que foram revisados, de forma randomizada, 30.121 prontuários de 51 hospitais não 

psiquiátricos. Na primeira parte do estudo, foram verificados 3,7% de Eventos Adversos 

(EA), cuja análise demonstrou que 27,6% foram causados por negligência e, portanto, 

poderiam ser evitados. Como consequência, 2,6% desses eventos causaram lesões 

incapacitantes permanentes, e 13,6 % evoluíram ao óbito (BRENNAN et al., 1991). 

Na segunda parte do estudo de Harvard, foi publicada a análise dos tipos de EA 

apresentados pelos pacientes internados, sendo constatado que 48% dos casos 

ocorreram em procedimentos cirúrgicos. Do total de EA, 14% estavam associados às 

feridas cirúrgicas, 13% a complicações técnicas e 19% ao uso de medicamentos. Com 

relação aos setores do hospital onde ocorreram os EA, observou-se que 41% foram nas 

salas cirúrgicas, 27 % nos quartos, 3% na UTI e 3% na emergência (SHOJANIA et al., 

2001).  

Estudos semelhantes ao de Harvard foram realizados em vários países, dentre 

eles Austrália, Reino Unido, Portugal e Brasil. No Brasil, Mendes et al. analisaram 

1.628 prontuários com 7,6% de EA, dos quais 66,7% foram considerados evitáveis 

(SOUSA; MENDES, 2014). 

Na década de 1990, James Reason fez uma importante contribuição para o 

entendimento de como ocorrem erros, destacando que eles são resultado de uma falha 

no sistema e, por esta razão, devem ser abordados multifatorialmente (WACHTER, 

2013). 

O tema segurança do paciente ganhou destaque mundial após a publicação pelo 

Institute of Medicine of United States do documento “Errar é humano: construindo um 

sistema de saúde mais seguro” em 1999. Com base na revisão de milhares de 

prontuários, o texto evidenciou para o mundo que erros durante a assistência em saúde 

são frequentes e ocasionam milhares de mortes e sequelas incapacitantes todos os dias. 

Até então, erros associados aos cuidados em saúde eram considerados inevitáveis 

(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). 

À mesma época, o relatório publicado no Reino Unido, denominado 

“Organization with a Memory” revelou um cenário semelhante, com dimensões sociais 

e econômicas expressas não somente pelo sofrimento dos pacientes e das famílias, como 

também pelo aumento dos custos diretos com gastos adicionais aos cuidados em saúde 
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(TRINDADE; LAGE, 2014). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS)
1
 publicou em 2004, o Programa de 

Aliança Mundial para a Segurança do Paciente e propôs ações com objetivo de melhorar 

as práticas no cuidado à saúde e reduzir os riscos de danos. Para isso, estabeleceu três 

desafios globais: “Cuidado limpo é cuidado mais seguro” (2005), “Cirurgias seguras 

salvam vidas” (2008) e “Uso seguro de medicamentos” (2017). O Brasil, por ser um 

Estado membro da OMS, aderiu aos desafios e vem desenvolvendo trabalhos para 

melhoria da atenção à saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). 

As diferentes definições de erro em saúde e evento adverso motivaram a OMS a 

desenvolver a Classificação Internacional de Segurança do Paciente (International 

Classification for Patient Safety – ICPS). O Centro Colaborador para a Qualidade do 

Cuidado e a Segurança do Paciente. traduziu os conceitos chave do ICPS para a língua 

portuguesa. Esses conceitos são apresentados no Quadro 3 abaixo (BRASIL, 2014). 

 

Quadro 5 – Conceitos-chave da Classificação Internacional de Segurança do Paciente da 

                   Organização Mundial da Saúde 

Segurança do paciente Reduzir a um mínimo aceitável, o risco de dano 

desnecessário associado ao cuidado de saúde. 

Dano Comprometimento da estrutura ou função do corpo e/ou 

qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doenças, lesão, 

sofrimento, morte, incapacidade ou disfunção, podendo, 

assim, ser físico, social ou psicológico. 

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer 

Incidente Evento ou circunstância que poderia ter resultado, ou 

resultou, em dano desnecessário ao paciente. 

Circunstância 

Notificável 

Incidente com potencial para dano ou lesão 

Near miss Incidente que não atingiu o paciente. 

Incidente sem lesão Incidente que atingiu o paciente, mas não causou dano. 

Evento Adverso Incidente que resulta em dano ao paciente. 

Fonte: BRASIL, 2014, p. 7.  

 

Em 2011, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) aprovou o 

regulamento técnico RDC n° 63 (Resolução da Diretoria Colegiada), que preconiza a 

adoção de boas práticas por parte dos serviços de saúde públicos ou privados, civis ou 

militares, incluindo aqueles que implementam ações de ensino e pesquisa. A resolução 

                                                           
1 Tradução de World Health Organization (WHO).  
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define padrões mínimos para o funcionamento destes serviços no que se refere à 

prestação e gestão do cuidado em saúde (AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA 

SANITÁRIA, 2011).  

Em 2013, o Ministério da Saúde instituiu o Programa Nacional de Segurança do 

Paciente (PNSP) pela Portaria nº 529, de 1º de abril, normatizando em termos legais a 

dimensão “Segurança do Paciente”, com vistas a contribuir para a qualificação do 

cuidado em saúde neste aspecto, em todos os estabelecimentos de saúde do território 

nacional (BRASIL, 2014). A publicação teve o objetivo de
 
dar retorno aos profissionais 

de saúde e à população em geral, por uma atenção segura, livre de incidentes que 

possam ocasionar danos à saúde (URBANETTO; GERHARDT, 2013).  

O PNSP está estruturado em quatro eixos: o estímulo a uma prática assistencial 

segura; o envolvimento do cidadão na sua segurança; a inclusão do tema segurança do 

paciente no ensino; e o incremento de pesquisa sobre o tema segurança do paciente. 

Suas ações estão organizadas nas Metas Internacionais de Segurança do Paciente, 

amplamente reconhecidas e divulgadas pela OMS, Ministério da Saúde, Conselhos 

profissionais, sociedades de especialistas, e a cultura de segurança do paciente é 

elemento que perpassa todos esses eixos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2009b). 

A Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 36 regulamentou ações para a 

promoção da segurança do paciente e a melhoria da qualidade nos serviços de saúde. 

Destaca-se a obrigatoriedade da criação dos Núcleos de Segurança do Paciente em todos 

os hospitais brasileiros, e a elaboração dos Planos de Segurança do Paciente, onde ficam 

estabelecidas estratégias e ações de Gestão de Risco na assistência a fim de evitar a 

ocorrência de incidentes que levem ao dano às pessoas atendidas. (AGÊNCIA 

NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2013). 

O Brasil, orientado pelos mesmos objetivos da OMS e por iniciativa da 

Organização Pan-Americana de Saúde, estabeleceu a Rede Brasileira de Enfermagem e 

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

sedimentar essa cultura nas organizações de Saúde, escolas, universidades, organizações 

governamentais, usuários e seus familiares (CALDANA et al., 2015).  

A rede é constituída por mais de 500 profissionais de Enfermagem e estudantes 

da graduação e da pós-graduação em Enfermagem que, de forma voluntária, participam 

de todas as ações propostas pela rede, impulsionando aprimoramentos nas práticas, no 

ensino e pesquisa sobre a temática da segurança do paciente (BRASIL, 2014) 
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Transcorrida quase uma década da instituição do PNSP, percebe-se que houve 

um avanço no fortalecimento da cultura de segurança do paciente, na formulação e 

implementação de estratégias e ações orientadas para a garantia da oferta de cuidados 

seguros, mas que estimular a notificação, descontinuando o caráter punitivo a ela 

associado, pode ser um importante fator para subsidiar treinamentos e ações orientadas 

às reais necessidades dos profissionais. 

Instituições públicas e privadas têm se empenhado na padronização de 

processos, com vistas a mitigar possíveis erros ocorridos durante a prestação do cuidado 

em saúde. Ainda há um caminho a ser percorrido, mas já ter saído da inércia possibilita 

que o objetivo seja factível. 

 

 

2.2  Segurança e qualidade 

 

 

A segurança é uma das dimensões da qualidade do cuidado em saúde, um 

requisito para a garantia da qualidade do cuidado. A implantação do Núcleo de 

Segurança do Paciente denota um avanço para o incentivo à cultura de segurança do 

paciente e da qualidade do cuidado à saúde, pois revela a preocupação e apoio de 

gestores às ações de melhorias na estrutura e nos processos, cujo objetivo é a melhoria 

da assistência
 
(NOTARO et al., 2019; SANTOS, F., 2019; SANTOS, R., 2019). 

A preocupação com a qualidade da assistência prestada pelos serviços de saúde, 

com foco no cuidado livre de danos, tem sido objetivo almejado por instituições no 

mundo inteiro. Uma cultura de segurança positiva promoverá a aprendizagem individual 

e organizacional, possibilitando a consecução de um atendimento de qualidade, uma vez 

que a cultura organizacional pode influenciar diretamente a cultura de segurança do 

paciente no que se refere a riscos, expectativas e ações
 
(ELMONTSRI et al., 2017; 

BISHOP; BOYLE, 2016).
 

A identificação de fragilidades na cultura de segurança do paciente é 

considerada uma oportunidade para melhoria da qualidade (ANDRADE et al., 2018). 

Nesse contexto, identificar e monitorar as dimensões ou domínios com menores escores 

pode se tornar um subsídio para o estabelecimento de estratégias para desenvolvê-los, 

bem como para o fortalecimento das dimensões e domínios mais robustos. 
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Por isso, as instituições devem estimular a cultura de segurança do paciente entre 

todos os profissionais com vistas à melhoria da qualidade. A educação permanente é 

apresentada como uma ferramenta para a inserção desse postulado no cotidiano dos 

profissionais de saúde. O treinamento interdisciplinar em equipe aparece como uma 

estratégia para fortalecer a relação entre as equipes e resolução de mal-entendidos que 

podem ter impacto no cuidado ao paciente (ELMONTSRI et al., 2017; SIDDHARTH; 

KOUSHAL; GOYAL, 2017; WEGNER, 2016)
 

Pela existência de microculturas locais dentro das organizações, o conhecimento 

da cultura organizacional permitirá que gestores identifiquem as diferenças entre os 

serviços do mesmo hospital, possibilitando seu aperfeiçoamento
 
(FASSARELLA et al., 

2019; SANTIAGO; TURRINI, 2015). 

 Nesse contexto é possível que a cultura de segurança seja percebida de forma 

distinta entre as categorias profissionais (NOTARO et al., 2019), o que traz à tona a 

necessidade de se conhecer essa diferença para tornar possível o planejamento e 

implementação de ações que visem uniformizar e fortalecer a percepção da cultura de 

segurança. 

 

 

2.3 Cultura organizacional  

 

 

O vocábulo cultura teve origem na antropologia. O primeiro a utilizá-lo foi 

Eduard Taylor (1832-1917) que o descreveu como um conceito que “inclui 

conhecimentos, crenças, arte, moral, leis, costumes ou qualquer outra capacidade ou 

hábitos adquiridos pelo homem como membro de uma sociedade” (LARAIA, 2003, p. 

47). 

O termo cultura organizacional foi utilizado no final do século XVIII como uma 

abreviação para gestão do pensamento e comportamento humano, passando a ser 

efetivamente usado no século seguinte (BAUMAN, 2004, apud RUSSO, 2017). 

A partir do início da década de 1980, duas vertentes emergiram para explicar a 

cultura organizacional: a mecanicista e a holográfica. Enquanto a abordagem 

mecanicista entende a CO como um composto de uma série de elementos (crenças, 

valores, normas, rituais e outros), o olhar holográfico entende a CO como o reflexo de 

como os integrantes da organização a interpretam (BRAQUEHAIS et al., 2017). A 
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abordagem holográfica, adotada por Schein (2009), é entendida como uma interação 

contínua e dinâmica entre suposições básicas, valores e artefatos.  

De acordo com Schein (2009), as suposições básicas ou crenças representam 

esquemas interpretativos que os indivíduos usam para perceber situações e interpretar 

acontecimentos em curso, atividades e relações humanas, formando assim as bases para 

ação coletiva; os valores representam uma manifestação mais visível da cultura e podem 

ser vistos como um conjunto de normas sociais que definem regras ou contexto para 

interações sociais por meio das quais as pessoas agem e se comunicam; e artefatos são 

as manifestações mais visíveis da cultura organizacional, incluem coisas tais como arte, 

tecnologia e padrões de comportamentos visíveis e audíveis, bem como mitos, heróis, 

linguagem, rituais e cerimônias. 

No entanto, conceituar cultura organizacional não decorre de posições 

consensadas, pois esta é estudada a partir de várias perspectivas (BRAQUEHAIS et al., 

2017). 

As definições de cultura organizacional mais utilizadas pelos autores apresentam 

diversos significados em comum, entre eles costumes, valores, crenças e modo de agir 

(RUSSO, 2017). 

Outros autores a definem “como as filosofias, ideologias pressupostos, 

expectativas, atitudes e normas compartilhados, que mantêm a comunidade unida” 

(RUSSO, 2017). 

 

Cultura organizacional é o conjunto de pressupostos básicos que um grupo 

inventou, descobriu ou desenvolveu ao aprender como lidar com os 

problemas de adaptação externa e integração interna e que funcionaram bem 

o suficiente para serem considerados válidos e ensinados a novos membros 

como a forma correta de perceber, pensar e sentir, em relação a esses 

problemas (SCHEIN, 1989, p. 52). 

 

 

Fleury (1989) acredita que a dimensão política deva ser inserida no conceito de 

cultura organizacional. Assim, propõe que:  

 

A cultura organizacional é concebida como um conjunto de valores e 

pressupostos básicos expresso em elementos simbólicos, que em sua 

capacidade de ordenar, atribuir significações, construir a identidade 

organizacional, tanto agem como elemento de comunicação e consenso, 

como ocultam e instrumentalizam as relações de dominação (FLEURY, 

1989, p. 78). 
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2.4 Cultura de segurança 

 

 

O termo cultura de segurança ganhou destaque após a ocorrência de acidentes de 

grandes proporções. Um destes na aviação, no acidente aéreo de Tenerife, em 1977, 

onde dois boeings 747 colidiram, causando a morte de 553 pessoas. As falhas foram 

atribuídas principalmente ao erro humano (ONÃ, 2012). 

O acidente de Chernobyl, em 1986, considerado a pior tragédia na geração de 

energia nuclear, as explosões da nave espacial Challenger e da plataforma petrolífera 

Piper Alpha, em 1988, foram outros acontecimentos que marcaram a trajetória histórica 

de grandes acidentes, sendo atribuídos a falhas humanas e organizacionais. Eles 

despertaram o interesse sobre cultura de segurança, que foi definida como o produto de 

valores, atitudes, percepções, competências e padrões de comportamento individuais e 

de grupo, que determinam o estilo, a proficiência e o compromisso da gestão de uma 

organização saudável e segura (HEALTH AND SAFETY COMISSION, 1993). 

A cultura de segurança passou a ser discutida por diversas indústrias com a 

finalidade de melhorar a segurança, especialmente, pelas organizações de alta 

confiabilidade, conhecidas por serem extremamente seguras mesmo sendo consideradas 

de alto risco, como a indústria da aviação, da energia nuclear, e de óleo e gás (COX; 

FLIN, 1998).    

A partir de meados da década de 1990, a segurança começou a ser vista a partir 

de uma perspectiva sistêmica que abrange os fatores organizacionais para além dos 

fatores humanos e tecnológicos (FRAGATA; MARTINS, 2008). 

 

 

2.5 Teoria do Erro Humano 

 

 

James Reason, professor de Psicologia da Universidade de Manchester, Reino 

Unido, propôs um modelo que se conforma em um paradigma voltado para a análise de 

eventos envolvendo a segurança do paciente (GOMES et al., 2016). 

A Teoria do Erro Humano de James Reason, também conhecida como “Modelo 

do Queijo Suíço”, oferece compreensão e tratamento adequados das ocorrências, sem 
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culpabilizar unicamente o profissional. Destaca a necessidade de uma análise completa 

de todo o sistema organizacional (REASON, 1997). 

Considerando que as organizações de saúde têm um caráter multifatorial de 

falhas e desenvolvem atividades de alto risco, o “Modelo do Queijo Suíço” (Figura 3), 

também chamado de modelo epidemiológico, tem sido empregado para análise de 

incidente na saúde por apresentar várias camadas defensivas (FASSARELLA, 2016). 

 

                  Figura 3 – “Modelo do Queijo Suíço” de Reason 

 

                  Fonte: REASON, 2000, p. 769. 

 

Nessa teoria o erro é classificado como “erro de execução: uso não intencional 

de um plano incorreto para alcançar um objetivo” e “erro de planejamento: não 

execução a contento de uma ação planejada” (REASON, 1997). 

Os erros são considerados consequências e não causas, originando-se em fatores 

sistêmicos. Medidas de prevenção devem basear-se na hipótese de que, embora não se 

possa modificar a condição humana, pode-se alterar as condições em que se trabalha. 

No acontecimento de um EA deve-se pensar em como as defesas falharam, ao contrário 

de buscar de quem foi o erro (REASON, 2000).  

No modelo proposto por James Reason (2000), as camadas de defesas e barreiras 

são essenciais para a segurança de um sistema, e têm a função de proteger potenciais 

vítimas, porém cada uma delas não é perfeita, podendo ser comparada a fatias de queijo 

suíço. Mesmo que alguma falha transponha uma dessas camadas, isso não significa um 

mau resultado. Este só ocorrerá quando os buracos das camadas se alinham, 
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transformando-se em uma trajetória que oportuniza o acidente, como propõe o modelo 

de queijo suíço. 

Os furos nas camadas de defesa acontecem por falhas ativas e condições 

latentes. A maioria dos EA ocorre pela combinação destes dois fatores. As falhas ativas 

são as ações inseguras realizadas por pessoas que estão em contato direto com o 

paciente, e são exemplos os deslizes, erros e violações de processos. Já as condições 

latentes relacionam-se às situações inevitáveis, que derivam das decisões dos projetistas, 

escritores de processos ou gerentes de níveis superiores. As condições latentes podem 

ficar adormecidas nos sistemas durante muito tempo, levando às falhas nas camadas de 

defesa, porém podem ser identificadas e corrigidas, evitando, assim, a ocorrência do 

evento adverso (REASON, 2000).   

As falhas ativas não podem ser facilmente previstas, entretanto, as condições 

latentes podem ser identificadas e corrigidas antes que um EA ocorra (GOMES et al., 

2016), uma vez que as falhas ativas nos sistemas de defesa relacionam-se aos erros 

cometidos pelas pessoas, enquanto as condições latentes residem no sistema 

organizacional (REASON, 2000). 

Para Reason (2000), as más decisões e os procedimentos de trabalho deficientes, 

são um reflexo dos erros de juízo por parte dos decisores, e acabam se convertendo em 

formas de trabalho normalizadas, que, apesar de não terem consequências imediatas 

nem se manifestarem de imediato, apresentam vulnerabilidades fundamentais. Estas, 

constituem as circunstâncias (condições latentes), que, de forma involuntária, se 

combinam com a ação humana (falhas ativas), provocando o acidente. Nesse sentido o 

autor defende que a cultura de segurança em uma organização deve ser um ideal, 

mesmo que difícil de ser alcançado.  

A cultura de segurança organizacional é moldada com o compartilhamento de 

práticas, sendo necessário, portanto, criar uma cultura de notificação, um ambiente 

organizacional onde as pessoas estão preparadas para relatar seus erros e incidentes, e 

depende, por sua vez, de como a organização conduz a culpabilização e a punição. Para 

tal, uma cultura justa deve ser introduzida, em uma atmosfera de verdade nas quais as 

pessoas são encorajadas e recompensadas, por proverem informações essenciais sobre 

relatos de segurança, mas que conheçam e entendam o limiar do comportamento 

aceitável e inaceitável (REASON, 2000). 

De acordo com o autor, em casos de crise ou perigo iminente é importante que 

exista uma cultura de flexibilidade (adaptabilidade) como um fator essencial, 
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dependente essencialmente de respeito por experiências e habilidades dos colaboradores 

e supervisores. E, finalmente, uma cultura de aprendizagem, que é a disposição e a 

competência para desenhar as conclusões certas em seu sistema de segurança, e a 

vontade de implementar as principais reformas quando sua necessidade for indicada.  

 

 

 

 



61 

 

3 METODOLOGIA 

 

 

Trata-se de um estudo de natureza descritiva com dupla abordagem, quantitativa 

e qualitativa, ou seja, foi utilizado o método misto. Os métodos mistos consistem na 

coleta, análise e integração dos dados qualitativos e quantitativos, o que contribui para a 

melhor compreensão do problema de pesquisa. Não se trata apenas da obtenção de 

dados, mas de um processo de integração entre eles (CRESWELL, 2014). 

Nesse sentido, este estudo buscou além de realizar o diagnóstico situacional 

sobre a percepção de segurança do paciente no Serviço de Emergência, propor 

estratégias a partir de um plano de ação para fortalecer as dimensões consideradas 

frágeis, por isso a escolha pelo método misto. 

A abordagem quantitativa foi transversal, utilizando o método survey e a 

abordagem qualitativa utilizou o método da pesquisa participativa. Para a conduzir a 

construção deste estudo, foram utilizados os checklists: STrengthening the Reporting of 

Observational studies in Epidemiology (STROBE) para a fase quantitativa 

(CEVALLOS; EGGER, 2014) e Consolidated criteria for reporting qualitative 

research (COREQ) para a fase qualitativa (BOOTH et al. 2014). Também foi utilizada 

a Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT), que é uma ferramenta para avaliar a 

qualidade de estudos mistos (HONG et al., 2018). 

No método misto, o pesquisador coleta e analisa de modo persuasivo e rigoroso 

os dados quantitativos e qualitativos, tendo por base a questão de pesquisa (CRESWEL; 

CLARK, 2013). O projeto sequencial explanatório envolve primeiro coletar os dados 

quantitativos, analisá-los e utilizar os resultados para decisões sobre as questões, a 

amostragem e a coleta dos dados qualitativos, com o propósito de explicar esses 

resultados (CRESWEL; CLARK, 2013; CRESWEL J.; CRESWELL D., 2021).  A 

intenção dessa abordagem é que os dados qualitativos ajudem a explicar os 

quantitativos iniciais (CRESWEL, J.; CRESWELL, D., 2021). A Figura 4 ilustra a 

versão prototípica do projeto sequencial explanatório, e a Figura 5 ilustra o desenho 

desta pesquisa mista, de acordo com o processo sequencial explanatório. 
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Figura 4 - Versão prototípica do projeto sequencial explanatório 

 

Fonte: CRESWEL, J.; CRESWELL, D., 2021. p. 322. 

 

Figura 5 - Desenho da pesquisa  

Fase                                           Procedimentos e Técnicas                  Produtos 

 

Fonte: Adaptado de CRESWEL; CLARK, 2013, p. 73.  

 

 

3.1 Local do Estudo 

 

 

Escolheu-se como campo de pesquisa o Serviço de emergência de um hospital 

militar do estado do Rio de Janeiro, Brasil.  

Trata-se de um hospital geral de grande porte, voltado para a assistência em 

saúde nos níveis de alta e média complexidade. Atua nas áreas de Assistência em Saúde, 
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Ensino em Saúde e Pesquisa Biomédica. Seus usuários são os militares (da ativa e da 

reserva remunerada) e seus dependentes. 

Em conformidade com a PNSP, em 2014, foi implantado o Núcleo de Segurança 

do Paciente do Hospital (NSP) com objetivo fundamental de promover a melhoria da 

qualidade da assistência aos pacientes atendidos por meio de ações de promoção da 

segurança do paciente. Para tanto, esse núcleo atua em cinco macroestratégias: (1) 

elaboração e atualização do Plano de Segurança do Paciente (PSP); (2) monitoramento 

da implementação do PSP e seus protocolos; (3) implementação de ações de gestão de 

risco; (4) gerenciamento de notificações de incidentes ou não conformidades; e (5) 

disseminação da cultura de segurança. 

O NSP está subordinado diretor do hospital e possui três membros com 

dedicação exclusiva, uma enfermeira e dois técnicos de enfermagem, além de uma 

equipe multidisciplinar, atualmente composta pelo gestor de risco em saúde, por 

representantes dos departamentos de Medicina Clínica e Cirúrgica, Enfermagem, 

Farmácia, Engenharia, Hemoterapia, Odontologia, Serviços Especiais (laboratório) e do 

Serviço de Controle de Infecção Hospitalar. 

O NSP adota os seguintes indicadores para avaliação de desempenho de suas 

atividades: avaliação do grau de implantação de protocolos estabelecidos pelo PSP; 

número de treinamentos aplicados pelo NSP aos profissionais do hospital referente à 

cultura de segurança; e o número de reuniões do NSP. 

Destaca-se que todos os profissionais do hospital podem notificar os Eventos 

Adversos utilizando o Formulário de Notificação de Incidentes / Eventos Adversos 

relacionados à assistência à saúde, disponível na intranet. Pacientes, acompanhantes e os 

profissionais podem acessar o formulário, da internet, por meio de QR-CODE presente 

nos folhetos informativos localizados nos halls de elevadores, no acesso ao Setor de 

Emergência, na Portaria Principal e nos locais de grande circulação. 

A identificação do notificador não é obrigatória. Ao mesmo tempo, nos 

treinamentos e orientações sobre notificação de incidentes é desencorajado que o nome 

de quem contribuiu para a ocorrência do incidente seja citado, com o intuito de 

estimular a notificação e inibir a abordagem punitiva ao erro. 

Seguindo as definições estabelecidas RDC 36/2013, o NSP notifica à Anvisa, 

pelo Sistema Nacional de Vigilância Sanitária – Notivisa todos os Eventos Adversos 

ocorridos em suas dependências. 
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Os incidentes são analisados e classificados quanto ao tipo em: circunstância de 

risco, near miss, incidente sem dano, evento adverso e evento sentinela/catastrófico, e 

posteriormente definem-se os níveis de investigação para análise e identificação de 

causa raiz. 

Para o gerenciamento do incidente, inicialmente, é aplicada a Matriz de Risco, 

pois trata-se de uma ferramenta visual que possibilita ver rapidamente quais são os 

incidentes que devem ser priorizados, tornando mais fácil o entendimento e 

engajamento das equipes no processo de análise. 

Após a avaliação dos riscos, é definido o tratamento que será dado, ou seja, são 

traçados os Planos de Ação, a fim de evitá-los e/ou mitigá-los. Para tanto, pode ser 

utilizada a ferramenta que mais se adequar ao tipo de análise, porém alguns itens são 

considerados em qualquer um deles, como: o que e como será feito, responsável pela 

ação, prazo e cronograma da ação, e como a ação e os resultados serão monitorados. 

 A partir da elaboração dos Planos de Ação e sua implementação os processos 

são monitorados pelo NSP, suporte da Gestão de Risco em Saúde do HNMD, a fim de 

verificar se os resultados esperados estão sendo alcançados e se o tratamento do risco 

está sendo eficaz. 

O Serviço de Emergência é organizado de forma a receber pacientes adultos e 

pediátricos nos diversos graus de complexidade, funcionando nas 24 horas do dia, em 

regime de plantão.  

Cabe ressaltar que todos os pacientes recebidos nesse serviço, exceto as 

transferências interna e externa, são encaminhados para a Classificação de Risco, onde 

são avaliados pelo enfermeiro, seguindo os critérios do Sistema Manchester de 

Classificação de Risco. Conforme essa avaliação são encaminhados à seção de pronto 

atendimento ou à seção de pacientes graves. 

A Seção de Pronto Atendimento tem quatro consultórios, sala de espera, 

recepção, posto de enfermagem, poltronas para medicação e espaço para coleta de 

material para exame laboratorial. 

A Seção de Pacientes Graves conta com 15 leitos, divididos em Unidade de 

Paciente Grave (UPG 1, 2 e 3), uma Sala de Trauma para pacientes críticos clínicos ou 

cirúrgicos, dois boxes para atendimento médico, um box para realização de exames e 

procedimentos, e cinco boxes para repouso e observação, além de poltronas para 

medicação. 
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A assistência é prestada pelo corpo clínico e staff, que cumpre rotina de segunda 

à sexta, e é composto por seis médicos e três enfermeiras, bem como pelos plantonistas 

que cumprem escala 12x36, sendo que cada equipe é composta por cinco enfermeiros 

supervisores e 20 técnicos de enfermagem. 

Os profissionais do laboratório atuam em plantões de 24horas, assim como as 

equipes médicas que são compostas por uma média de 20 membros das diversas clínicas 

e serviços do hospital, em regime de plantão semanal de 24horas.  

Durante a pandemia da COVID-19 o Serviço de Emergência foi reestruturado. A 

Seção de Pronto Atendimento foi reorganizada para acolher pacientes não COVID-19, 

passando a contar com dois consultórios médicos para adultos e dois para pediatria, 

leitos e poltronas para observação e seis leitos de pacientes graves, denominados UPG-

5. 

A Seção de Pacientes Graves também sofreu reestruturação e passou a acomodar 

até 27 pessoas com COVID-19, com necessidade de ventilação mecânica invasiva 

(VMI), divididos nas UPGs 1, 2, 3 e 4. Na última, criada por causa da pandemia, 

também permanecem pacientes com quadros respiratórios intermediários, com 

necessidade de suplementação de oxigênio, sem indicação de VMI, mas ainda sem 

condições clínicas de transferência para uma das enfermarias COVID-19. 

A Classificação de Risco foi dividida de modo a atender os pacientes com ou 

sem sintomas da COVID-19. Os com queixas que não se relacionam à doença são 

encaminhados para a Seção de Pronto Atendimento. Já os com sintomas respiratórios ou 

casos suspeitos da COVID-19 são encaminhados para o Centro de Triagem, se a 

saturação do oxigênio no sangue (SpO2) for maior ou igual 90%, ou diretamente para a 

Seção de Pacientes Graves caso a SpO2 <seja menor que 90%. 

A equipe também foi reestruturada. Um médico do staff, infectologista, tornou-

se coordenador do Centro de Triagem COVID-19, e dez médicos plantonistas passaram 

a ser subordinados à Clínica de Doenças Infecto Parasitárias (DIP). A equipe de 

enfermagem recebeu um incremento de 11 oficiais enfermeiros e 40 praças técnicos de 

enfermagem. A fisioterapia passou a contar com um profissional para atender a área 

COVID-19 e 1 a área não COVID-19. Não houve alteração no serviço de nutrição. 
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3.2 População 

 

 

3.2.1 Fase quantitativa 

 

 

Foram incluídos os profissionais de saúde militares e civis que atuavam no 

Serviço de Emergência havia pelo menos seis meses, que fizeram parte da linha de 

frente do cuidado durante a pandemia da COVID-19 e que aceitaram participar 

voluntariamente da pesquisa assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). Foram excluídos profissionais que estavam de férias ou licença e os que foram 

destacados para compor o efetivo da emergência durante a pandemia da COVID-19, 

mas que atuavam em outras áreas até então, além dos casos em que não houve o 

preenchimento completo de pelo menos uma seção do questionário “Hospital Survey on 

Patient Safety Culture (HSOPSC)”. 

Para o cálculo da amostra, foi considerando o efetivo de profissionais do Serviço 

de Emergência.  O quantitativo de profissionais elegíveis inclui 84 auxiliares e técnicos 

de enfermagem, 22 enfermeiros, seis médicos, dois fisioterapeutas e um nutricionista. 

Com base nesse quantitativo, fez-se o cálculo amostral, utilizando um nível de 

confiança de 95% e perda amostral de 10%. O número da amostra, N=58 sujeitos, foi 

encontrado após cálculo realizado no Sistema Especialista para o Ensino de Estatística 

na Web (SestatNET), conforme demonstrado na Figura 4 a seguir. 

Participaram dessa fase 63 profissionais de saúde, sendo: 41 técnicos de 

enfermagem, 14 enfermeiros, cinco médicos, dois fisioterapeutas e um auxiliar de 

enfermagem, selecionados por meio de uma amostragem não probabilística por 

conveniência. 
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                  Figura 6 - Cálculo amostral. Rio de Janeiro. 2020 

 
                       Fonte: NASSAR; WRONSCKI; OHIRA, 2015, online.  

 

 

3.2.2 Fase qualitativa 

 

 

Para a fase qualitativa, o método de amostragem foi intencional, não 

probabilístico. Foi utilizado como critério de inclusão ter participado da primeira fase 

do estudo e como critério de exclusão o não preenchimento completo de pelo menos 

uma seção do questionário “Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)”, 

pois os dados de questionários incompletos não foram considerados na primeira fase. 

Participaram 13 profissionais, sendo seis técnicos de enfermagem, cinco enfermeiros, 

um médico e, um fisioterapeuta. Cabe destacar que foram observados os protocolos de 

segurança para prevenção da transmissão do SARS-CoV-2. 
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3.3 Coleta de dados 

 

 

3.3.1 Fase quantitativa 

 

 

Depois de aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), os dados foram 

coletados em duas fases. Na primeira fase, quantitativa, os dados foram coletados, pela 

autora, em outubro de 2021, durante o horário laboral dos participantes, através da 

aplicação do questionário “Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)”, em 

meio físico.  

Foram distribuídos 70 questionários, tendo sido devolvidos preenchidos 65. No 

entanto dois apresentaram pelo menos uma seção não preenchida completamente, sendo 

excluídos da amostra. Foram analisados os dados referentes aos 63 que estavam 

completamente respondidos. A taxa de retorno dos questionários foi de 92%. 

 

 

3.3.2 Fase qualitativa 

 

 

Na segunda fase, qualitativa, conduzida pela autora, os dados foram produzidos 

a partir da técnica do Grupo Focal (GF). Foram realizados 02 encontros com duração de 

1 hora 30 minutos e 01 encontro com duração de 1 hora para que se esgotasse a 

discussão do tema. Ao todo, 13 participantes compuseram o grupo e participaram de 

todos os encontros.  
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3.4 Fase 1: etapa quantitativa 

 

 

3.4.1 Tipo de estudo e variáveis 

 

 

Trata-se de um estudo survey transversal. Esse desenho é usado para obtenção de 

dados sobre características, ações, ou opiniões de determinado grupo ou população 

(FREITAS et al., 2000); o transversal se caracteriza em realizar uma única medida na 

linha do tempo (MEDRONHO, 2008). 

As seguintes variáveis foram mensuradas através da utilização instrumento 

“Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)”:  

a) socioprofissionais:  

1. Sexo  

2. Idade  

3. Unidade de atuação no hospital  

4. Tempo de experiência na profissão  

5. Tempo de experiência na instituição  

6. Tempo de experiência na unidade/serviço de trabalho  

7. Horas por semana trabalhadas no hospital  

8. Grau de instrução  

9. Tem contato direto com paciente 

10. Posto ou graduação 

11. Corpo e quadro 

b) Dimensões da cultura de segurança do paciente:  

1. Trabalho em equipe dentro das unidades;  

2. Expectativas e ações de promoção da segurança do paciente do  

supervisor/gestor;  

3. Aprendizado organizacional – melhoria contínua;  

4. Retorno da informação e comunicação a respeito de erros;  

5. Abertura de comunicação;  

6. Profissionais;  

7. Resposta não punitiva ao erro;  

8. Apoio da gestão para a segurança do paciente;  
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9. Trabalho em equipe entre as unidades;  

10. Passagem de plantão ou transferências internas;  

11. Percepções gerais sobre segurança do paciente;  

12.  Frequência de eventos notificados. 

 

 

3.4.2 Instrumentos para coleta de dados quantitativos 

 

 

Os dados quantitativos foram coletados pela aplicação do questionário “Hospital 

Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)” em meio físico (Anexo I). 

Ressalta-se que, para a validação do instrumento original, este foi traduzido e, 

posteriormente, passou por adequação transcultural ao contexto dos hospitais 

brasileiros. Em seguida, foi desenvolvido um programa de computador, que 

disponibilizou o questionário em meio eletrônico para facilitar a produção de dados e a 

análise automática de resultados e relatórios. Por fim, realizou-se a avaliação das 

propriedades psicométricas do instrumento em seis hospitais sob diferentes tipos de 

gestão (ANDRADE et al., 2017). 

O HSOPSC é composto de 42 itens, com uma distribuição multidimensional, em 

12 dimensões da cultura de segurança do paciente sob a forma de escala de Likert, 

graduada em cinco opções de respostas de 1 a 5 para os 42 itens, obedecendo à 

graduação em cinco níveis desde “discordo totalmente” ou “nunca” (1) até “concordo 

totalmente” ou “sempre” (5). Essa escala permite ao participante indicar em que grau 

concorda ou não com a opinião expressa na pergunta.  

Conforme a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) (2007) a 

distribuição das dimensões se dá da seguinte forma: sete dimensões no nível da unidade 

e três dimensões no nível hospitalar, bem como algumas variáveis de resultados e 

indicadores (SORRA et al., 2007). 

Cada uma das 12 dimensões da cultura de segurança do paciente está listada e 

definida a seguir conforme as características dos itens que avaliam:  

a) Os profissionais se apoiam mutuamente, se tratam com respeito e 

trabalham em conjunto como uma equipe - Dimensão 1. Trabalho em 

equipe dentro das unidades;  
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b) Os supervisores/gestores tomam em consideração as sugestões dos 

profissionais para a melhoria da segurança do paciente, elogiam os 

funcionários pelas iniciativas relacionadas com a segurança do paciente e 

não ignoram os problemas relacionados com a segurança do paciente - 

Dimensão 2. Expectativas e ações de promoção de segurança do paciente 

do supervisor/gestor;  

c) Existe o aprendizado a partir dos erros, conduzindo a mudanças 

positivas, e essas mudanças são avaliadas com efetividade - Dimensão 3. 

Aprendizagem organizacional - melhoria contínua;  

d) Os profissionais são informados acerca dos erros que acontecem na 

instituição e a respeito das mudanças implementadas e são discutidas 

abertamente de forma a prevenir novo erro - Dimensão 4. Retorno da 

informação e comunicação a respeito de erro; 

e) Os profissionais conversam abertamente se observam algo que possa 

afetar negativamente a segurança do paciente e sentem-se livres para 

questionar os que têm mais autoridade - Dimensão 5. Abertura de 

comunicação;  

f) Há profissionais suficientes para lidar com a carga de trabalho, e os 

horários de trabalho são adequados para prestar o melhor atendimento 

para os pacientes - Dimensão 6. Profissionais;   

g) Os profissionais sentem que os seus erros e relatórios de eventos não são 

usados contra eles e não são mantidos em seus processos pessoais - 

Dimensão 7. Resposta não punitiva ao erro;   

h) A gestão do hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove 

a segurança do paciente e mostra que esta é uma prioridade - Dimensão 

8. Apoio da gestão para a segurança do paciente;   

i) As unidades do hospital coordenam e cooperam entre si com o único 

objetivo de oferecer o melhor cuidado ao paciente - Dimensão 9. 

Trabalhos em equipe entre as unidades;   

j) A informação relativa aos cuidados prestados é transferida tanto quando 

o turno muda quanto quando o doente muda de serviço/unidade - 

Dimensão 10. Passagem de plantão ou transferências internas;  
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k) Os procedimentos e os sistemas são capazes de evitar os erros e ausência 

de problemas de segurança do paciente - Dimensão 11. Percepções gerais 

sobre segurança do doente;  

l) Os erros notificados são dos seguintes tipos: 1) erros percebidos e 

corrigidos antes de afetarem o paciente, 2) erros sem potencial para 

causar dano, e 3) erros que poderiam prejudicar o paciente, mas não 

ocorreram - Dimensão 12. Frequência de eventos notificados.   

O instrumento é distribuído por várias seções, de A a H. Cada uma possui a 

seguinte distribuição:  

a) Seção A - 18 perguntas direcionadas para as dimensões: Trabalho em 

equipe dentro das unidades; Aprendizado organizacional; Profissionais; 

Resposta não punitiva ao erro; Avaliação de segurança do paciente;  

b) Seção B - quatro perguntas direcionadas para a dimensão Superior 

hierárquico; Expectativas e ações de promoção de segurança do paciente 

dos supervisores/gestor; 

c) Seção C - seis perguntas direcionadas para a dimensão Abertura de 

comunicação; Retorno da informação e Comunicação a respeito de erro;  

d) Seção D - três perguntas direcionadas para a dimensão Frequência de 

eventos relatados;  

e) Seção E - uma pergunta direcionada para avaliação da Segurança do 

paciente;  

f) Seção F - 11 perguntas direcionadas para as dimensões Apoio da gestão 

para a segurança do paciente; Trabalho em equipe entre as unidades; 

Passagem de plantão ou transferências internas;  

g) Seção G - uma pergunta direcionada para o número de eventos 

notificados;  

h) Seção H- 11 perguntas sobre características dos respondentes e do 

hospital. 

As dimensões, os itens, as variáveis de resultados e os indicadores do 

questionário do HSOPSC são descritos no quadro 6, a seguir. 
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Quadro 6 - Distribuição das dimensões, itens, resultados e indicadores do HSOPS 

Dimensões Itens 

 

 

 

1. Trabalho em equipe dentro das 

unidades 

A1- As pessoas apoiam umas às outras; 

A3– Quando há muito trabalho a ser feito rapidamente, 

trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo 

devidamente; 

A4– As pessoas se tratam com respeito; e 

A11- Quando uma área desta unidade de trabalho fica 

sobrecarregada, os outros profissionais desta unidade 

ajudam.  

 

 

 

 

 

2. Expectativas e ações de promoção 

de segurança do paciente dos 

supervisores/gestor 

B1 – Meu supervisor/chefe elogia quando vê um 

trabalho realizado de acordo com os procedimentos 

estabelecidos de segurança do paciente; 

B2 – o meu supervisor/chefe realmente leva em 

consideração as sugestões dos profissionais para a 

melhoria da segurança do paciente; 

B3r – Sempre que a pressão aumenta, meu 

supervisor/chefe quer que trabalhemos mais rápido, 

mesmo que isso signifique “pular etapas”; e 

 B4r – O meu supervisor/chefe não dá atenção suficiente 

aos problemas de segurança do paciente que acontecem 

repetidamente. 

3. Aprendizado organizacional - 

melhoria contínua 

A6 – Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar 

a segurança do paciente;  

A9 – Erros têm levado a mudanças positivas por aqui; e 

A13– Após implementarmos mudanças para melhorar a 

segurança do paciente, avaliamos a efetividade. 

4. Retorno da informação e 

comunicação a respeito de erro 

C1 – Nós recebemos informação sobre mudanças 

implementadas a partir da notificação de eventos; 

C3 – Nós somos informados sobre os erros que 

acontecem nesta unidade; e 

C5 – Na unidade, discutimos meios de prevenir erros 

para que eles não aconteçam novamente. 

5. Abertura de comunicação C2– Os profissionais têm liberdade para dizer ao ver 

algo que pode afetar negativamente o cuidado do 

paciente; 

C4- Os profissionais sentem-se à vontade para 

questionar as decisões ou ações dos seus superiores; e  

C6r - Os profissionais têm receio de perguntar, quando 

algo parece não estar certo. 

6. Profissionais (quadro de pessoal) A2 – Temos profissionais suficientes para dar conta da 

carga de trabalho; 

A5r– Nesta unidade, os profissionais trabalham mais 

horas do que seria o melhor para o cuidado do paciente;  

A7r – Utilizamos mais profissionais 

temporários/terceirizados do que seria desejável para o 

cuidado do paciente; e  
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Quadro 6 - Distribuição das dimensões, itens, resultados e indicadores do HSOPSC 

                  (continuação) 

 A14r– Nós trabalhamos em “situação de crise”, tentando fazer 

muito e muito rápido. 

7. Resposta não punitiva ao 

erro 

A8r – Os profissionais consideram que seus erros podem ser 

usados contra eles; 

A12r – Quando um evento é relatado, parece que o foco recai 

sobre a pessoa e não sobre o problema; e  

A16r – Os profissionais se preocupam que seus erros sejam 

registrados em suas fichas funcionais. 

8. Suporte da gestão para a 

segurança do paciente 

F1 – A direção do hospital propicia um clima de trabalho que 

promove a segurança do paciente; 

F8 – As ações da direção do hospital demonstram que a 

segurança do paciente é a principal prioridade; e 

 F9r – A direção do hospital só parece interessada na segurança 

do paciente quando ocorre algum evento adverso. 

9. Trabalho em equipe entre 

as unidades 

F4 – Há uma boa cooperação entre as unidades do hospital que 

precisam trabalhar em conjunto; 

F10 – As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para 

prestar o melhor cuidado aos pacientes; 

F2r – As unidades do hospital não estão bem coordenadas entre 

si; e 

F6r – Muitas vezes é desagradável trabalhar com profissionais 

(independente do vínculo empregatício) de outras unidades do 

hospital. 

10. Passagem de plantão ou 

transferências internas 

F3r– O processo de cuidado é comprometido quando um 

paciente é transferido de uma unidade para outra; 

F5r – É comum a perda de informações importantes sobre o 

cuidado do paciente durante as mudanças de plantão ou de 

turno;  

F7r – Com frequência ocorrem problemas na troca de 

informações entre as unidades do hospital; e  

F11r – Neste hospital, as mudanças de plantão ou de turno são 

problemáticas para os pacientes. 

11. Percepções gerais sobre 

segurança do paciente 

A15 – A segurança do paciente jamais é comprometida em 

função de maior quantidade de trabalho a ser concluída; 

A18 – Os nossos procedimentos e sistemas são adequados para 

prevenir a ocorrência de erros; 

A10r – É apenas por acaso que erros não acontecem por aqui; e 

A17r– Nesta unidade temos problemas de segurança do 

paciente. 

12. Frequência de eventos 

notificados 

D1 – Quando ocorre erro, mas ele é percebido e corrigido antes 

de afetar o paciente, com que frequência ele é relatado? 

D2 – Quando ocorre erro, mas não há risco de dano ao paciente, 

com que frequência ele é relatado?  

D3 – Quando ocorre erro que poderia causar danos ao paciente, 

mas não causa, com que frequência ele é relatado? 
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Quadro 6 - Distribuição das dimensões, itens, resultados e indicadores do HSOPSC 

                  (conclusão) 

12 dimensões 42 itens 

Avaliação da segurança do 

paciente 

Avalie a segurança do paciente na sua área/unidade de trabalho 

no hospital 

Número de eventos 

notificados 

Nos últimos 12 meses, quantas notificações de eventos você 

preencheu e apresentou? 

2 indicadores 2 indicadores 

Legenda: “r” item escrito negativamente.  

Fonte: SORRA; NIEVA, 2004; SORRA et al., 2007. 

 

 

3.4.3 Coleta, tratamento e análise dos dados quantitativos 

 

 

Os dados foram coletados através da aplicação do questionário HSOPSC, sendo 

organizados, armazenados e tratados de forma estatística no programa Statistical 

Package for Social Science (SPSS) 22.0 for Windows. 

Cada questionário recebeu um caractere numérico, para identificação e seus 

dados foram digitados no Microsoft Excel (versão 2022) por um digitador 

independente, sendo revisados pela autora e exportados para o SPSS. As 18 perguntas 

que foram formuladas de forma negativa, assinaladas com a letra “R”, foram invertidas 

no programa SPSS.  

Os dados foram submetidos à estatística descritiva simples, com cálculo das 

frequências absolutas e relativas, desvio padrão, mínima, máxima, mediana, e 

apresentados em forma de tabelas, e gráficos. Para avaliação da associação entre as 

dimensões da cultura de segurança entre categoria profissional, idade, tempo de 

experiência profissional, nível de escolaridade e posto ou graduação foi utilizado o teste 

qui-quadrado. Foram considerados estatisticamente significativos, aqueles cujas 

associações apresentaram p<0,05. Para medir a força entra a associação das variáveis 

tempo de profissão, idade e escolaridade foi realizado teste de correlação de Pearson 

entre as variáveis e as dimensões da cultura de segurança. 
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3.5 Fase 2:etapa qualitativa 

 

 

Na etapa qualitativa utilizou-se como método a pesquisa participante, que tem 

como característica a interação entre os pesquisadores e as pessoas envolvidas na 

situação investigada (NOVAES; GIL, 2009).  

Este método surgiu na América Latina como meio para alcançar a articulação de 

grupos marginalizados, e sua estratégia consistia em fomentar o processo de formação 

de consciência crítica das comunidades para sua inserção em processos políticos de 

mudança (BRANDÃO; STRECK, 1999). Pode ser definida como uma modalidade de 

pesquisa que tem como propósito “auxiliar a população envolvida a identificar por si 

mesma os seus problemas, a realizar a análise crítica destes e a buscar as soluções 

adequadas” (LE BOTERF, 1984, p. 52). 

Um dos pressupostos da pesquisa participante de acordo com Thiollent (1987) é 

o enfoque interdisciplinar, pois ela abre espaço para o entrosamento de diferentes 

especialidades, por exemplo, sociologia, psicologia, economia, educação e 

comunicação. 

Deve ser compreendida como o “repertório múltiplo e diferenciado de 

experiências de criação coletiva de conhecimentos destinados a superar a oposição 

sujeito/objeto no interior de processos que geram saberes e na sequência de ações que 

aspiram gerar transformações” (BRANDÃO; STRECK, 2006, p. 12). 

Para o delineamento da pesquisa participante, a pesquisadora percorreu o 

seguinte caminho metodológico, adaptado a partir da proposta metodológica de Gil 

(2002): 

1º: montagem institucional e metodológica da pesquisa participante;  

a) determinação das bases teóricas da pesquisa (formulação dos objetivos, 

definição de conceitos, construção de hipóteses etc.);  

b) definição das técnicas de coleta de dados;  

c) delimitação da unidade a ser estudada;  

d) organização do processo de pesquisa participante;  

e) preparação dos pesquisadores;  

f) elaboração do cronograma de atividades a serem realizadas. 

2º: estudo preliminar da unidade e do grupo de participantes 
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a) identificação das características profissionais e os papéis dos profissionais 

dentro da equipe, ou seja, a estrutura social da unidade;  

b) descoberta do universo vivido pela equipe de saúde, ou seja, seu cotidiano; e  

c) levantamento dos dados socioeconômicos e tecnológicos. 

3º: análise crítica dos resultados do estudo quantitativo 

Na análise crítica, objetivou-se promover no grupo uma reflexão sobre os 

resultados do estudo quantitativo, discutindo-se o impacto da pandemia da COVID-19 

na cultura de segurança da unidade. Procurou-se ir além das representações cotidianas 

dos problemas vivenciados pela equipe em relação à segurança do paciente. Para tanto, 

foi proposto pela pesquisadora o questionamento dessas representações. Após esse 

questionamento, passou-se à formulação mais objetiva da percepção da cultura de 

segurança por parte da equipe e a sua relação com a pandemia da COVID-19, que 

envolve: 

 a) a descrição da percepção de cultura de segurança do paciente; 

 b) a identificação da relação entre a pandemia e a percepção da cultura de 

segurança; e 

 c) a formulação de hipóteses de ação sobre o que eventualmente precisaria 

ser resgatado e/ou o que precisa ser mantido como parte da cultura 

institucional em função da pandemia. 

4º: elaboração de um plano de ação  

Com base nas hipóteses formuladas na fase anterior, foi elaborado um plano de 

ação pelos participantes do GF, utilizando a ferramenta 5W2H.  

A ferramenta 5W2H é uma das ferramentas de gestão da qualidade, que de 

acordo com Marques (2017), são técnicas aplicadas nos processos institucionais, com o 

objetivo de garantir que o cliente final tenha sempre a melhor experiência. 

A expressão vem da junção de cinco palavras em inglês que começam com “W” 

e duas com “H”, que compõem um plano de ação: what (o que será feito), who (quem 

fará), when (quando), where (onde), why (por que será feito), How (como será feito) e 

how much (quanto custará). Respondendo-se aos sete termos da 5W2H, tem-se planos 

de ação bem especificados (GHERMANDI, 2017).  

A ferramenta é considerada de fácil aplicação e encaixe em qualquer empresa, 

independentemente do seu porte ou da atividade que exerce. A 5W2H formaliza as 

ações a serem desenvolvidas e evita que algum ponto seja mal planejado ou esquecido; 



78 

 

sua aplicação dá clareza aos detalhes de um projeto. Como resultado, os gestores têm 

mais controle do que deve ser realizado, evitando dúvidas ou conflitos sobre 

responsabilidades, prazos e entregas (OLIVEIRA, 2016). 

Foram incluídas no plano as ações que obtiveram uniformidade de opiniões entre 

os participantes, e as divergentes não foram incluídas. A construção do plano de ação 

envolveu, de modo geral:  

a) ações que possibilitem a análise mais adequada da cultura de segurança da 

unidade pela própria equipe como um processo de auto auditoria;  

b) ações que possibilitem melhoria imediata das situações que precisam ser 

corrigidas ou aperfeiçoadas na unidade, identificadas na discussão sobre a cultura de 

segurança do paciente;  

c) ações que possibilitem melhoria a médio ou longo prazo em nível local ou 

mais amplo. 

Uma pesquisa participante não se encerra com a elaboração de um relatório, mas 

com um plano de ação que, por sua vez, poderá ensejar nova pesquisa. Daí o caráter 

informal e dialético dessa modalidade de pesquisa. Seus resultados não são tidos como 

conclusivos, mas tendem a gerar novos problemas que exigem novas ações. Na 

realidade, a evolução dos conhecimentos mediante a pesquisa participante se processa 

em espiral: suas fases se repetem, mas em nível superior, como indica uma das leis 

fundamentais da dialética (GIL, 2007, p. 152). 

 

 

3.5.1 Técnica de coleta de dados qualitativos 

 

 

A coleta de dados foi realizada pela própria autora, através da técnica do grupo 

focal (GF), que possibilitou a discussão coletiva e aprofundada dos dados. O roteiro, 

Apêndice C, que orientou a condução do grupo, emergiu do resultado da análise dos 

dados quantitativos, produzidos pelos próprios entrevistados e apresentados a estes pela 

pesquisadora. Foi utilizado um gravador para o registro das falas dos participantes. 

“O GF consiste em uma técnica de coletar dados diretamente das falas de um 

grupo, que revela suas experiências e percepções em torno de um tema de interesse 

coletivo.” (LEOPARDI et al., 2001, p.58).  
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O roteiro deve ser um  facilitador na condução de uma conversa, com finalidade 

específica, e não um obstáculo capaz de cercear o entrevistado; deve permitir emergir 

novos temas a partir de provocações iniciais trazidas pelos questionamentos (MINAYO, 

2014; THIOLLENT, 2009). 

Quanto ao número de participantes, estudos evidenciam uma variação entre seis 

e 15, sendo o tamanho adequado para um GF aquele que permita a participação efetiva 

dos envolvidos e a discussão ampla sobre os temas (TRAD, 2009). A definição da 

amostra da fase qualitativa também foi subsidiada a partir do resultado da fase 

quantitativa, como prevê o método misto sequencial explanatório. Quanto à quantidade 

de encontros, a literatura estima que a realização de dois GF com aproximadamente 

1hora e 30 minutos de duração seja suficiente para esgotar a discussão do tema. 

O objetivo do GF foi fomentar discussões sobre os problemas identificados pelos 

participantes, levantar as ações prioritárias e construir um plano de ação voltado para o 

gerenciamento das dimensões da segurança do paciente consideradas frágeis e dos 

elementos necessários para implementá-lo. 

 

  

3.5.2 Organização e análise dos dados qualitativos 

 

 

Os dados qualitativos foram transcritos e, depois foi utilizada a técnica de 

análise de conteúdo lexical pelo método classificação hierárquica descendente (CHD), 

por meio do software Iramutec (Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles 

de Textes et de Questionnaires).  

A análise lexical difere da análise de conteúdo temática, porque na análise 

temática os dados coletados são interpretados, categorizados e posteriormente 

organizados, quantificados e sistematizados. Já a análise lexical utiliza as palavras 

encontradas no texto, através de inferência estatística. As palavras são agrupadas 

conforme seu sentido relacionado a determinado objeto. Assim, os dados são 

sistematizados para posteriormente serem entendidos e interpretados (JUSTO, 

CAMARGO, 2014). 

A análise de conteúdo lexical propõe que se supere a dicotomia clássica entre 

quantitativo e qualitativo na análise de dados, na medida em que possibilita que se 
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quantifique e empregue cálculos estatísticos sobre variáveis essencialmente qualitativas, 

os textos (LAHLOU, 1994). 

O Iramutec é um software gratuito, desenvolvido em 2009 pelo Prof. Dr. Pierre 

Ratinaud (IRAMUTEQ, 2020), adaptado do francês para a língua portuguesa em 2013, 

passando a ser utilizado no Brasil (CAMARGO; JUSTO, 2013b). A partir de então, 

pesquisadores da área de saúde tem se apropriado dessa ferramenta (LOWEN et al. 

2015; MOURA et al., 2014). Apresenta rigor estatístico, permitindo que pesquisadores 

utilizem diferentes recursos técnicos de análise lexical, a saber: estatísticas textuais 

clássicas; pesquisa de especificidades de grupos; classificação hierárquica descendente; 

análises de similitude e nuvem de palavras (CAMARGO; JUSTO, 2013b). 

De acordo com Lahlou (2001) o uso do software não é um método de análise de 

dados, mas uma ferramenta para processá-los, isto é, não conclui essa análise, já que a 

interpretação é essencial e é de responsabilidade do pesquisador. 

Segundo Camargo e Justo (2013a) para a compreensão das etapas realizadas 

pelo Iramutec, faz-se necessário o conhecimento dos conceitos a seguir: 

a) Corpus: conjunto de textos, construído pelo pesquisador. Nesta pesquisa, 

o corpus de análise foi a produção discursiva do GF. 

b) Textos: também de definição do pesquisador, compõem o corpus. Nesta 

pesquisa a produção discursiva de cada pergunta do roteiro formou o 

texto. 

c) Segmentos de texto: pedaços do texto. Na análise padrão, são definidos 

pelo software, geralmente compostos por três linhas, porém, podem ser 

escolhidos pelo pesquisador. 

As análises lexicais clássicas buscam e criam formatações novas das unidades de 

texto, transformando unidades de contexto inicial (UCI) em unidades de contexto 

elementares (UCE); quantificação de palavras, frequências médias e hápax (palavras 

que aparecem somente uma vez); identificação do vocábulo e redução da palavra a 

partir da sua raiz (lemarização); criação de dicionário de formas reduzidas, identificação 

de formas ativas e elementares. As análises multivariadas possibilitam a associação dos 

textos com as variáveis de caracterização, possibilitando comparações por parte do 

pesquisador. Na classificação hierárquica descendente, o conjunto textual deverá 

centrar-se nos temas (CAMARGO; JUSTO, 2013b). 

No método CHD, os segmentos de texto são divididos e classificados de acordo 

com seu vocábulo, a partir de palavras previamente lemarizadas (CAMARGO; JUSTO, 
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2013a). Essa classificação gera UCE com vocabulário semelhante conforme sua classe, 

e com vocabulários diferentes em classes diferentes. O método utiliza testes do tipo qui-

quadrado (x
2
), onde são cruzados segmentos de textos e palavras, gerando uma 

classificação estável definida. O dendrograma gerado pelo software demonstra as 

relações entre as classes e os resultados dos cálculos possibilitam a descrição das classes 

através do seu vocabulário e variáveis (CAMARGO; JUSTO, 2013b). 

 

 

3.6 Integração dos dados quantitativos e qualitativos 

 

    

A realização de um estudo de método misto não significa a condução de dois 

estudos distintos que abordam uma questão específica, mas de um estudo que utiliza 

métodos diferentes para responder a uma questão de pesquisa específica, buscando que 

as informações obtidas se complementem (INGHAM-BROOMFIELD, 2016). 

A análise dos dados no projeto sequencial explanatório consiste em avaliar 

separadamente os dados quantitativos e qualitativos, com metodologias distintas para 

cada fase. Depois, com a utilização de técnicas que integrem os dados e resultados, 

procede-se a análise e a interpretação dos resultados integrados que responderão às 

questões ou hipóteses da pesquisa de métodos mistos (CRESWELL; CLARK, 2013).  

Para este estudo, a interpretação dos dados ocorreu sequencialmente no final de 

cada etapa da coleta de dados e informações (CRESWELL, J.; CRESWELL, D., 2021). 

O processo de integração se deu pela conexão dos resultados quantitativos à coleta dos 

dados qualitativos (CRESWELL, J.; CRESWELL, D., 2021), cujo objetivo foi 

interpretar como os resultados qualitativos ajudaram a explicar os quantitativos 

(CRESWELL, J.; CRESWELL, D., 2021), e a partir daí extrair a melhor compreensão 

da percepção da cultura de segurança pelos profissionais de saúde da emergência.  

Os resultados das etapas quantitativa e qualitativa foram apresentados 

separadamente no capítulo seguinte e, na sequência, os resultados integrados, na forma 

de meta inferência, interpretações a partir da análise dos dados quantitativos e das 

informações qualitativas (CRESWELL; CLARK, 2013), e joint displays, exibição 

conjunta dos dados e informações (GUETTERMAN; FETTERS; CRESWELL, 2015), 

conforme demonstrado na Figura 7. 
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As exibições conjuntas são valiosas na pesquisa de métodos mistos porque 

podem ajudar tanto o pesquisador quanto o leitor a pensar sobre a integração de dados 

quantitativos e qualitativos. Podem, ainda, facilitar o processo cognitivo envolvido na 

mistura e adição de perspectivas (HARRISON; REILLY; CRESWELL, 2020). 

Em um estudo explicativo, o pesquisador determina quais resultados 

quantitativos precisam de explicação adicional e, em seguida, conduz uma fase de 

acompanhamento qualitativo (CRESWELL; CLARK, 2017). 

 

Figura 7 - Apresentação dos resultados das fases quantitativa, qualitativa e integração 

 

Fonte: Adaptado de CRESWELL, 2013, p.78. 

 

 

3.7 Aspectos éticos 

 

 

Este trabalho foi previamente submetido ao Comitê Avaliador de Projetos de 

Pesquisa do Hospital Naval Marcílio Dias, tendo sua realização autorizada, após 

submissão ao CEP. 

Posteriormente, foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro sob o número CAAE: 47252821.0.0000.5282 

e pelo Instituto de Pesquisas Biomédicas do Hospital Naval Marcílio Dias sob o número 

CAAE: 47252821.0.3001.5256. 

Por oportuno, cabe ressaltar que aos participantes foram explicados os objetivos 

do estudo e a anuência em participar se deu através do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (ver apêndice A), assinado, após lido e entendido. Conforme determinação 

da Resolução 466 de 12 de dezembro de 2012, atendendo aos preceitos da ética o 

documento é obrigatório para pesquisas envolvendo seres humanos, com garantia do 
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seu anonimato e liberdade para sair do estudo a qualquer momento (CONSELHO 

NACIONAL DE SAÚDE, 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



84 

 

4 RESULTADOS 

 

 

4.1 Caracterização socioprofissional dos participantes 

 

 

A Tabela 1 apresenta a caracterização socioprofissional dos participantes.  

 

            Tabela 1 – Caracterização socioprofissional da equipe multiprofissional. Rio de Janeiro, 2022  

(continua) 

Variável Categoria Número 

absoluto 

Frequência 

relativa 

Limite 

Inferior 

IC 

Limite 

Superior 

IC 

Área/ unidade Setor de emergência 63 100,00 93,12 100,00 

Tempo de atuação no 

hospital  

De 6 a 11 meses 15 23,81 14,89 35,74 

De 1 a 5 anos 26 41,27 29,95 53,59 

De 6 a 10 anos 16 25,40 16,19 37,43 

De 11 a 15 anos 4 6,35 2,05 15,67 

De 16 a 20 anos 1 1,59 0,00 9,27 

Mais de 20 anos 1 1,59 0,00 9,27 

Tempo de atuação na 

emergência 

De 6 a 11 meses 21 33,33 22,91 45,67 

De 1 a 5 anos 26 41,27 29,95 53,59 

De 6 a 10 anos 12 19,05 11,09 30,56 

De 11 a 15 anos 4 6,35 2,05 15,67 

Carga horária semanal 

Menos de 20 horas 2 3,18 0,23 11,50 

De 20 a 39 horas 11 17,46 9,86 28,80 

De 40 a 59 horas 46 73,02 60,89 82,49 

De 60 a 79 horas 2 3,18 0,23 11,50 

De 80 a 99 horas 1 1,59 0,00 9,27 

100 horas ou mais 1 1,59 0,00 9,27 

Cargo 

Médico 4 6,35 2,05 15,67 

Médico residente 1 1,59 0,00 9,27 

Enfermeiro 14 22,22 13,61 34,03 

Técnico de 

enfermagem 41 65,08 52,72 75,70 

Auxiliar de 

enfermagem 1 1,59 0,00 9,27 

Fisioterapeuta 2 3,18 0,23 11,50 

Contato direto com 

pacientes 

Não 3 4,76 1,10 13,62 

Sim 60 95,24 86,38 98,90 

Superior incompleto 9 14,29 7,48 25,20 

Superior completo 7 11,11 5,19 21,50 

Especialização 23 36,51 25,69 48,88 

Mestrado/Doutorado 3 4,76 1,10 13,62 
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 Tabela 1 – Caracterização socioprofissional da equipe multiprofissional. Rio de 

Janeiro, 2022 (conclusão) 

Sexo Feminino 34 53,97 41,79 65,69 

 
Masculino 29 46,03 34,31 58,21 

Posto ou graduação 1TEN 12 19,05 11,09 30,56 

 

2TEN 2 3,18 0,23 11,50 

CB-EF 17 26,98 17,51 39,11 

CF 2 3,18 0,23 11,50 

CIVIL 2 3,18 0,23 11,50 

CT 3 4,76 1,10 13,62 

SG-EF 24 38,10 27,10 50,46 

SO-EF 1 1,59 0,00 9,27 

Corpo ou quadro 

CAP-QAP 33 52,38 40,27 64,22 

CPRM 9 14,29 7,48 25,20 

CSM-Md 4 6,35 2,05 15,67 

CSM-S 3 4,76 1,10 13,62 

RM2-Md 1 1,59 0,00 9,27 

RM2-S 11 17,46 9,86 28,80 

CIVIL 

TEMPORÁRIO 2 3,18 0,23 11,50 

                Fonte: A autora, 2022. 

 

 Com relação à idade evidenciou-se que a média é de 32,35 anos, com desvio 

padrão 6,34 anos, conforme apresentado na Figura 8, abaixo. 

               Figura 8 – Idade em anos 

 
                Fonte: A autora, 2022. 
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Com relação ao tempo de experiência profissional, notou-se que a média é de 

7,63 anos de experiência na profissão ou especialidade, com desvio padrão 5,45 anos, 

conforme apresentado na Figura 9, a seguir.  

                     Figura 9 – Tempo de serviço. 

 
                        Fonte: A autora, 2022. 

 

 

4.2 Resultados da fase quantitativa 

 

 

Os resultados da fase quantitativa foram obtidos com a aplicação do questionário 

“Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)” para os profissionais da equipe 

multidisciplinar do Serviço de Emergência. 

É recomendado pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), 

criadora do HSOPSC, que seja utilizado o percentual médio de respostas positivas 

obtido em cada dimensão para identificação da percepção acerca da cultura de 

segurança do paciente (SORRA, NIEVA; 2004). 

Foi considerada como dimensão forte da segurança do paciente a que obteve 

percentual maior ou igual a 75% de respostas positivas (“concordo totalmente” ou 

“concordo”), ou percentual maior ou igual a 75% de respostas negativas (“discordo 

totalmente” ou “discordo”) nas perguntas formuladas de forma negativa. Da mesma 

forma, foram consideradas dimensões frágeis da segurança do paciente e que necessitam 
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de melhorias aquelas que obtiveram percentual menor ou igual a 50% de respostas 

positivas. Foram consideradas dimensões neutras as que apresentaram taxa de resposta 

positiva entre 51% e 74%. 

Nessa seção foram apresentados os resultados referentes à percepção de 

segurança do paciente, por dimensão, em seguida sua associação com as variáveis 

categoria profissional, faixa etária, tempo de experiência no hospital, tempo de 

experiência na atual área/unidade, posto ou graduação, corpo ou quadro, escolaridade e 

sexo. 

 

 

4.2.1 Dimensões da cultura de segurança do paciente no Serviço de Emergência 

 

 

A seguir, cada dimensão foi apresentada detalhadamente, de acordo com os 

tópicos: avaliação da cultura de segurança ao nível das unidades/serviços, ao nível do 

hospital e aos aspectos gerais de segurança do paciente.  

 

 

4.2.1.1 Avaliação da cultura de segurança ao nível do Serviço de Emergência  

 

 

Pode-se observar a percepção da cultura de segurança referente ao Serviço de 

Emergência, totalizando sete dimensões, apresentadas na Tabela 2. 

 

Tabela 2 – Dimensões referentes ao Serviço de Emergência. Rio de Janeiro, 2022 

                 (continua) 

Aspectos ao nível de unidades/serviços %Negativo %Neutro %Positivo 

1. Trabalho em equipe dentro das 

unidades/serviços 

  
78 

A1 4,8 15,9 79,4 

A3 4,8 7,9 87,3 

A4 1,6 9,5 88,9 

A11 25,4 17,5 57,1 
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Tabela 2 – Dimensões referentes ao Serviço de Emergência. Rio de Janeiro, 2022 

                 (conclusão) 

2. Expectativas e ações de promoção de 

segurança dos supervisores 

  
40 

B1 17,5 14,3 68,3 

B2 6,3 22,2 71,4 

B3 (R) 65,1 19,0 15,9 

B4 (R) 77,8 15,9 6,3 

3. Aprendizado organizacional   60 

A6 6,3 17,5 76,2 

A9 14,3 34,9 50,8 

A13 14,3 31,7 54,0 

4. Retorno de informação e comunicação a 

respeito de erro 

  
40 

C1 31,7 42,9 25,4 

C3 30,2 20,6 49,2 

C5 15,9 39,7 44,4 

5. Abertura de comunicação – melhoria 

contínua 

  
35 

C2 11,1 5,4 63,5 

C4 49,2 33,3 17,5 

C6 (R) 34,9 41,3 23,8 

 

6. Profissionais (quadro de pessoal)   41 

A2 76,2 14,3 9,5 

A5 (R) 15,9 17,5 66,7 

A7 (R) 36,5 34,9 28,6 

A14 (R) 15,9 23,8 60,3 

7. Resposta não punitiva ao erro   65 

A8 (R) 9,5 15,9 74,6 

A12 (R) 11,1 27,0 61,9 

A16 (R) 22,2 19,0 58,7 

 Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa; Cultura forte que representa respostas  n      

positivas ≥75%; Cultura frágil = respostas positivas ≤50%. 

Fonte: A autora, 2022. 
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 Observou-se que as dimensões “Expectativas e ações de promoção de segurança 

dos supervisores” (40%), “Retorno de informação e comunicação a respeito de erro” 

(40%), “Abertura de comunicação – melhoria contínua” (35%) e “Profissionais (quadro 

de pessoal) (40%)” foram consideradas frágeis. 

 Como dimensões neutras, destaca-se: “Aprendizado organizacional” (60%) e 

“Resposta não punitiva ao erro” (65%), sendo a dimensão “Trabalho em equipe dentro 

das unidades/serviços” a única considerada como dimensão forte (78%). 

 

 

4.2.1.2 Avaliação da cultura de segurança ao nível do hospital  

 

 

Foi apresentada, na Tabela 3, a percepção da cultura de segurança a nível do 

hospital, totalizando três dimensões. 

 

 Tabela 3 – Dimensões referentes ao hospital. Rio de Janeiro, 2022 

Aspectos ao nível do hospital %Negativo %Neutro %Positivo 

8. Suporte da gestão para a segurança do 

paciente 

  
37 

F1 19,0 42,9 38,1 

F8 25,4 30,2 44,4 

F9 (R) 42,9 30,2 27,0 

9. Trabalho em equipe entre as unidades   37 

F4 34,9 38,1 27,0 

F10 12,7 42,9 44,4 

F2 (R) 15,9 39,7 44,4 

F6 (R) 41,3 27,0 31,7 

10. Passagem de plantão ou transferências 

internas 

  
29 

F3 (R) 39,7 22,2 38,1 

F5 (R) 47,6 23,8 28,6 

F7 (R) 33,3 31,7 34,9 

F11 (R) 61,9 25,4 12,7 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa; Cultura forte que representa respostas 

positivas ≥75%; Cultura frágil = respostas positivas ≤50%. 

Fonte: A autora, 2022. 



90 

 

 

 Notou-se que a percepção de cultura de segurança de todas as dimensões 

referentes ao nível hospital foram consideradas frágeis. 

 

 

4.2.1.3 Avaliação dos resultados gerais da cultura de segurança  

 

 

A percepção da cultura de segurança considerando os aspectos gerais de 

segurança do paciente, apresentadas em duas dimensões, encontra-se na Tabela 4. 

 

Tabela 4 – Dimensões referentes aos aspectos gerais de segurança do paciente. Rio de 

                  Janeiro, 2022 

Aspectos gerais de segurança do paciente %Negativo %Neutro %Positivo 

11. Percepções gerais sobre segurança do 

paciente 

  
31 

A15 49,2 17,5 33,3 

A18 31,7 38,1 30,2 

A10 (R) 52,4 28,6 19,0 

A17 (R) 27,0 30,2 42,9 

12. Frequência de eventos notificados   35 

D1 39,7 25,4 34,9 

D2 36,5 31,7 31,7 

D3 25,4 34,9 39,7 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa; Cultura forte que representa respostas 

positivas ≥75%; Cultura frágil = respostas positivas ≤50%. 

Fonte: A autora, 2022. 

 

Do mesmo modo, notou-se que as dimensões referentes aos aspectos gerais de 

segurança do paciente foram frágeis. 

 

 O gráfico 1, abaixo, apresenta as dimensões de forma geral. Observa-se que a 

percepção da cultura de segurança apresentou nove dimensões frágeis, duas neutras e 

apenas uma forte. 
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Gráfico 1 – Dimensões avaliadas 

 

 
Fonte: A autora, 2022. 

 

 

4.2.1.4 Avaliação de indicadores de resultados 

 

 

Nesta seção foram apresentados os indicadores de segurança do paciente: nota 

geral de segurança do paciente no Serviço de Emergência e frequência de eventos 

notificados nos últimos 12 meses pelos participantes deste estudo. 

Na Tabela 5, foram apresentados os resultados da nota de segurança do paciente 

no Serviço de Emergência. 
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Tabela 5 - Nota de segurança do paciente no Serviço de Emergência. Rio de Janeiro, 

                 2022 

Variável Número 

absoluto 

Frequência 

relativa 

Limite 

inferior do 

IC 

Limite 

superior 

do IC 

Excelente 4 6,35 2,05 15,67 

Muito boa 23 36,51 25,69 48,88 

Regular 31 49,21 37,27 61,24 

Ruim 5 7,94 3,05 17,66 

 Fonte: A autora, 2022. 

 

Na Tabela 6 foi apresentada a frequência de eventos notificados. 

 

 Tabela 6 - Frequência de eventos notificados nos últimos 12 meses. Rio de Janeiro, 

                 2022 

Variável Número 

absoluto 

Frequência 

relativa 

Limite 

inferior do 

IC 

Limite 

superior 

do IC 

Nenhuma 54 85,71 74,80 92,52 

Uma ou duas 6 9,52 4,10 19,60 

De 3 a 5 3 4,76 1,10 13,62 

 Fonte: A autora, 2022. 

 

 

4.2.2 Associação das dimensões da cultura de segurança do paciente no Serviço de 

Emergência  

 

 

A seguir foi apresentada a associação das dimensões de segurança do paciente 

com as variáveis: categoria profissional, faixa etária, tempo de experiência no hospital, 

tempo de experiência na atual área/unidade, posto ou graduação, corpo ou quadro, 

escolaridade e sexo. 
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4.2.2.1 Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente do Serviço 

de Emergência e a categoria profissional 

 

 

Avaliando as dimensões conforme a categoria profissional de cada entrevistado, 

pode-se observar que não houve associação significativa entre a maioria das variáveis 

relacionadas à dimensão referente ao nível de unidade/serviço (Tabela 7). No entanto, 

em relação ao aprendizado organizacional a questão “Estamos ativamente fazendo 

coisas para melhorar a segurança do paciente” apresentou associação significativa, 

sendo observado maiores porcentagem positivas nos indivíduos das categorias 

profissionais de médico do corpo clínico/ médico assistente, médico residente/ médico 

em treinamento, técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem. Além disso, sobre a 

dimensão Profissionais (quadro de pessoal), a questão “Os profissionais desta unidade 

trabalham mais horas do que seria o melhor para o cuidado do paciente” apresentou 

associação significativa, sendo observadas maiores porcentagens positivas nos 

indivíduos da categoria profissional de médico do corpo clínico/ médico assistente, 

médico residente/ médico em treinamento, enfermeiro e técnico de enfermagem. 
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Tabela 7 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente a nível do Serviço de Emergência e a categoria profissional. Rio 

                 de Janeiro, RJ- 2022 

Categoria 

profissional 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

1. Trabalho em equipe dentro 

das unidades/serviços 

2. Expectativas e ações de 

promoção de segurança dos 

supervisores 

3. Aprendizado 

organizacional 

4. Retorno informação 

e comunicação a 

respeito de erro 

5. Abertura de 

comunicação – 

melhoria contínua 

6. Profissionais (quadro de 

pessoal) 

7. Resposta não 

punitiva ao erro 

A1 A3 A4 A11 B1 B2 
B3 

(R) 

B4 

(R) 
A6 A9 A13 C1 C3 C5 C2 C4 

C6 

(R) 
A2 

A5 

(R) 

A7 

(R) 

A14  

(R) 

A8 

(R) 

A12 

(R) 

A16 

(R) 

Médico do 

Corpo 

Clínico/ 

Médico 

Assistente 

%Negativo 0 0 0 25 0 0 75 75 25 0 0 50 25 25 25 50 50 100 0 25 25 0 25 0 

%Neutro 0 0 0 50 25 25 25 25 0 50 75 25 25 25 0 0 0 0 25 50 0 25 25 25 

%Positivo 100 100 100 25 75 75 0 0 75 50 25 25 50 50 75 50 50 0 75 25 75 75 50 75 

Médico 

Residente/ 

Médico em 

Treinamento 

%Negativo 0 0 0 0 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 0 100 0 0 0 0 0 0 

%Neutro 0 0 0 0 0 100 0 0 0 100 100 100 0 100 100 0 100 0 0 100 0 0 0 0 

%Positivo 100 100 100 100 0 0 100 100 100 0 0 0 100 0 0 0 0 0 100 0 100 100 100 100 

Enfermeiro 

%Negativo 14,3 7,1 0 21,4 21,4 14,3 64,3 78,6 7,1 21,4 28,6 35,7 50 14,3 14,3 57,1 21,4 78,6 35,7 35,7 7,1 21,4 21,4 21,4 

%Neutro 26,8 14,3 14,3 28,6 28,6 35,7 14,3 14,3 50 35,7 28,6 35,7 28,6 57,1 42,9 28,6 57,1 21,4 0 21,4 28,6 7,1 21,4 0 

%Positivo 57,1 78,6 85,7 50 50 50 21,4 7,1 42,9 42,9 42,9 28,6 21,4 28,6 42,9 14,3 21,4 0 64,3 42,9 64,3 71,4 57,1 78,6 

Técnico de 

Enfermagem 

%Negativo 2,4 4,9 2,4 26,8 14,6 4,9 68,3 80,5 2,4 12,2 9,8 29,3 26,8 12,2 7,3 43,9 39 73,2 7,3 36,6 17,1 7,3 7,3 26,8 

%Neutro 12,2 7,3 9,8 12,2 9,8 17,1 19,5 14,6 9,8 29,3 26,8 43,9 14,6 36,6 22 39 39 14,6 22 39 26,8 19,5 31,7 26,8 

%Positivo 85,4 87,8 87,8 61 75,6 78 12,2 4,9 87,8 58,5 63,4 26,8 58,5 51,2 70,7 17,1 22 12,2 70,7 24,4 56,1 73,2 61 46,3 

Auxiliar de 

Enfermagem 

%Negativo 0 0 0 0 0 0 0 100 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100 0 100 0 0 0 0 

%Neutro 0 0 0 0 0 0 100 0 0 100 0 100 0 0 0 100 0 0 100 0 0 0 0 0 

%Positivo 100 100 100 100 100 100 0 0 100 0 100 0 100 100 100 0 0 0 0 0 100 100 100 100 

Fisioterapeuta, 

Terapeuta 

Respiratório, 

Terapeuta 

Ocupacional ou 

Fonoaudiólogo 

%Negativo 0 0 0 50 50 0 50 50 50 50 50 50 0 100 50 100 0 50 100 50 50 0 0 0 

%Neutro 50 0 0 0 0 0 0 50 0 50 50 50 110 0 0 0 50 0 0 0 0 0 0 0 

%Positivo 50 100 100 50 50 100 50 0 50 0 0 0 0 0 50 0 50 50 0 50 50 100 100 100 

p-valor 0,504 0,995 0,998 0,679 0,302 0,505 0,218 0,063 
0,008

* 
0,518 0,193 0,920 0,103 0,084 0,259 0,454 0,477 0,630 0,005* 0,694 0,835 0,871 0,841 0,412 

 Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa; *associação significativa entre as categorias profissionais (p<0,05; teste qui-quadrado). 

 Fonte: A autora, 2022. 
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Avaliando associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente e 

categoria profissional de cada entrevistado, pode-se observar que não houve associação 

significativa entre as variáveis relacionadas à dimensão referente ao nível do hospital 

(Tabela 8).  

 

Tabela 8 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente referentes 

                   ao nível do hospital e categoria profissional. Rio de Janeiro, 2022 

Categoria 

profissional 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

8. Suporte da gestão 

para a segurança do 

paciente 

9. Trabalho em equipe entre as 

unidades 

10. Passagem de plantão ou 

transferências internas. 

F1 F8 F9 (R) F4 F10 F2 (R) F6 (R) 
F3 

(R) 
F5 (R) F7 (R) F11 (R) 

Médico do 

Corpo 

Clínico/ 

Médico 

Assistente 

%Negativo 25 25 50 50 0 25 25 0 0 0 25 

%Neutro 25 25 25 0 75 25 50 50 50 50 50 

%Positivo 50 50 25 50 25 50 25 50 50 50 25 

Médico 

Residente/ 

Médico em 

Treinamento 

%Negativo 100 100 0 100 0 100 0 0 0 0 100 

%Neutro 0 0 0 0 100 0 100 100 100 0 0 

%Positivo 0 0 100 0 0 0 0 0 0 100 0 

Enfermeiro 

%Negativo 14,3 28,6 50 57,1 21,4 28,6 28,6 35,7 42,9 28,6 57,1 

%Neutro 57,1 28,6 35,7 42,9 42,9 28,6 21,4 14,3 28,6 21,4 21,4 

%Positivo 28,6 42,9 14,3 0 35,7 42,9 50 50 28,6 50 21,4 

Técnico de 

Enfermagem 

%Negativo 17,1 22 43,9 22 9,8 22 46,3 46,3 56,1 41,5 65,9 

%Neutro 41,5 34,1 31,7 43,9 36,6 34,1 26,8 22 14,6 34,1 26,8 

%Positivo 41,5 43,9 24,4 34,1 53,7 43,9 26,8 31,7 29,3 24,4 7,3 

Auxiliar de 

Enfermagem 

%Negativo 0 0 0 100 0 0 100 0 100 0 100 

%Neutro 100 0 0 0 100 0 0 0 0 0 0 

%Positivo 0 100 100 0 0 100 0 100 0 100 0 

Fisioterapeuta, 

Terapeuta 

Respiratório, 

Terapeuta 

Ocupacional ou 

Fonoaudiólogo 

%Negativo 50 50 0 50 50 50 50 50 0 0 50 

%Neutro 0 0 0 0 50 0 0 0 100 50 0 

%Positivo 50 50 100 50 0 50 50 50 0 50 50 

p-valor 0,492 0,829 0,272 0,085 0,432 0,829 0,829 0,382 0,082 0,405 0,596 

     Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa. 

     Fonte: A autora, 2022. 

 

A Tabela 9 elucida as dimensões conforme a categoria profissional de cada 

entrevistado. Pode-se observar que não houve associação significativa entre as variáveis 

relacionadas à dimensão referente aos aspectos gerais de segurança do paciente. 
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Tabela 9 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente 

referentes aos aspectos gerais de segurança do paciente e categoria profissional. Rio de 

Janeiro, 2022 

Categoria 

profissional 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

11. Percepções gerais sobre segurança do paciente 12. Frequência de eventos notificados 

A15 A18 A10 (R) A17 (R) D1 D2 D3 

Médico do 

Corpo 

Clínico/ 

Médico 

Assistente 

%Negativo 75 50 25 0 50 50 50 

%Neutro 25 25 50 50 50 50 50 

%Positivo 0 25 25 50 0 0 0 

Médico 

Residente/ 

Médico em 

Treinamento 

%Negativo 100 100 0 0 100 0 0 

%Neutro 0 0 100 100 0 100 0 

%Positivo 0 0 0 0 0 0 100 

Enfermeiro 

%Negativo 71,4 35,7 50 14,3 50 28,6 21,4 

%Neutro 14,3 50 21,4 14,3 35,7 42,9 42,9 

%Positivo 14,3 14,3 28,6 71,4 14,3 28,6 35,7 

Técnico de 

Enfermagem 

%Negativo 36,6 26,8 61 34,1 31,7 34,1 24,4 

%Neutro 17,1 39 26,8 31,7 22 26,8 29,3 

%Positivo 46,3 34,1 12,2 34,1 46,3 39 46,3 

Auxiliar de 

Enfermagem 

%Negativo 0 0 0 100 0 100 0 

%Neutro 100 0 100 0 0 0 100 

%Positivo 0 100 0 0 100 0 0 

Fisioterapeuta, 

Terapeuta 

Respiratório, 

Terapeuta 

Ocupacional ou 

Fonoaudiólogo 

%Negativo 100 50 0 0 100 100 50 

%Neutro 0 0 0 50 0 0 50 

%Positivo 0 50 100 50 0 0 0 

p-valor 0,093 0,567 0,067 0,187 0,176 0,346 0,548 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa. 

Fonte: A autora, 2022. 

 

 

4.2.2.2 Associação das dimensões da cultura de segurança do paciente do Serviço de 

Emergência com a faixa etária 

 

 

Avaliando as dimensões conforme a faixa etária de cada entrevistado, pode-se 

observar que não houve associação significativa entre a maioria das variáveis 

relacionadas à dimensão referente ao nível de unidade/serviço (Tabela 10). No entanto, 

em relação ao Trabalho em equipe dentro das unidades/serviços, a questão “Quando 
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uma área desta unidade fica sobrecarregada, os outros profissionais desta unidade 

ajudam” apresentou associação significativa, sendo observadas maiores porcentagens 

positivas nos indivíduos com menos de 39 anos. 
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Tabela 10 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente referentes ao Serviço de Emergência e faixa etária. Rio de 

                    Janeiro, 2022 

Faixa etária 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

1. Trabalho em equipe dentro 

das unidades/serviços 

2. Expectativas e ações de 

promoção de segurança dos 

supervisores 

3. Aprendizado 

organizacional 

4. Retorno informação e 

comunicação a respeito 

de erro 

5. Abertura de 

comunicação – 

melhoria contínua 

6. Profissionais (quadro de 

pessoal) 

7. Resposta não 

punitiva ao erro 

A1 A3 A4 A11 B1 B2 
B3 

(R) 

B4 

(R) 
A6 A9 A13 C1 C3 C5 C2 C4 

C6 

(R) 
A2 

A5 

(R) 

A7 

(R) 

A14  

(R) 

A8 

(R) 

A12 

(R) 

A16 

(R) 

≤ 39 anos 

%Negativo 5,4 5,4 1,8 23,2 17,9 5,4 64,3 76,8 5,4 16,1 12,5 30,4 28,6 14,3 12,5 51,8 33,9 73,2 14,3 39,3 16,1 10,7 8,9 25 

%Neutro 16,1 5,4 10,7 14,3 14,3 21,4 17,9 16,1 16,1 33,9 32,1 44,6 21,4 41,1 26,8 33,9 42,9 16,1 17,9 33,9 25 16,1 25 19,6 

%Positivo 78,6 89,3 87,5 62,5 67,9 73,2 17,9 7,1 78,6 50 55,4 25 50 44,6 60,7 14,3 23,1 10,7 67,9 26,8 58,9 73,2 66,1 55,4 

> 40 anos 

%Negativo 0 0 0 42,9 14,3 14,3 71,4 85,7 14,3 0 28,6 42,9 42,9 28,6 0 28,6 42,9 100 28,6 14,3 14,3 0 28,6 0 

%Neutro 14,3 28,6 0 42,9 14,3 28,6 28,6 14,3 28,6 42,9 28,6 28,6 14,3 28,6 14,3 28,6 28,6 0 14,3 42,9 14,3 14,3 42,9 14,3 

%Positivo 85,7 71,4 100 14,3 71,4 57,1 0 0 57,1 57,1 42,9 28,6 42,9 42,9 85,7 42,9 28,6 0 57,1 42,9 71,4 85,7 28,6 85,7 

p-valor 0,808 0,089 0,611 0,041* 0,972 0,563 0,433 0,750 0,425 0,514 0,514 0,700 0,726 0,592 0,393 0,162 0,769 0,292 0,621 0,413 0,789 0,640 0,116 0,244 

  Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa; *associação significativa entre as faixas etárias (p<0,05; teste qui-quadrado). 

  Fonte: A autora, 2022. 
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Avaliando as dimensões conforme a faixa etária de cada entrevistado, pode-se 

observar que não houve associação significativa entre a maioria das variáveis 

relacionadas à dimensão referente ao nível do hospital (Tabela 11). No entanto, em 

relação ao Trabalho em equipe entre as unidades, a questão “As unidades do hospital 

trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes” apresentou 

associação significativa, sendo observadas maiores porcentagens positivas nos 

indivíduos com menos de 39 anos. 

 

Tabela 11 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente 

referentes 

                    ao nível do hospital e faixa etária. Rio de Janeiro, 2022 

Faixa etária 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

8. Suporte da gestão 

para a segurança do 

paciente 

9. Trabalho em equipe entre as 

unidades 

10. Passagem de plantão ou 

transferências internas. 

F1 F8 F9 (R) F4 F10 F2 (R) F6 (R) F3 (R) F5 (R) F7 (R) F11 (R) 

≤ 39 anos 

%Negativo 19,6 25 42,9 33,9 8,9 14,3 42,9 41,1 50 35,7 66,1 

%Neutro 44,6 30,4 28,6 39,3 42,9 41,1 23,2 19,6 23,2 30,4 21,4 

%Positivo 35,7 44,6 28,6 26,8 48,2 44,6 33,9 39,3 26,8 33,9 12,5 

> 40 anos 

%Negativo 14,3 28,6 42,9 42,9 42,9 28,6 28,6 28,6 28,6 14,3 28,6 

%Neutro 28,6 28,6 42,9 28,6 42,9 28,6 57,1 42,9 28,6 42,9 57,1 

%Positivo 57,1 42,9 14,3 28,6 14,3 42,9 14,3 28,6 42,9 42,9 14,3 

p-valor 0,544 0,979 0,640 0,845 0,027* 0,592 0,156 0,379 0,539 0,521 0,103 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa. *associação significativa entre as faixas 

etárias (p<0,05; teste qui-quadrado). 

Fonte: A autora, 2022. 

 

 

A Tabela 12 elucida as dimensões conforme a faixa etária de cada entrevistado.  

Pode-se observar que não houve associação significativa entre as variáveis relacionadas 

à dimensão referente aos aspectos gerais de segurança do paciente. 
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Tabela 12 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente 

referentes aos aspectos gerais de segurança do paciente e faixa etária. Rio de Janeiro, 

2022 

Faixa etária 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

11. Percepções gerais sobre segurança do paciente 12. Frequência de eventos notificados 

A15 A18 A10 (R) A17 (R) D1 D2 D3 

≤ 39 anos 
%Negativo 46,4 28,6 55,4 28,6 39,3 37,5 25 

%Neutro 17,9 39,3 28,6 30,4 25 32,1 35,7 

%Positivo 35,7 32,1 16,1 41,1 35,7 30,4 39,3 

> 40 anos 

%Negativo 71,4 57,1 28,6 14,3 42,9 28,6 28,6 

%Neutro 14,3 28,6 28,6 28,6 28,6 28,6 28,6 

%Positivo 14,3 14,3 42,9 57,1 28,6 42,9 42,9 

p-valor 0,429 0,294 0,202 0,653 0,931 0,792 0,931 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa. 

Fonte: A autora, 2022. 

 

 

4.2.2.3 Associação das dimensões da cultura de segurança do paciente do Serviço de 

Emergência com o tempo de experiência profissional 

 

 

Avaliando as dimensões conforme o tempo de experiência no hospital de cada 

entrevistado, pode-se observar que não houve associação significativa entre as variáveis 

relacionadas à dimensão referente ao nível de unidade/serviço (Tabela 13).  
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Tabela 13 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente referentes ao nível do Serviço de Emergência e o tempo de 

                    experiência no hospital. Rio de Janeiro, 2022 

Tempo de 

experiência 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

1. Trabalho em equipe dentro 

das unidades/serviços 

2. Expectativas e ações de 

promoção de segurança dos 

supervisores 

3. Aprendizado 

organizacional 

4. Retorno informação 

e comunicação a 

respeito de erro 

5. Abertura de 

comunicação – 

melhoria contínua 

6. Profissionais (quadro de 

pessoal) 

7. Resposta não 

punitiva ao erro 

A1 A3 A4 A11 B1 B2 
B3 

(R) 

B4 

(R) 
A6 A9 A13 C1 C3 C5 C2 C4 

C6 

(R) 
A2 

A5 

(R) 

A7 

(R) 

A14  

(R) 

A8 

(R) 

A12 

(R) 

A16 

(R) 

6 a 11 meses 

%Negativo 0 0 0 20 13,3 6,7 53,3 93,3 6,7 13,3 0 26,7 26,7 26,7 13,3 53,3 60 53,3 13,3 40 20 0 13,3 6,7 

%Neutro 13,3 13,3 0 20 13,3 20 20 0 13,3 40 40 53,3 33,3 40 20 33,3 20 26,7 6,7 33,3 40 26,7 33,3 26,7 

%Positivo 86,7 86,7 100 60 73,3 73,3 26,7 6,7 80 46,7 60 20 40 33,3 66,7 13,3 20 20 80 26,7 40 73,3 53,3 66,7 

1 a 5 anos 

%Negativo 0 3,8 0 30,8 23,1 11,5 61,5 69,2 7,7 15,4 15,4 34,6 34,6 19,2 15,4 57,7 19,2 76,9 19,2 26,9 26,9 7,7 7,7 34,6 

%Neutro 26,9 3,8 11,5 15,4 11,5 23,1 19,2 26,9 19,2 34,6 34,6 34,6 15,4 38,5 34,6 30,8 50 15,4 15,4 53,8 30,8 19,2 30,8 23,1 

%Positivo 73,1 92,3 88,5 53,8 65,4 65,4 19,2 3,8 73,1 50 50 30,8 50 42,3 50 11,5 30,8 7,7 65,4 19,2 12,3 73,1 61,5 42,3 

6 a 10 anos 

%Negativo 12,5 12,5 6,2 18,8 18,8 0 75 75 6,2 18,8 25 31,2 37,5 6,2 6,2 50 31,2 93,8 18,8 56,2 0 25 6,2 18,8 

%Neutro 6,2 6,2 12,5 12,5 12,5 25 25 18,8 6,2 25 18,8 43,8 18,8 43,8 25 37,5 50 6,2 31,2 12,5 6,2 6,2 12,5 12,5 

%Positivo 81,2 81,2 81,2 68,8 68,8 75 0 6,2 87,5 56,2 56,2 25 43,8 50 68,8 12,5 18,8 0 50 31,2 93,8 68,8 81,2 68,8 

11 a 15 anos 

%Negativo 25 0 0 25 0 0 75 75 0 0 0 50 0 0 0 0 50 75 0 0 0 0 25 25 

%Neutro 0 0 25 25 50 25 0 0 50 50 50 25 0 50 0 25 25 0 25 25 0 0 25 0 

%Positivo 75 100 75 50 50 75 25 25 50 50 50 25 100 50 100 75 25 25 75 75 100 100 50 75 

16 a 20 anos 

%Negativo 0 0 0 0 0 0 100 100 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100 0 0 0 0 0 0 

%Neutro 0 100 0 100 0 0 0 0 0 100 0 100 0 0 0 100 0 0 0 0 0 0 100 0 

%Positivo 100 0 100 0 100 100 0 0 100 0 100 0 100 100 100 0 0 0 100 100 100 100 0 100 

21 anos ou 

mais 

%Negativo 0 0 0 100 0 0 100 100 0 0 100 0 0 0 0 0 0 100 0 100 0 0 100 0 

%Neutro 0 0 0 0 0 0 0 0 100 0 0 100 100 0 0 0 100 0 0 0 0 0 0 0 

%Positivo 100 100 100 0 100 100 0 0 0 100 0 0 0 100 100 100 0 0 100 0 100 100 0 100 

p-valor 0,299 0,089 0,794 0,497 0,790 0,968 0,740 0,546 0,455 0,915 0,239 0,901 0,325 0,805 0,801 0,058 0,312 0,478 0,814 0,073 0,050 0,450 0,135 0,576 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa.  

Fonte: A autora, 2022. 
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Avaliando as dimensões conforme o tempo de experiência no hospital de cada 

entrevistado, pode-se observar que não houve associação significativa entre a maioria 

das variáveis relacionadas à dimensão referente ao nível do hospital (Tabela 14). No 

entanto, em relação à Passagem de plantão ou transferências internas, a questão “É 

comum a perda de informações importantes sobre o cuidado do paciente durante as 

mudanças de plantão ou de turno” apresentou associação significativa, sendo observada 

menor porcentagem positiva nos indivíduos com tempo de experiência no hospital entre 

seis e 11 meses, um e cinco anos e seis a dez anos. 

 

Tabela 14 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente referentes 

ao nível do hospital e o tempo de experiência no hospital. Rio de Janeiro, 2022 

Tempo de 

experiência 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

8. Suporte da gestão 

para a segurança do 

paciente 

9. Trabalho em equipe entre as 

unidades 

10. Passagem de plantão ou 

transferências internas. 

F1 F8 F9 (R) F4 F10 F2 (R) F6 (R) F3 (R) F5 (R) F7 (R) F11 (R) 

6 e 11 meses 

%Negativo 13,3 20 46,7 13,3 6,7 40 46,7 60 60 40 73,3 

%Neutro 40 13,3 20 40 33,3 40 33,3 20 13,3 20 20 

%Positivo 46,7 66,7 33,3 46,7 60 20 20 20 26,7 40 6,7 

1 a 5 anos 

%Negativo 19,2 26,9 46,2 46,2 11,5 3,8 34,6 30,8 34,6 34,6 61,5 

%Neutro 50 34,6 38,5 34,6 53,8 42,3 23,1 26,9 42,3 30,8 26,9 

%Positivo 30,8 38,5 15,4 19,2 34,6 53,8 42,3 42,3 23,1 34,6 11,5 

6 a 10 anos 

%Negativo 31,2 31,2 25 43,8 12,5 12,5 50 37,5 75 31,2 62,5 

%Neutro 31,2 43,8 25 43,8 43,8 37,5 25 12,5 6,2 43,8 25 

%Positivo 37,5 25 50 12,5 43,8 50 25 50 18,8 25 12,5 

11 a 15 anos 

%Negativo 0 0 75 0 0 25 50 25 0 25 50 

%Neutro 50 0 25 25 25 50 25 25 25 50 25 

%Positivo 50 100 0 75 75 25 25 50 75 25 25 

16 a 20 anos 

%Negativo 0 0 0 0 100 0 0 0 0 0 0 

%Neutro 100 100 100 100 0 0 100 100 0 0 100 

%Positivo 0 0 0 0 0 100 0 0 100 100 0 

21 anos ou mais 

%Negativo 0 100 100 100 100 0 0 100 0 0 0 

%Neutro 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

%Positivo 100 0 0 0 0 100 100 0 100 100 100 

p-valor 0,733 0,087 0,227 0,100 0,050 0,180 0,642 0,400 0,020* 0,769 0,331 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa. *associação significativa entre os tempos de 

experiência no hospital (p<0,05; teste qui-quadrado). 

Fonte: A autora, 2022. 
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A Tabela 15 elucida as dimensões conforme o tempo de experiência no hospital 

de cada entrevistado, pode-se observar que não houve associação significativa entre a 

maioria das variáveis relacionadas à dimensão aspectos gerais de segurança do paciente. 

No entanto, em relação à Frequência de eventos notificados a questão “Quando ocorre 

um erro, mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que frequência 

ele é notificado?” apresentou associação significativa, sendo observado maiores 

porcentagem positivas nos indivíduos com tempo de experiência no hospital entre seis e 

11 meses e de 16 a 20 anos.  

 

Tabela 15 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente 

referentes aos aspectos gerais de segurança do paciente e tempo de experiência no 

hospital. Rio de Janeiro, 2022 

Tempo de 

experiência 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

11. Percepções gerais sobre segurança do paciente 12. Frequência de eventos notificados 

A15 A18 A10 (R) A17 (R) D1 D2 D3 

6 a 11 meses 

%Negativo 46,7 26,7 60 40 26,7 26,7 26,7 

%Neutro 6,7 33,3 26,7 20 6,7 26,7 26,7 

%Positivo 46,7 40 13,3 40 66,7 46,7 46,7 

1 a 5 anos 

%Negativo 50 38,5 53,8 15,4 57,7 42,3 26,9 

%Neutro 23,1 42,3 26,9 50 19,2 30,8 34,6 

%Positivo 26,9 19,2 19,2 34,6 23,1 26,9 38,5 

6 a 10 anos 

%Negativo 31,2 18,8 37,5 37,5 18,8 37,5 18,8 

%Neutro 25 31,2 37,5 12,5 50 31,2 37,5 

%Positivo 43,8 50 25 50 31,2 31,2 43,8 

11 a 15 anos 

%Negativo 100 50 75 25 75 50 50 

%Neutro 0 50 25 25 25 50 50 

%Positivo 0 0 0 50 0 0 0 

16 a 20 anos 

%Negativo 100 0 100 0 0 0 0 

%Neutro 0 100 0 0 0 0 0 

%Positivo 0 0 0 100 100 100 100 

21 anos ou mais 

%Negativo 100 100 0 0 0 0 0 

%Neutro 0 0 0 0 100 100 100 

%Positivo 0 0 100 100 0 0 0 

p-valor 0,366 0,365 0,607 0,296 0,008* 0,609 0,718 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa; *associação significativa entre os tempos de 

experiência no hospital (p<0,05; teste qui-quadrado). 

Fonte: A autora, 2022. 
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4.2.2.4 Associação das dimensões da cultura de segurança do paciente do Serviço de 

Emergência com o tempo de experiência na atual área/unidade 

 

 

Avaliando as dimensões conforme o tempo de experiência na atual área/unidade 

do hospital de cada entrevistado, pode-se observar que não houve associação 

significativa entre a maioria das variáveis relacionadas à dimensão referente ao nível de 

unidade/serviço (Tabela 16). No entanto, em relação à Abertura de comunicação – 

melhoria contínua, a questão “Os profissionais sentem-se à vontade para questionar as 

decisões ou ações dos seus superiores” apresentou associação significativa, sendo 

observada menor porcentagem positiva nos indivíduos com tempo de experiência na 

atual área/unidade do hospital entre seis e 11 meses, um e cinco anos e seis e 10 anos. 
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Tabela 16 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente referentes ao Serviço de Emergência e o tempo de experiência na 

atual área/unidade do hospital. Rio de Janeiro, 2022 

Tempo de 

experiência 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

1. Trabalho em equipe dentro 

das unidades/serviços 

2. Expectativas e ações de 

promoção de segurança dos 

supervisores 

3. Aprendizado 

organizacional 

4. Retorno informação e 

comunicação a respeito 

de erro 

5. Abertura de 

comunicação – 

melhoria contínua 

6. Profissionais (quadro de 

pessoal) 

7. Resposta não 

punitiva ao erro 

A1 A3 A4 A11 B1 B2 
B3 

(R) 

B4 

(R) 
A6 A9 A13 C1 C3 C5 C2 C4 

C6 

(R) 
A2 

A5 

(R) 

A7 

(R) 

A14  

(R) 

A8 

(R) 

A12 

(R) 

A16 

(R) 

6 a 11 meses 

%Negativo 0 0 0 19 9,5 4,8 71,4 85,7 4,8 9,5 9,5 23,8 33,3 23,8 4,8 61,9 38,1 61,9 14,3 28,6 19 0 9,5 19 

%Neutro 19 9,5 0 14,3 0 4,8 19 4,8 14,3 47,6 23,8 47,6 23,8 42,9 33,3 23,8 38,1 19 9,5 47,6 33,3 19 33,3 33,3 

%Positivo 81 90,5 100 66,7 90,5 90,5 9,5 9,5 81 42,9 66,7 28,6 42,9 33,3 61,9 14,3 23,8 19 76,2 23,8 47,6 81 57,1 47,6 

2 a 5 anos 

%Negativo 7,7 7,7 0 26,9 23,1 11,5 50 65,4 11,5 23,1 23,1 42,3 30,8 19,2 19,2 50 34,6 76,9 23,1 38,5 19,2 15,4 11,5 26,9 

%Neutro 15,4 3,8 3 15,4 23,1 34,6 19,2 26,9 19,2 26,9 38,5 34,6 15,4 34,6 26,9 38,5 42,3 19,2 15,4 34,6 26,9 15,4 19,2 11,5 

%Positivo 76,9 88,5 23 57,7 53,8 53,8 30,8 7,7 69,2 50 38,5 23,1 53,8 46,2 53,8 11,5 23,1 3,8 61,5 26,9 53,8 69,2 69,2 61,5 

6 a 10 anos 

%Negativo 8,3 8,3 8,3 25 25 0 75 83,3 0 8,3 0 16,7 33,3 0 8,3 41,7 25 100 8,3 50 8,3 16,7 0 16,7 

%Neutro 16,7 16,7 25 25 16,7 25 25 16,7 8,3 33,3 33,3 58,3 25 41,7 16,7 50 50 0 33,3 16,7 8,3 16,7 33,3 16,7 

%Positivo 75 75 66,7 50 58,3 75 0 0 91,7 58,3 66,7 25 41,7 58,3 75 8,3 25 0 58,3 33,3 83,3 66,7 66,7 66,7 

11 a 15 anos 

%Negativo 0 0 0 50 0 0 100 100 0 0 25 50 0 0 0 0 50 75 0 25 0 0 50 25 

%Neutro 0 0 0 25 25 25 0 0 50 25 25 25 25 50 0 0 25 0 25 25 0 0 25 0 

%Positivo 100 100 100 25 75 75 0 0 50 75 50 25 75 50 100 100 25 25 0 50 100 100 25 75 

p-valor 0,805 0,626 0,096 0,786 0,142 0,165 0,140 0,351 0,387 0,539 0,341 0,644 0,823 0,538 0,398 0,001* 0,976 0,145 0,520 0,637 0,295 0,494 0,166 0,526 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa; *associação significativa entre os tempos de experiência na atual área/unidade do hospital (p<0,05; teste qui-

quadrado). 

Fonte: A autora, 2022. 
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Avaliando as dimensões conforme o tempo de experiência na atual área/unidade 

do hospital de cada entrevistado, pode-se observar que não houve associação 

significativa entre a maioria das variáveis relacionadas à dimensão referente ao nível do 

hospital (Tabela 17). No entanto, em relação ao Suporte da gestão para a segurança do 

paciente a questão “A direção do hospital só parece interessada na segurança do 

paciente quando ocorre algum evento adverso” apresentou associação significativa, 

sendo observada menor porcentagem positiva nos indivíduos com tempo de experiência 

na atual área/unidade do hospital entre seis e 11 meses, um e cinco anos e 11 a 15 anos. 

Além disso, a dimensão Trabalho em equipe entre as unidades no que se refere à 

questão “Há uma boa cooperação entre as unidades do hospital que precisam trabalhar 

em conjunto”, apresentou associação significativa, sendo observada menor porcentagem 

positiva nos indivíduos com tempo de experiência na atual área/unidade do hospital 

entre um e cinco anos e seis a 10 anos. Sobre a Passagem de plantão ou transferências 

internas, a questão “É comum a perda de informações importantes sobre o cuidado do 

paciente durante as mudanças de plantão ou de turno” também apresentou associação 

significativa, sendo observada menor porcentagem positiva nos indivíduos com tempo 

de experiência na atual área/unidade do hospital entre seis e 11 meses, um e cinco anos. 
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Tabela 17 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente referentes 

ao nível do hospital e o tempo de experiência na atual área/unidade do  hospital. Rio de 

Janeiro, 2022 

Tempo de 

experiência 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

8. Suporte da gestão 

para a segurança do 

paciente 

9. Trabalho em equipe entre as 

unidades 

10. Passagem de plantão ou 

transferências internas. 

F1 F8 F9 (R) F4 F10 F2 (R) F6 (R) F3 (R) F5 (R) F7 (R) F11 (R) 

6 a 11 meses 

%Negativo 19 19 47,6 28,6 9,5 28,6 42,9 57,1 52,4 33,3 71,4 

%Neutro 38,1 19 19 28,6 38,1 33,3 33,3 19 14,3 33,3 19 

%Positivo 42,9 61,9 33,3 42,9 52,4 38,1 23,8 23,8 33,3 33,3 9,5 

1 a 5 anos 

%Negativo 19,2 26,9 42,3 46,2 11,5 7,7 38,5 26,9 50 38,5 65,4 

%Neutro 53,8 34,6 42,3 42,3 46,2 38,5 19,2 30,8 38,5 26,9 23,1 

%Positivo 26,9 38,5 15,4 11,5 42,3 53,8 42,3 42,3 11,5 34,6 11,5 

6 a 10 anos 

%Negativo 25 33,3 16,7 25 16,7 8,3 41,7 33,3 50 25 41,7 

%Neutro 33,3 50 33,3 58,3 50 50 33,3 8,3 8,3 41,7 41,7 

%Positivo 41,7 16,7 50 16,7 33,3 41,7 25 58,3 41,7 33,3 16,7 

11 a 15 anos 

%Negativo 0 25 100 25 25 25 50 50 0 25 50 

%Neutro 25 0 0 0 25 50 25 25 25 25 25 

%Positivo 75 75 0 75 50 25 25 50 75 50 50 

p-valor 0,566 0,172 0,036* 0,040* 0,908 0,471 0,837 0,266 0,044* 0,962 0,717 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa. *associação significativa entre os tempos de 

experiência na atual área/unidade do hospital (p<0,05; teste qui-quadrado). 

Fonte: A autora, 2022. 

 

 

A Tabela 18 elucida as dimensões conforme o tempo de experiência na atual 

área/unidade do hospital de cada entrevistado. Pode-se observar que não houve 

associação significativa entre a maioria das variáveis relacionadas à dimensão aos 

aspectos gerais de segurança do paciente. No entanto, em relação à Frequência de 

eventos notificados a questão “Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido 

antes de afetar o paciente, com que frequência ele é notificado?” apresentou associação 

significativa, sendo observadas maiores porcentagens positivas nos indivíduos com 

tempo de experiência no hospital entre seis e 11 meses e de seis a dez anos. 
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Tabela 18 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente 

referentes aos aspectos gerais de segurança do paciente e o tempo de experiência na 

atual área/unidade do hospital. Rio de Janeiro, 2022 

Tempo de 

experiência 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

11. Percepções gerais sobre segurança do paciente 12. Frequência de eventos notificados 

A15 A18 A10 (R) A17 (R) D1 D2 D3 

6 a 11 meses 

%Negativo 42,9 23,8 57,1 38,1 23,8 23,8 19 

%Neutro 9,5 38,1 28,6 14,3 19 33,3 38,1 

%Positivo 47,6 38,1 14,3 47,6 57,1 42,9 42,9 

1 a 5 anos 

%Negativo 53,8 46,2 53,8 15,4 61,5 50 38,5 

%Neutro 26,9 34,6 23,1 50 19,2 30,8 26,9 

%Positivo 19,2 19,2 23,1 34,6 19,2 19,2 34,6 

6 a 10 anos 

%Negativo 33,3 8,3 41,7 33,3 16,7 25 8,3 

%Neutro 16,7 41,7 41,7 16,7 41,7 25 33,3 

%Positivo 50 50 16,7 50 41,7 50 58,3 

11 a 15 anos 

%Negativo 100 50 50 25 50 50 25 

%Neutro 0 50 25 25 50 50 75 

%Positivo 0 0 25 50 0 0 0 

p-valor 0,090 0,167 0,923 0,170 0,017* 0,231 0,191 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa; *associação significativa entre os tempos de 

experiência na atual área/unidade do hospital (p<0,05; teste qui-quadrado). 

Fonte: A autora, 2022. 
 

 

4.2.2.5 Associação das dimensões da cultura de segurança do paciente do Serviço de 

Emergência com o posto ou graduação 

 

 

Avaliando as dimensões conforme o posto ou graduação de cada entrevistado, 

pode-se observar que não houve associação significativa entre a maioria das variáveis 

relacionadas à dimensão referente ao nível de unidade/serviço (Tabela 19). No entanto, 

em relação ao Retorno informação e comunicação a respeito de erro, a questão “Nesta 

unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que eles aconteçam novamente” 

apresentou associação significativa, sendo observada menor porcentagem positiva nos 

indivíduos com posto ou graduação de 1º e 2º tenente e nos civis.  Além disso, sobre a 

dimensão Profissionais (quadro de pessoal), a questão “Os profissionais desta unidade 

trabalham mais horas do que seria o melhor para o cuidado do paciente” apresentou 
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associação significativa, sendo observada menor porcentagem positiva nos indivíduos 

civis.
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Tabela 19 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente referentes ao Serviço de Emergência e o posto ou graduação. Rio  

                    de Janeiro, 2022 

Posto ou 

graduação 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

1. Trabalho em equipe dentro 

das unidades/serviços 

2. Expectativas e ações de 

promoção de segurança dos 

supervisores 

3. Aprendizado 

organizacional 

4. Retorno informação e 

comunicação a respeito 

de erro 

5. Abertura de 

comunicação – 

melhoria contínua 

6. Profissionais (quadro de 

pessoal) 

7. Resposta não 

punitiva ao erro 

A1 A3 A4 A11 B1 B2 
B3 

(R) 

B4 

(R) 
A6 A9 A13 C1 C3 C5 C2 C4 

C6 

(R) 
A2 

A5 

(R) 

A7 

(R) 

A14  

(R) 

A8 

(R) 

A12 

(R) 

A16 

(R) 

1º tenente 
%Negativo 8,3 0 25 33,3 8,3 50 66,7 16,7 25 25 25 41,7 50 25 8,3 75 16,7 75 33,3 16,7 25 25 16,7 25 

%Neutro 8,3 8,3 33,3 25 41,7 25 25 25 41,7 41,7 33,3 25 25 58,3 58,3 16,7 50 25 0 33,3 16,7 8,3 8,3 8,3 

%Positivo 83,3 91,7 41,7 41,7 50 25 8,3 58,3 33,3 33,3 41,7 33,3 25 16,7 33,3 8,3 33,3 0 66,7 50 58,3 66,7 75 66,7 

2º tenente 

%Negativo 0 0 0 0 0 50 100 50 50 50 0 0 50 100 50 100 50 50 50 100 0 0 0 0 

%Neutro 0 0 50 50 50 0 0 50 50 50 100 100 50 0 0 0 50 0 0 0 50 50 0 0 

%Positivo 100 100 50 50 50 50 0 0 0 0 0 0 0 0 50 0 0 50 50 0 50 50 100 100 

Cabo 

%Negativo 5,9 0 35,3 23,5 11,8 35,3 76,5 5,9 11,8 11,8 5,9 35,3 29,4 17,6 17,6 29,4 47,1 70,6 5,9 41,2 23,5 0 11,8 23,5 

%Neutro 11,8 17,6 11,8 5,9 17,6 41,2 17,5 11,8 29,4 29,4 41,2 47,1 11,8 23,5 17,6 52,9 29,4 29,4 29,4 35,3 35,3 23,5 29,4 23,5 

%Positivo 82,4 82,4 52,9 70,6 70,6 23,5 5,9 82,4 58,8 58,8 52,9 17,6 58,8 58,8 64,7 17,6 23,5 0 64,7 23,5 41,2 76,5 58,8 52,9 

Capitão de 

Fragata 

%Negativo 0 0 50 0 0 100 100 0 0 0 50 50 0 0 0 0 50 100 0 50 0 0 50 0 

%Neutro 0 0 50 0 0 0 0 50 0 0 50 50 50 50 0 0 50 0 50 50 0 0 50 0 

%Positivo 100 100 0 100 100 0 0 50 100 100 0 0 50 50 100 100 0 0 50 0 100 100 0 100 

Civil 

%Negativo 0 0 0 50 50 100 50 0 0 0 50 50 50 0 50 50 0 100 100 50 0 0 0 0 

%Neutro 50 0 0 0 50 0 50 50 50 50 0 0 50 100 0 50 50 0 0 50 50 0 100 0 

%Positivo 50 100 100 50 0 0 0 50 50 50 50 50 0 0 50 0 50 0 0 0 50 100 0 100 

Capitão Tenente 

%Negativo 0 0 33,3 0 0 66,7 66,7 0 0 0 0 33,3 0 0 33,3 33,3 33,3 100 0 33,3 0 0 33,3 0 

%Neutro 0 33,3 0 33,3 0 0 0 33,3 66,7 66,7 66,7 66,7 33,3 0 0 33,3 33,3 0 0 0 0 0 0 0 

%Positivo 100 66,7 66,7 66,7 100 33,3 33,3 66,7 33,3 33,3 33,3 0 66,7 100 66,7 33,3 33,3 0 100 66,7 100 100 66,7 100 

Sargento 

%Negativo 4,2 4,2 20,8 8,3 0 87,5 83,3 0 12,5 12,5 12,5 25 25 8,3 0 54,2 33,3 75 8,3 37,5 12,5 12,5 4,2 29,2 

%Neutro 0 4,2 8,3 12,5 16,7 8,3 12,5 8,3 29,2 29,2 16,7 41,7 16,7 45,8 25 29,2 45,8 4,2 20,8 41,7 20,8 16,7 29,2 29,2 

%Positivo 95,8 91,7 70,8 79,2 83,3 4,2 4,2 91,7 58,3 58,3 70,8 33,3 58,3 45,8 75 16,7 20,8 20,8 70,8 20,8 66,7 70,8 66,7 41,7 

Capitão Tenente 

%Negativo 0 0 0 0 0 100 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100 0 0 0 0 0 0 

%Neutro 100 0 100 0 16,7 0 0 0 100 100 0 100 0 0 0 100 0 0 0 0 0 0 100 0 

%Positivo 0 100 0 100 83,3 0 0 100 0 0 100 0 100 100 100 0 0 0 100 100 100 100 0 100 

p-valor 0,119 0,956 0,265 0,505 0,224 0,140 0,858 0,147 0,650 0,650 0,200 0,725 0,539 0,027* 0,088 0,092 0,891 0,213 0,045* 0,415 0,782 0,715 0,153 0,669 

  Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa; *associação significativa entre o posto ou graduação (p<0,05; teste qui-quadrado). 

  Fonte: A autora, 2022. 
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Avaliando as dimensões conforme o posto ou graduação de cada entrevistado, 

pode-se observar que não houve associação significativa entre a maioria das variáveis 

relacionadas à dimensão referente ao nível do hospital (Tabela 20). No entanto, em 

relação à Passagem de plantão ou transferências internas no que se refere a questão “É 

comum a perda de informações importantes sobre o cuidado do paciente durante as 

mudanças de plantão ou de turno”, apresentou associação significativa, sendo observado 

menor porcentagem positiva nos indivíduos com posto ou graduação de 1º e 2º tenente, 

cabos e nos civis. 

 

Tabela 20 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente 

referentes ao nível do hospital e o posto ou graduação. Rio de Janeiro, 2022 

Posto ou 

graduação 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

8. Suporte da gestão 

para a segurança do 

paciente 

9. Trabalho em equipe entre as 

unidades 

10. Passagem de plantão ou 

transferências internas. 

F1 F8 F9 (R) F4 F10 F2 (R) F6 (R) F3 (R) F5 (R) F7 (R) F11 (R) 

1º tenente 
%Negativo 33,3 41,7 41,7 75 25 16,7 16,7 25 33,3 33,3 58,3 

%Neutro 50 33,3 33,3 25 50 16,7 33,3 25 50 16,74 25 

%Positivo 16,7 25 25 0 25 66,7 50 50 16,7 50 16,7 

2º tenente 

%Negativo 0 0 0 0 0 50 50 50 0 0 50 

%Neutro 50 50 50 50 100 50 50 50 100 50 50 

%Positivo 50 50 50 50 0 0 0 0 0 50 0 

Cabo 

%Negativo 17,6 35,3 58,8 11,8 5,9 11,8 52,9 35,3 58,8 47,1 82,4 

%Neutro 52,9 17,6 17,6 58,8 29,4 64,7 11,8 17,6 11,8 23,5 17,6 

%Positivo 29,4 47,1 23,5 29,4 64,7 23,5 35,3 47,1 29,4 29,4 0 

Capitão de 

Fragata 

%Negativo 0 50 100 50 50 0 0 50 0 0 0 

%Neutro 0 0 0 0 50 50 50 50 50 50 50 

%Positivo 100 50 0 50 0 50 50 0 50 50 50 

Civil 

%Negativo 0 0 50 50 0 50 100 50 100 0 100 

%Neutro 50 0 0 50 50 0 0 0 0 50 0 

%Positivo 50 100 50 0 50 50 0 50 0 50 0 

Capitão 

Tenente 

%Negativo 33,3 33,3 33,3 33,3 0 33,3 33,3 0 0 0 33,3 

%Neutro 33,3 0 33,3 33,3 33,3 0 0 0 0 33,3 0 

%Positivo 33,3 66,7 33,3 33,3 66,7 66,7 66,7 100 100 66,7 66,7 

Sargento 

%Negativo 16,7 12,5 33,3 33,3 8,3 12,5 45,8 54,2 58,3 37,5 58,3 

%Neutro 33,3 41,7 37,5 29,2 45,8 41,7 33,3 20,8 16,7 41,7 29,2 

%Positivo 50 45,8 29,2 37,5 45,8 45,8 20,8 25 25 20,8 12,5 

Capitão 

Tenente 

%Negativo 0 0 0 0 100 0 0 0 0 0 0 

%Neutro 100 100 100 100 0 0 100 100 0 0 100 

%Positivo 0 0 0 0 0 100 0 0 100 100 0 

p-valor 0,682 0,412 0,714 0,122 0,142 0,307 0,271 0,309 0,016* 0,599 0,103 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa. *associação significativa entre o posto ou 

graduação (p<0,05; teste qui-quadrado). 

Fonte: A autora, 2022. 

 

 

A Tabela 21 elucida as dimensões conforme o posto ou graduação de cada 

entrevistado; pode-se observar que não houve associação significativa entre a maioria 

das variáveis relacionadas à dimensão aos aspectos gerais de segurança do paciente. No 
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entanto, em relação à Frequência de eventos notificados a questão “Quando ocorre um 

erro, mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que frequência ele 

é notificado?” apresentou associação significativa, sendo observada maiores 

porcentagens positivas nos indivíduos com tempo de experiência no hospital entre 6 

meses e 1 ano e de 16 a 20 anos. 

 

Tabela 21 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente 

referentes aos aspectos gerais de segurança do paciente e o posto ou graduação. Rio de 

Janeiro, 2022 

Posto ou 

graduação 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

11. Percepções gerais sobre segurança do paciente 12. Frequência de eventos notificados 

A15 A18 A10 (R) A17 (R) D1 D2 D3 

1º tenente 
%Negativo 75 50 41,7 8,3 58,3 33,3 16,7 

%Neutro 16,7 41,7 25 33,3 33,3 41,7 41,7 

%Positivo 8,3 8,3 33,3 58,3 8,3 25 41,7 

2º tenente 
%Negativo 100 0 50 0 100 100 50 

%Neutro 0 50 0 50 0 0 50 

%Positivo 0 50 50 50 0 0 0 

Cabo 

%Negativo 41,2 35,3 52,9 29,4 35,3 41,2 29,4 

%Neutro 17,6 17,6 35,3 35,3 5,9 17,6 35,3 

%Positivo 41,2 47,1 11,8 35,3 58,8 41,2 35,3 

Capitão de 

Fragata 

%Negativo 100 50 0 0 0 0 0 

%Neutro 0 50 50 50 100 100 100 

%Positivo 0 0 50 50 0 0 0 

Civil 

%Negativo 0 0 0 50 50 50 50 

%Neutro 50 50 50 0 0 0 0 

%Positivo 50 50 50 50 50 50 50 

Capitão Tenente 

%Negativo 100 66,7 66,7 0 66,7 33,3 66,7 

%Neutro 0 0 33,3 0 33,3 66,7 33,3 

%Positivo 0 33,3 0 100 0 0 0 

Sargento 
%Negativo 29,2 20,8 62,5 41,7 29,2 33,3 20,8 

%Neutro 20,8 50 25 29,2 33,3 33,3 29,2 

%Positivo 50 29,2 12,5 29,2 37,5 33,3 50 

Capitão Tenente 
%Negativo 100 0 100 0 0 0 0 

%Neutro 0 100 0 0 0 0 0 

%Positivo 0 0 0 100 100 100 100 

p-valor 0,159 0,358 0,653 0,476 0,051 0,357 0,537 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa. 

Fonte: A autora, 2022. 

 

 

4.2.2.6 Associação das dimensões da cultura de segurança do paciente do Serviço de 

Emergência com corpo/quadro 

 

 

Avaliando as dimensões conforme o corpo ou quadro de cada entrevistado, 

pode-se observar que não houve associação significativa entre a maioria das variáveis 

relacionadas à dimensão referente ao nível de unidade/serviço (Tabela 22). No entanto, 

em relação a Expectativas e ações de promoção de segurança dos supervisores, sobre a 
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questão “O meu supervisor/chefe realmente leva em consideração as sugestões dos 

profissionais para a melhoria da segurança do paciente”; ao Aprendizado 

organizacional, sobre a questão “Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a 

segurança do paciente”; aos Profissionais (quadro de pessoal), sobre a questão “Os 

profissionais desta unidade trabalham mais horas do que seria o melhor para o cuidado 

do paciente” e à Resposta não punitiva ao erro, sobre a questão “Quando um evento é 

notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e não sobre o problema”, foi 

observada associação significativa, sendo observada menor porcentagem positiva no 

caso dos civis.   
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Tabela 22 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente referentes ao Serviço de Emergência e o corpo/quadro. Rio de 

                    Janeiro, 2022 

Patente 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

1. Trabalho em equipe dentro 

das unidades/serviços 

2. Expectativas e ações de 

promoção de segurança dos 

supervisores 

3. Aprendizado 

organizacional 

4. Retorno informação e 

comunicação a respeito 

de erro 

5. Abertura de 

comunicação – 

melhoria contínua 

6. Profissionais (quadro de 

pessoal) 

7. Resposta não 

punitiva ao erro 

A1 A3 A4 A11 B1 B2 
B3 

(R) 

B4 

(R) 
A6 A9 A13 C1 C3 C5 C2 C4 

C6 

(R) 
A2 

A5 

(R) 

A7 

(R) 

A14  

(R) 

A8 

(R) 

A12 

(R) 

A16 

(R) 

Civil 

%Negativo 0 0 0 50 50 100 50 0 0 0 50 50 50 0 50 50 0 100 100 50 0 0 0 0 

%Neutro 50 0 0 0 50 0 50 50 50 50 0 0 50 100 0 50 50 0 0 50 50 0 100 0 

%Positivo 50 100 100 50 0 0 0 50 50 50 50 50 0 0 50 0 50 0 0 0 50 100 0 100 

Quadro de 

Oficiais 

%Negativo 10,5 5,3 0 26,3 21,1 5,3 57,9 73,7 15,8 21,1 21,1 36,8 36,8 26,3 15,8 63,2 26,3 78,9 26,3 31,6 15,8 15,8 21,1 15,8 

%Neutro 21,1 5,3 10,5 31,6 26,3 31,6 15,8 15,8 31,6 42,1 47,4 42,1 31,6 42,1 36,8 15,8 47,4 15,8 5,3 26,3 15,8 10,5 10,5 5,3 

%Positivo 68,4 89,5 89,5 42,1 52,6 63,2 26,3 10,5 52,6 36,8 31,6 21,1 31,6 31,6 47,4 21,1 26,3 5,3 68,4 42,1 68,4 79,7 68,4 78,9 

Quadro de 

Praças 

%Negativo 2,4 4,8 2,4 26,2 14,3 4,8 66,7 81 2,4 11,8 9,5 28,6 26,2 11,9 7,1 42,9 40,5 73,8 7,1 38,1 16,7 7,1 7,1 26,2 

%Neutro 11,9 7,1 9,5 11,9 9,5 16,7 21,4 14,3 9,5 31 26,2 45,2 14,3 35,7 21,4 40,5 38,1 14,3 23,8 38,1 26,2 19 31 26,2 

%Positivo 85,7 88,1 88,1 61,8 76,2 78,6 11,9 4,8 88,1 57,1 64,3 26,2 59,5 52,4 71,4 16,7 21,4 11,9 69 23,8 57,1 73,8 61,9 47,6 

p-valor 0,304 0,277 0,946 0,254 0,228 0,038* 0,526 0,619 0,026* 0,605 0,086 0,728 0,158 0,181 0,153 0,384 0,643 0,858 0,002* 0,552 0,766 0,676 0,041* 0,122 

  Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa; *associação significativa entre a patente (p<0,05; teste qui-quadrado). 

  Fonte: A autora, 2022. 
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Avaliando as dimensões conforme a patente de cada entrevistado, pode-se 

observar que não houve associação significativa entre a maioria das variáveis 

relacionadas à dimensão referente ao nível do hospital (Tabela 23). No entanto, em 

relação à Passagem de plantão ou transferências internas, no que se refere a questão “É 

comum a perda de informações importantes sobre o cuidado do paciente durante as 

mudanças de plantão ou de turno” houve associação significativa, sendo observada 

menor porcentagem positiva nos civis e praças. 

 

Tabela 23 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente 

referentes 

                    ao nível do hospital e o corpo/quadro. Rio de Janeiro, 2022 

Patente 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

8. Suporte da gestão 

para a segurança do 

paciente 

9. Trabalho em equipe entre as 

unidades 

10. Passagem de plantão ou 

transferências internas. 

F1 F8 F9 (R) F4 F10 F2 (R) F6 (R) F3 (R) F5 (R) F7 (R) F11 (R) 

Civil 

%Negativo 0 0 50 50 0 50 100 50 100 0 100 

%Neutro 50 0 0 50 50 0 0 0 0 50 0 

%Positivo 50 100 50 0 50 50 0 50 0 50 0 

Quadro de 

Oficiais 

%Negativo 26,3 36,8 42,1 57,9 21,1 21,1 21,1 26,3 21,1 21,1 47,4 

%Neutro 42,1 26,3 31,6 26,3 52,6 21,1 31,6 26,3 47,4 26,3 26,3 

%Positivo 31,6 36,8 26,3 15,8 26,3 57,9 47,4 47,4 31,6 52,6 26,3 

Quadro de 

Praças 

%Negativo 16,7 21,4 42,9 23,8 9,5 11,9 47,6 45,2 57,1 40,5 66,7 

%Neutro 42,9 33,3 31 42,9 38,1 50 26,2 21,4 14,3 33,3 26,2 

%Positivo 40,5 45,2 26,2 33,3 52,4 38,1 26,2 33,3 28,6 26,2 7,1 

p-valor 0,843 0,376 0,901 0,109 0,365 0,138 0,127 0,629 0,018* 0,254 0,211 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa; *associação significativa entre as patentes 

(p<0,05; teste qui-quadrado). 

Fonte: A autora, 2022. 

 

A Tabela 24 elucida as dimensões conforme a patente de cada entrevistado; 

pode-se observar que não houve associação significativa entre a maioria das variáveis 

relacionadas à dimensão aos aspectos gerais de segurança do paciente. No entanto, em 

relação a Percepções gerais sobre segurança do paciente, a questão “A segurança do 

paciente jamais é comprometida em função de maior quantidade de trabalho a ser 

concluída” apresentou associação significativa, sendo observada menor porcentagem 

positiva nos oficiais. O mesmo achado foi observado na Frequência de eventos 

notificados, sobre a questão “Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido 

antes de afetar o paciente, com que frequência ele é notificado?”. 
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Tabela 24 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente 

                    referentes aos aspectos gerais de segurança do paciente e o corpo ou 

                    quadro. Rio de Janeiro, 2022 

Patente 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

11. Percepções gerais sobre segurança do paciente 12. Frequência de eventos notificados 

A15 A18 A10 (R) A17 (R) D1 D2 D3 

Civil 

%Negativo 0 0 0 50 50 50 50 

%Neutro 50 50 50 0 0 0 0 

%Positivo 50 50 50 50 50 50 50 

Quadro de Oficiais 

%Negativo 84,2 47,4 42,1 5,3 57,9 36,8 26,3 

%Neutro 10,5 36,8 26,3 31,6 36,8 47,4 47,4 

%Positivo 5,3 15,8 31,6 63,2 5,3 15,8 26,3 

Quadro de Praças 
%Negativo 35,7 26,2 59,5 37,5 31 35,7 23,8 

%Neutro 19 38,1 28,6 31 21,4 26,2 31 

%Positivo 45,2 35,7 11,9 33,3 47,6 38,1 45,2 

p-valor 0,004* 0,333 0,207 0,082 0,026* 0,300 0,479 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa; *associação significativa entre as patentes 

(p<0,05; teste qui-quadrado). 

Fonte: A autora, 2022. 

 

 

4.2.2.7 Associação das dimensões da cultura de segurança do paciente do Serviço de 

Emergência com a escolaridade 

 

 

Avaliando as dimensões conforme a escolaridade de cada entrevistado, pode-se 

observar que não houve associação significativa entre a maioria das variáveis 

relacionadas à dimensão referente ao nível de unidade/serviço (Tabela 25). No entanto, 

em relação a Expectativas e ações de promoção de segurança dos supervisores, sobre a 

questão “O meu supervisor/chefe realmente leva em consideração as sugestões dos 

profissionais para a melhoria da segurança do paciente”, foi observada associação 

significativa, com menores porcentagens positivas nos indivíduos com pós-graduação 

(nível mestrado ou doutorado). Nessa mesma dimensão, mas na questão “O meu 

supervisor/chefe realmente leva em consideração as sugestões dos profissionais para a 

melhoria da segurança do paciente”, houve associação significativa, sendo que os 

indivíduos com ensino superior incompleto apresentaram menor porcentagem positiva. 

Ainda nessa dimensão, foi vista associação significativa na questão “O meu 

supervisor/chefe não dá atenção suficiente aos problemas de segurança do paciente que 

acontecem repetidamente”, sendo que os entrevistados com pós-graduação (nível 

mestrado ou doutorado) apresentaram menor porcentagem negativa. Na dimensão 

Abertura de comunicação – melhoria contínua, houve associação significativa na 
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questão “Os profissionais têm liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar 

negativamente o cuidado do paciente”, sendo que os indivíduos com pós-graduação 

(especialização) apresentaram menor porcentagem positiva. E no quesito Resposta não 

punitiva ao erro, a questão “Os profissionais se preocupam que seus erros sejam 

registrados em suas fichas funcionais” apresentou associação significativa, sendo que os 

entrevistados com pós-graduação (especialização) apresentaram maior porcentagem 

positiva.
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Tabela 25 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente referentes ao Serviço de Emergência e a escolaridade. Rio de 

                    Janeiro, 2022 

Escolaridade 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

1. Trabalho em equipe dentro 

das unidades/serviços 

2. Expectativas e ações de 

promoção de segurança dos 

supervisores 

3. Aprendizado 

organizacional 

4. Retorno informação e 

comunicação a respeito 

de erro 

5. Abertura de 

comunicação – 

melhoria contínua 

6. Profissionais (quadro de 

pessoal) 

7. Resposta não 

punitiva ao erro 

A1 A3 A4 A11 B1 B2 
B3 

(R) 

B4 

(R) 
A6 A9 A13 C1 C3 C5 C2 C4 

C6 

(R) 
A2 

A5 

(R) 

A7 

(R) 

A14  

(R) 

A8 

(R) 

A12 

(R) 

A16 

(R) 

Ensino médio 

completo 

%Negativo 4,8 4,8 4,8 23,8 9,5 0 57,1 95,2 0 9,5 0 23,8 23,8 9,5 0 28,6 47,6 81 9,5 38,1 9,5 9,5 9,5 28,6 

%Neutro 14,3 9,5 19 14,3 9,5 4,8 38,1 4,8 14,3 33,3 28,6 47,6 9,5 42,9 19 57,1 33,3 14,3 38,1 38,1 28,6 23,8 38,1 28,6 

%Positivo 81 85,7 76,2 61,9 81 95,2 4,8 0 85,7 57,1 71,4 28,6 66,7 47,6 81 14,3 19 4,8 52,4 23,8 61,9 66,7 52,4 42,9 

Ensino superior 

incompleto 

%Negativo 0 0 0 33,3 22,2 0 77,8 55,6 11,1 33,3 22,2 33,3 44,4 11,1 11,1 33,3 44,4 66,7 11,1 44,4 0 0 0 22,2 

%Neutro 22,2 11,1 0 22,2 11,1 55,6 0 44,4 0 22,2 33,3 55,6 11,1 44,4 11,1 44,4 33,3 22,2 11,1 44,4 44,4 11,1 22,2 33,3 

%Positivo 77,8 88,9 100 44,4 66,7 44,4 22,2 0 88,9 44,4 44,4 11,1 44,4 44,4 77,8 22,2 22,2 11,1 77,8 11,1 55,6 88,9 77,8 44,4 

Ensino superior 

completo 

%Negativo 0 0 0 14,3 0 0 100 85,7 0 0 14,3 14,3 14,3 14,3 0 71,4 28,6 71,4 0 14,3 42,9 14,3 0 42,9 

%Neutro 0 0 0 0 14,3 14,3 0 14,3 14,3 57,1 14,3 28,6 28,6 28,6 28,6 0 57,1 0 14,3 28,6 0 14,3 42,9 28,6 

%Positivo 100 100 100 85,7 85,7 85,7 0 0 85,7 42,9 71,4 57,1 57,1 57,1 71,4 28,6 14,3 28,6 85,7 57,1 57,1 71,4 57,1 28,6 

Pós-graduação 

(Nível 

Especialização) 

%Negativo 4,3 8,7 0 30,4 30,4 17,4 60,9 73,9 8,7 17,4 26,1 47,8 30,4 21,7 26,1 65,2 26,1 78,3 30,4 39,1 13 13 21,7 8,7 

%Neutro 17,4 8,7 4,3 21,7 8,7 26,1 13 13 26,1 30,4 34,8 34,8 34,8 39,1 39,1 17,4 43,5 13 4,3 30,4 21,7 8,7 17,4 0 

%Positivo 78,3 82,6 95,7 47,8 60,9 56,5 26,1 13 65,2 52,2 39,1 17,4 34,8 39,1 34,8 17,4 30,4 8,7 65,2 30,4 65,2 78,3 60,9 91,3 

Pós-graduação 

(Nível Mestrado 

ou Doutorado) 

%Negativo 33,3 0 0 0 0 0 33,3 33,3 33,3 0 0 0 66,7 33,3 0 66,7 0 66,7 0 33,3 66,7 0 0 33,3 

%Neutro 33,3 0 33,3 33,3 100 33,3 33,3 33,3 33,3 66,7 66,7 66,7 0 33,3 0 33,3 66,7 33,3 0 33,3 0 33,3 0 33,3 

%Positivo 33,3 100 66,7 66,7 0 66,7 33,3 33,3 33,3 33,3 33,3 33,3 33,3 33,3 100 0 33,3 0 100 33,3 33,3 66,7 100 33,3 

p-valor 0,335 0,941 0,356 0,709 0,002* 0,019* 0,057 0,034* 0,232 0,522 0,205 0,287 0,260 0,955 0,034* 0,092 0,731 0,657 0,056 0,773 0,061 0,819 0,327 0,025* 

  Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa; *associação significativa entre a escolaridade (p<0,05; teste qui-quadrado). 

  Fonte: A autora, 2022. 
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Avaliando as dimensões conforme escolaridade de cada entrevistado, pode-se 

observar que não houve associação significativa entre a maioria das variáveis 

relacionadas à dimensão referente ao nível do hospital (Tabela 26). No entanto, em 

relação ao Suporte da gestão para a segurança do paciente na questão, “As ações da 

direção do hospital demonstram que a segurança do paciente é uma prioridade 

principal”, houve associação significativa, sendo que os entrevistados com ensino 

superior incompleto e pós-graduação (nível Especialização) apresentaram menor 

porcentagem positiva. Além disso, Passagem de plantão ou transferências internas, no 

que se refere a questão “É comum a perda de informações importantes sobre o cuidado 

do paciente durante as mudanças de plantão ou de turno”, apresentou associação 

significativa, sendo observada maior porcentagem positiva nos indivíduos com pós-

graduação (nível especialização). 

 

Tabela 26 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente 

referentes 

                    ao nível do hospital e a escolaridade. Rio de Janeiro, 2022 

Escolaridade 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

8. Suporte da gestão 

para a segurança do 

paciente 

9. Trabalho em equipe entre 

as unidades 

10. Passagem de plantão ou 

transferências internas. 

F1 F8 F9 (R) F4 F10 F2 (R) 
F6 

(R) 
F3 (R) F5 (R) F7 (R) F11 (R) 

Ensino médio 

completo 

%Negativo 19 14,3 38,1 23,8 4,8 14,3 61,9 57,1 52,4 47,6 66,7 

%Neutro 47,6 33,3 338,1 47,6 33,3 52,4 19 14,3 23,8 28,6 23,8 

%Positivo 33,3 52,4 23,8 28,6 61,9 33,3 19 28,6 23,8 23,8 9,5 

Ensino superior 

incompleto 

%Negativo 0 22,2 33,3 11,1 11,1 0 22,2 11,1 55,6 33,3 66,7 

%Neutro 55,6 77,8 44,4 55,6 66,7 66,7 22,2 55,6 11,1 33,3 33,3 

%Positivo 44,4 0 22,2 33,3 22,2 33,3 55,6 33,3 33,3 33,3 0 

Ensino superior 

completo 

%Negativo 0 14,3 71,4 42,9 14,3 28,6 42,9 85,7 71,4 28,6 85,7 

%Neutro 42,9 0 14,3 14,3 28,6 42,9 42,9 0 0 42,9 14,3 

%Positivo 57,1 85,7 14,3 42,9 57,1 28,6 14,3 14,3 28,6 28,6 0 

Pós-graduação 

(Nível 

Especialização

) 

%Negativo 34,8 43,5 43,5 52,2 21,7 17,4 34,8 21,7 39,1 26,1 52,2 

%Neutro 26,1 17,4 17,4 26,1 43,5 17,4 30,4 21,7 30,4 26,1 26,1 

%Positivo 39,1 39,1 39,1 21,7 34,8 65,2 34,8 56,5 30,4 47,8 21,7 

Pós-graduação 

(Nível Mestrado 

ou Doutorado) 

%Negativo 0 0 33,3 33,3 0 33,3 0 33,3 0 0 33,3 

%Neutro 100 33,3 66,7 66,7 66,7 33,3 33,3 33,3 66,7 66,7 33,3 

%Positivo 0 66,7 0 0 33,3 33,3 66,7 33,3 33,3 33,3 33,3 

p-valor 0,116 0,004* 0,382 0,271 0,381 0,162 0,240 0,012* 0,421 0,608 0,553 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa; *associação significativa entre a 

escolaridade (p<0,05; teste qui-quadrado). 

Fonte: A autora, 2022. 

 

 

A Tabela 27 elucida as dimensões conforme escolaridade de cada entrevistado; 

pode-se observar que não houve associação significativa entre boa parte das variáveis 
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relacionadas à dimensão aos aspectos gerais de segurança do paciente. No entanto, em 

relação a Percepções gerais sobre segurança do paciente, as questões “A segurança do 

paciente jamais é comprometida em função de maior quantidade de trabalho a ser 

concluída” e “Os nossos procedimentos e sistemas são adequados para prevenir a 

ocorrência de erros” apresentaram associação significativa, sendo observada menor 

porcentagem positiva nos que possuem ensino superior incompleto, pós-graduação 

(nível especialização) e pós-graduação (nível mestrado ou doutorado). Na mesma 

dimensão, observou-se associação significativa na questão “Nesta unidade temos 

problemas de segurança do paciente”, em que os entrevistados com ensino superior 

incompleto apresentaram menor porcentagem positiva. Além disso, foi observada 

associação significativa na Frequência de eventos notificados, sobre a questão “Quando 

ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que 

frequência ele é notificado?”, em que houve maior porcentagem positiva entre os 

indivíduos com ensino médio completo. 

 

Tabela 27 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente 

referente aos aspectos gerais de segurança do paciente e a escolaridade. Rio de Janeiro, 

2022 

Escolaridade 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

11. Percepções gerais sobre segurança do paciente 12. Frequência de eventos notificados 

A15 A18 A10 (R) A17 (R) D1 D2 D3 

Ensino médio 

completo 

%Negativo 28,6 19 47,6 33,3 4,8 19,0 14,3 

%Neutro 23,8 33,3 42,9 33,3 23,8 28,6 23,8 

%Positivo 47,6 47,6 9,5 33,3 71,4 52,4 61,9 

Ensino superior 

incompleto 

%Negativo 44,4 11,1 66,7 22,2 77,8 66,7 22,2 

%Neutro 22,2 77,8 11,1 66,7 0 11,1 55,6 

%Positivo 33,3 11,1 22,2 11,1 22,2 22,2 22,2 

Ensino superior 

completo 

%Negativo 28,6 14,3 71,4 57,1 28,6 42,9 28,6 

%Neutro 14,3 28,6 14,3 0 42,9 14,3 14,3 

%Positivo 57,1 57,1 14,3 42,9 28,6 42,9 57,1 

Pós-graduação 

(Nível 

Especialização) 

%Negativo 78,3 52,2 43,5 17,4 52,2 39,1 30,4 

%Neutro 4,3 30,4 30,4 21,7 34,8 43,5 43,5 

%Positivo 17,4 17,4 26,1 60,9 13,0 17,4 26,1 

Pós-graduação 

(Nível Mestrado 

ou Doutorado) 

%Negativo 33,3 66,7 66,7 0 100 33,3 66,7 

%Neutro 66,7 33,3 0 33,3 0 66,7 33,3 

%Positivo 0 0 33,3 66,7 0 0 0 

p-valor 0,016* 0,017* 0,506 0,046* 0,001* 0,081 0,126 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa; *associação significativa entre a 

escolaridade (p<0,05; teste qui-quadrado). 

Fonte: A autora, 2022. 
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4.2.2.8 Associação das dimensões da cultura de segurança do paciente do Serviço de 

Emergência com o sexo 

 

 

Avaliando as dimensões conforme o sexo de cada entrevistado, pode-se observar 

que não houve associação significativa entre a maioria das variáveis relacionadas à 

dimensão referente ao nível de unidade/serviço (Tabela 28). No entanto, em relação a 

Expectativas e ações de promoção de segurança dos supervisores, sobre as questões “O 

meu supervisor/chefe elogia quando vê um trabalho realizado de acordo com os 

procedimentos estabelecidos de segurança do paciente” e “O meu supervisor/chefe 

realmente leva em consideração as sugestões dos profissionais para a melhoria da 

segurança do paciente”, foram observadas associações significativas, com maior 

porcentagem positiva nos indivíduos do sexo masculino. Na dimensão Aprendizado 

organizacional, houve associação significativa na questão “Estamos ativamente fazendo 

coisas para melhorar a segurança do paciente”, sendo que os indivíduos do sexo 

masculino apresentaram menor porcentagem negativa, o que também foi encontrado nas 

dimensões Profissionais (quadro de pessoal) e Resposta não punitiva ao erro, na questão 

“Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que seria o melhor para o 

cuidado do paciente” e “Os profissionais se preocupam que seus erros sejam registrados 

em suas fichas funcionais”, respectivamente. Na dimensão Retorno informação e 

comunicação a respeito de erro, a questão “Nós somos informados sobre os erros que 

acontecem nesta unidade” apresentou associação significativa, sendo que os 

entrevistados do sexo masculino apresentaram maior porcentagem positiva.
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Tabela 28 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente referentes ao Serviço de Emergência e o sexo. Rio de Janeiro, 

                    2022 

Sexo 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

1. Trabalho em equipe dentro 

das unidades/serviços 

2. Expectativas e ações de 

promoção de segurança dos 

supervisores 

3. Aprendizado 

organizacional 

4. Retorno informação e 

comunicação a respeito 

de erro 

5. Abertura de 

comunicação – 

melhoria contínua 

6. Profissionais (quadro de 

pessoal) 

7. Resposta não 

punitiva ao erro 

A1 A3 A4 A11 B1 B2 
B3 

(R) 

B4 

(R) 
A6 A9 A13 C1 C3 C5 C2 C4 

C6 

(R) 
A2 

A5 

(R) 

A7 

(R) 

A14  

(R) 

A8 

(R) 

A12 

(R) 

A16 

(R) 

Feminino 

%Negativo 8,8 8,8 2,9 32,4 26,5 11,8 70,6 73,5 11,8 17,6 17,6 32,4 38,2 20,6 17,6 52,9 35,3 79,4 26,5 47,1 20,6 14,7 17,6 14,7 

%Neutro 17,6 5,9 11,8 17,6 20,6 32,4 8,8 20,6 23,5 26,5 38,2 38,2 35,3 41,2 26,5 29,4 38,2 14,7 11,8 23,5 26,5 11,8 20,6 5,9 

%Positivo 73,5 85,3 85,3 50 52,9 55,9 20,6 5,9 64,7 55,9 44,1 29,4 26,5 38,2 55,9 17,6 26,5 5,9 61,8 29,4 52,9 73,5 61,8 79,4 

Masculino 

%Negativo 0 0 0 17,2 6,9 0 58,6 82,8 0 10,3 10,3 31 20,7 10,3 3,4 44,8 34,5 72,4 3,4 24,1 10,3 3,4 3,4 31 

%Neutro 13,8 10,3 6,9 17,2 6,9 10,3 31 10,3 10,3 44,8 24,1 48,3 3,4 37,9 24,1 37,9 44,8 13,8 24,1 48,3 20,7 20,7 34,5 34,5 

%Positivo 86,2 89,7 93,1 65,5 86,2 89,7 10,3 6,9 89,7 44,8 65,5 20,7 75,9 51,7 72,4 17,2 20,7 13,8 72,4 27,6 69 75,9 62,1 34,5 

p-valor 0,221 0,225 0,509 0,356 0,018* 0,009* 0,066 0,540 0,044* 0,291 0,236 0,655 0,001* 0,424 0,170 0,759 0,824 0,566 0,032* 0,081 0,383 0,237 0,138 0,001* 

  Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa; *associação significativa entre os sexos (p<0,05; teste qui-quadrado). 

  Fonte: A autora, 2022. 
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Avaliando as dimensões conforme escolaridade de cada entrevistado, pode-se observar 

que não houve associação significativa entre as variáveis relacionadas à dimensão referente ao 

nível do hospital (Tabela 29).  

 

Tabela 29 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente referentes ao 

                    nível do hospital e o sexo. Rio de Janeiro, 2022 

Sexo 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

8. Suporte da gestão 

para a segurança do 

paciente 

9. Trabalho em equipe entre as 

unidades 

10. Passagem de plantão ou 

transferências internas. 

F1 F8 F9 (R) F4 F10 F2 (R) F6 (R) F3 (R) F5 (R) F7 (R) F11 (R) 

Feminino 

%Negativo 17,6 29,4 47,1 35,3 14,7 20,6 38,2 35,3 52,9 29,4 58,8 

%Neutro 38,2 32,4 26,5 38,2 47,1 35,3 20,6 17,6 23,5 38,2 26,5 

%Positivo 44,1 38,2 26,5 26,5 38,2 44,1 41,2 47,1 23,5 32,4 14,7 

Masculino 

%Negativo 20,7 20,7 37,9 34,5 10,3 10,3 44,8 44,8 41,4 37,9 65,5 

%Neutro 48,3 27,6 34,5 37,9 37,9 44,8 34,5 27,6 24,1 24,1 24,1 

%Positivo 31 51,7 27,6 27,6 51,7 44,8 20,7 27,6 34,5 37,9 10,3 

p-valor 0,563 0,541 0,724 0,995 0,554 0,498 0,187 0,271 0,577 0,482 0,826 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa. 

Fonte: A autora, 2022. 
 

 

A Tabela 30 elucida as dimensões conforme o sexo de cada entrevistado; pode-se 

observar que não houve associação significativa entre as variáveis relacionadas à dimensão 

aos aspectos gerais de segurança do paciente.  

 

Tabela 30 – Associação entre as dimensões da cultura de segurança do paciente referentes 

                    aos aspectos gerais de segurança do paciente e o sexo. Rio de Janeiro, 2022 

Sexo 

Aspectos ao 

nível de 

unidades/ 

serviços 

11. Percepções gerais sobre segurança do paciente 12. Frequência de eventos notificados 

A15 A18 A10 (R) A17 (R) D1 D2 D3 

Feminino 

%Negativo 52,9 38,2 50 29,4 50 38,2 26,5 

%Neutro 8,8 32,4 20,6 23,5 23,5 32,4 41,2 

%Positivo 38,2 29,4 29,4 47,1 26,5 29,4 32,4 

Masculino 

%Negativo 44,8 24,1 55,2 24,1 27,6 34,5 24,1 

%Neutro 27,6 44,8 37,9 37,9 27,6 31 27,6 

%Positivo 27,6 31 6,9 37,9 44,8 34,5 48,3 

p-valor 0,142 0,442 0,053 0,463 0,166 0,907 0,394 

Legenda: (R) Itens que foram formulados de forma negativa. 

Fonte: A autora, 2022. 
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4.2.3 Correlação das dimensões da cultura de segurança do paciente do Serviço de 

Emergência com variáveis idade, tempo de profissão e escolaridade 

 

 

Para medir a força da associação entre as variáveis, a partir da percepção de cultura de 

cada dimensão foi feita a correlação com a idade, o tempo de profissão e a escolaridade, 

conforme apresentado na Tabela 31, e nos Gráficos 2 e 3 abaixo.  

A correlação de maior destaque é a da dimensão 12 “Frequência de eventos 

notificados”, com a escolaridade. Quanto maior a escolaridade, menor o valor da dimensão, 

em média. 

Houve, ainda, correlação com a dimensão 11 “Percepções gerais sobre segurança do 

paciente” com a idade, quanto menor a idade. Quanto menor a idade, pior a percepção geral 

sobre o item. 

Também houve correlação entre as dimensões 10, “Passagem de plantão ou 

transferências internas”,  e a 11, “Percepções gerais sobre segurança do paciente”, com a 

idade e a escolaridade, de menor grau- todas negativas. Para as demais, não há evidência de 

correlação. 

 

Tabela 31 – Correlação entre as dimensões de segurança do paciente com as variáveis idade, tempo 

                  de profissão e escolaridade. Rio de Janeiro, 2022 (continua) 

Variável Correlação Limite Inferior IC Limite Superior IC P-valor 

1. Trabalho em equipe dentro das unidades 

Idade -0,092 -0,332 0,160 0,357 

Tempo.profissão.atual -0,215 -0,439 0,035 0,033 

Escolaridade -0,052 -0,296 0,198 0,630 

2. Expectativas e ações de promoção de segurança do paciente dos supervisores/gestor  

Idade 0,047 -0,204 0,291 0,635 

Tempo.profissão.atual 0,053 -0,197 0,297 0,590 

Escolaridade -0,174 -0,404 0,078 0,105 

3. Aprendizado organizacional - melhoria contínua 

Idade -0,150 -0,383 0,102 0,127 

Tempo.profissão.atual -0,126 -0,362 0,126 0,205 

Escolaridade -0,229 -0,451 0,020 0,033 

4. Retorno da informação e comunicação a respeito de erro 

Idade -0,183 -0,412 0,068 0,063 

Tempo.profissão.atual -0,078 -0,320 0,173 0,433 

Escolaridade -0,168 -0,399 0,083 0,117 
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Tabela 31 – Correlação entre as dimensões de segurança do paciente com as variáveis idade, 

tempo de profissão e escolaridade. Rio de Janeiro, 2022 (conclusão) 

5. Abertura de comunicação 

Idade -0,100 -0,340 0,151 0,310 

Tempo.profissão.atual -0,075 -0,317 0,176 0,450 

Escolaridade -0,238 -0,459 0,011 0,027 

6. Profissionais (quadro de pessoal) 

Idade 0,121 -0,130 0,358 0,230 

Tempo.profissão.atual -0,012 -0,259 0,236 0,903 

Escolaridade 0,136 -0,116 0,371 0,219 

7. Resposta não punitiva ao erro 

Idade -0,037 -0,282 0,213 0,724 

Tempo.profissão.atual 0,011 -0,237 0,258 0,915 

Escolaridade -0,085 -0,326 0,166 0,455 

8. Suporte da gestão para a segurança do paciente 

Idade -0,009 -0,256 0,239 0,926 

Tempo.profissão.atual -0,033 -0,279 0,216 0,738 

Escolaridade 0,010 -0,239 0,257 0,928 

9. Trabalho em equipe entre as unidades 

Idade -0,069 -0,311 0,182 0,484 

Tempo.profissão.atual -0,134 -0,369 0,118 0,176 

Escolaridade -0,195 -0,422 0,056 0,068 

10. Passagem de plantão ou transferências internas 

Idade -0,219 -0,443 0,030 0,022 

Tempo.profissão.atual -0,240 -0,460 0,009 0,013* 

Escolaridade -0,249 -0,468 -0,001 0,017 

11. Percepções gerais sobre segurança do paciente 

Idade -0,264 -0,480 -0,017 0,007* 

Tempo.profissão.atual -0,170 -0,401 0,081 0,084 

Escolaridade -0,265 -0,481 -0,018 0,013* 

12. Frequência de eventos notificados 

Idade -0,215 -0,439 0,035 0,031 

Tempo.profissão.atual -0,177 -0,407 0,074 0,080 

Escolaridade -0,389 -0,581 -0,156 < 0.001*** 
Número absoluto (N): 63 participantes. 

Fonte: A autora, 2022. 
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Gráfico 2 – Correlação entre as dimensões de segurança do paciente com as variáveis 

                   idade, tempo de profissão 

 
Fonte: A autora, 2022. 
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Gráfico 3 - Correlação entre as dimensões de segurança do paciente com a variável 

                   escolaridade 

 
Fonte: A autora, 2022. 

 

 

4.3 Resultados da fase qualitativa 

 

 

Para a apresentação dos resultados qualitativos, utilizou-se o software Iramutec para 

realizar a análise de conteúdo lexical, buscando não perder o contexto em que a palavra 

aparece, tornando possível integrar níveis quantitativos e qualitativos na análise e trazendo 

maior objetividade e avanços às interpretações dos dados de texto. 

O Iramutec forneceu a CHD e as UCE que a compõem. A fim de possibilitar a 

elaboração dos resultados e a discussão, realizou-se a leitura flutuante dos ST e dos vocábulos 

presentes em cada classe, buscando-se a compreensão do contexto do vocábulo na UCE, 

favorecendo o entendimento e a relação do conteúdo apresentado. Esta metodologia se 

assemelha à análise de conteúdo proposta por Bardin (1997).  

O corpus geral foi constituído por dois textos, separados em 728 segmentos de texto 

(ST), com aproveitamento de 580 STs (79,67%). Camargo e Justo (2016) recomendam o 

aproveitamento de pelo menos 75% dos ST. Nesse contexto, o aproveitamento deste estudo é 

considerado adequado. Emergiram 27.428 ocorrências (palavras, formas ou vocábulos), sendo 

3.092 palavras distintas e 664 hapax. Foram 167 formas suplementares e 393 formas ativas 
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com frequência ≥3. O conteúdo analisado foi categorizado em três classes: Classe 1, com 261 

ST (45%); Classe 2, com 232 ST (40%); Classe 3, com 87 ST (15%), apresentadas nos 

dendrogramas (Figuras 10 e 11) a seguir. 

 

Figura 10 - Dendrograma demonstrativo da distribuição das classes de análise lexical. 

                   Iramutec. Rio de Janeiro-RJ-2022 

 
Fonte: A autora, 2022. 
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Figura 11 - Dendrograma demonstrativo da distribuição das classes geradas pelo 

Iramutec, com as palavras com maior x
2
. Rio de Janeiro-RJ- 2022 

 

Fonte: A autora, 2022. 

 

Cabe destacar que as três classes se encontram divididas em duas ramificações (A e B) 

do corpus total da análise. O subcorpus A é composto pelas Classe 1 (Influência da 

pandemia), que se refere a como a pandemia da COVID-19 influenciou a percepção dos 

profissionais de saúde em relação à segurança do paciente, e pela Classe 2 (Percepção da 

Cultura de Segurança), que evidencia a percepção de cultura pelos profissionais. O subcorpus 

B é composto pela Classe 3 (Oportunidades de melhoria), que apresenta a percepção dos 

profissionais sobre as oportunidades de melhoria relacionadas à segurança do paciente 

atendido na emergência. 



130 

 

Para possibilitar uma melhor visualização das classes, foi elaborada uma tabela com a 

lista de palavra de cada classe, gerada a partir do teste qui-quadrado. 

 

Tabela 32 - Tabela das palavras com maior associação com as Classes 1, 2 e 3. Rio de 

                    Janeiro-RJ-2022 

 
Fonte: A autora, 2022. 

 

 

A seguir, será apresentada a Classificação Hierárquica Descendente de acordo com as 

classes. 

 

Classe 1: Influência da pandemia  

 

Compreende 45% do corpus analisado. É constituída por palavras e radicais no 

intervalo entre x2= 3,87 (passar) e x
2
= 42,3 (paciente). Essa classe é composta por palavras 

como “paciente” (x
2
 > 42,3), “médico” (x

2
 > 22,12), “pandemia” (x

2
 > 20,37), “enfermagem” 

(x
2
 > 16,66), “início” (x

2
 > 16,66), “funcionar” (x

2
 > 16,29), “nutrição” (x

2
 > 10,07) e 

“complicado” (x
2
 > 7,44). 

Na análise realizada observou-se que, nesta classe, estão apresentadas as dificuldades 

impostas pela pandemia para a assistência dos pacientes atendidos na emergência e como os 

profissionais de saúde perceberam esse impacto. O desconhecimento da história natural da 

doença, tratamento e complicações de longo prazo e o medo de contaminar familiares em 

decorrência de sua exposição ocupacional, foram apontados pelo GF como fatores que 

geraram estresse, ansiedade e, esgotamento físico e emocional.  
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Evidenciou-se, ainda, que a pandemia influenciou negativamente a percepção de 

segurança do paciente, como pode ser observado nas falas a seguir. 

 “A pandemia da COVID_19, aumentou muito o fluxo de pacientes, eles passaram a 

ficar mais tempo internados e nós nem sabíamos direito como cuidar”. 

“Com a pandemia devido ao desconhecimento e tudo o que nós vivenciamos, 

podemos dizer que interferiu negativamente na segurança_do_paciente”. 

“A sobrecarga fazia que deixássemos, infelizmente, muita coisa a desejar, porque 

tínhamos que priorizar quem estava parando, fazer intubação, então os outros pacientes 

recebiam menos atenção”. 

“Todos ficaram sobrecarregados, mas para nós médicos e para a enfermagem foi um 

desafio hercúleo”. 

“O medo de levar a doença para casa e perder familiares gerou muita ansiedade. Foi 

muito complicado lidar com todos esses sentimentos, além da sobrecarga física”.  

 

Classe 2: Percepção da cultura de segurança do paciente 

 

Essa classe compreende 40% do corpus analisado. É constituída por palavras e 

radicais no intervalo entre x2= 3,66 (melhorar) e x
2
= 31,35 (comunicação). Ela é composta 

por palavras como “comunicação” (x
2
 > 31,35), “supervisor” (x

2
 >27,92), “notificação” (x

2
 > 

27,91), “emergência” (x
2
 > 27,79), “equipe_de_enfermagem” (x

2
 > 15,56), “dimensão” (x

2
 > 

10.77), “acontecer” (x
2
 > 10,07), “erro” (x

2
 > 9.34), hierarquia (x

2
 > 7,64), frequência (x

2
 > 

7,64), e evento (x
2
 > 7,64). 

A análise dessa classe permitiu observar as fragilidades em relação às dimensões da 

cultura de segurança do paciente, principalmente no que se refere à comunicação, atitudes do 

supervisor e frequência de eventos relatados. A questão hierárquica também contribuiu para o 

resultado, uma vez que, para alguns participantes, a hierarquia dificulta a abertura na 

comunicação.  

O medo da punição, em menor frequência, e o desconhecimento sobre o que notificar 

aparecem como fatores relacionados à baixa frequência de notificação. O feedback sobre o 

erro e ações de melhoria decorrentes da notificação também emergem como fragilidades, bem 

como o trabalho em equipe entre a emergência e as demais unidades do hospital. Já o trabalho 

em equipe dentro da unidade apareceu como uma dimensão forte. 

Seguem abaixo alguns discursos que englobam esses aspectos das dimensões de 

segurança do paciente: 
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“É preciso tentar melhorar a comunicação interdisciplinar”. 

“Não receber o retorno sobre o erro também é ruim porque parece que nada foi feito 

para que ele não aconteça novamente”. 

“Acredito que seria importante para quem errou e para quem notificou entender o 

que foi feito a partir da comunicação do erro”. 

“Considero importante também o papel do supervisor nas ações de 

segurança_do_paciente, mas percebo que eles estão mais envolvidos na 

parte administrativa e pouco se inteiram da parte assistencial”. 

“O medo da punição ainda influencia a frequência das notificações”. 

“Quem está chegando, acha que por ser 

uma OM o militarismo vai falar mais forte e, errando será punido”. 

“Tem-se percebido o esforço para estimular a notificação e evitar a punição, mas 

ainda não é suficiente”. 

“O que nos motiva a permanecer na emergência é o trabalho_em_equipe”.  

 

Classe 3: Oportunidade de melhoria 

 

Essa classe compreende 15% do corpus analisado. É constituída por palavras e 

radicais no intervalo entre x2= 3,66 (melhorar) e x
2
= 89,81 (estrutura). É composta por 

palavras como “estrutura” (x
2
 > 31,35), “falta” (x

2
 > 72,62), “segurança_do_paciente” (x

2
 > 

55,66), “demanda” (x
2
 >51,82), “educação” (x

2
 > 35,4), “adequado” (x

2
 > 37,74), “insumo” 

(x
2
 > 37,74), “físico” (x

2
 > 33,95), “continuidade” (x

2
 > 28,85), “dimensionamento” (x

2
 > 

28,16), “treinamento” (x
2
 > 23,16), “qualidade” (x

2
 > 23,16),  e “equipe_interdisciplinar” (x

2
 

> 10,38).  . 

A análise dessa classe permitiu observar oportunidades de melhoria, apontadas pelos 

profissionais da emergência. A falta de dimensionamento de pessoal, estrutura física e 

disponibilidade de insumos adequados emergiu como fator que compromete a qualidade do 

cuidado e segurança do paciente, estando diretamente relacionada ao aumento da demanda 

ocasionada pela pandemia da COVID-19. 

A necessidade de treinamento e capacitação da equipe interdisciplinar para as questões 

de segurança do paciente se relacionam à rotatividade de pessoal, pelo fluxo da carreira, e ao 

aporte de profissionais, sem experiência na assistência a pacientes graves, necessário para 

garantir atendimento aos usuários do Sistema de Saúde da Marinha durante a pandemia da 

COVID-19.    
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A seguir, as falas dos participantes sobre a temática: 

“Houve falta de estrutura física, de insumos e dimensionamento adequado 

de pessoal. Não adianta falarmos de segurança_do_paciente com o número mínimo de 

profissional que não conseguem prestar uma assistência de qualidade”. 

“Os erros acontecem e acontecem mesmo, porque a demanda aumentou em função da 

pandemia”. 

“Porque você é bom, mas em compensação você não tem o reconhecimento, mas 

quando se faz para a segurança_do_paciente, para a vida você percebe que vale a pena”. 

“As medidas tomadas para garantir a segurança_do_paciente são ótimas, mas a falta 

de pessoas e a sobrecarga de trabalho podem comprometer a qualidade do serviço 

prestado”. 

“O hospital deveria ministrar cursos e treinamentos para as equipes, especialmente 

voltados para a segurança_do_paciente”. 

“Todos esses processos e, protocolos são válidos e importantes porque a padronização 

se reflete em segurança_do_paciente”. 

 

 

4.4 Resultados integrados 

 

 

A integração dos dados quantitativos e qualitativos nas pesquisas de métodos mistos é 

uma etapa fundamental, que consiste em integrar os resultados de forma coerente, ampliando 

sua compreensão e proporcionando um novo olhar sobre os resultados. 

A Figura 12 apresenta os resultados da dimensão considerada forte para a cultura de 

segurança do paciente pelos profissionais da emergência, conforme as dimensões do 

HSOPSC, e os fatores que, segundo os participantes do grupo focal contribuem para essa 

percepção e explicam os resultados encontrados.  
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Figura 12 - Dimensão forte para cultura de segurança do paciente e fatores que contribuem 

                   para essa percepção 

 

 

Fonte: A autora, 2022. 

 

A Figura 13 apresenta os resultados das dimensões consideradas neutras para cultura 

de segurança do paciente pelos profissionais da emergência, conforme as dimensões do 

HSOPSC, e os fatores que, segundo os participantes do grupo focal, contribuem para essa 

percepção e explicam os resultados encontrados.  
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Figura 13 - Dimensões neutras para cultura de segurança do paciente e fatores que contribuem 

                   para essa percepção 

 

 

Fonte: A autora, 2022. 

 

 

As figuras 14 e 15 apresentam os resultados das dimensões consideradas frágeis para 

cultura de segurança do paciente pelos profissionais da emergência, conforme as dimensões 

do HSOPSC, e os fatores que, segundo os participantes do grupo focal, contribuem para essa 

percepção e explicam os resultados encontrados.  
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Figura 14 - Dimensões frágeis para cultura de segurança do paciente e fatores que contribuem 

                   para essa percepção 

 
Fonte: A autora, 2022. 
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Figura 15 - Dimensões frágeis (continuação) para cultura de segurança do paciente e fatores 

                   que contribuem para essa percepção 

 

Fonte: A autora, 2022. 

 

A análise integrada permite inferir que as reflexões que emergiram com as discussões 

do Grupo Focal validam o resultado encontrado pela aplicação do HSOPSC. As meta 

interferências e interpretações oriundas da integração dos dados quantitativos e qualitativos 

foram apresentadas a seguir: 

a) A percepção da cultura de segurança é considerada frágil na maioria das 

dimensões propostas pelo HSOPSC.  

b) Sobrecarga de trabalho, comunicação ineficaz, falta de apoio dos supervisores, 

não padronização dos processos, visão setorizada e falta de treinamento sobre 

segurança do paciente influenciam a percepção de segurança do paciente como 

fragilizada, por profissionais de nível técnico e superior. 

c) Somente Trabalho em equipe dentro da emergência é considerada uma 

dimensão fortalecida. 

d) Embora a Abordagem não punitiva ao erro seja uma dimensão neutra, parte dos 

profissionais ainda temem serem punidos.  
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e) A dimensão Frequência de eventos notificados apresentou correlação negativa 

em relação à escolaridade. Quanto maior a escolaridade, menor o valor da 

dimensão, em média. 

f) O estilo de liderança e a busca pela qualidade podem fortalecer a cultura de 

segurança do paciente. 

g) A hierarquia foi um elemento apontado como um fator que contribui para a 

dificuldade na comunicação. 

h) O Plano de Segurança e a Política de Segurança do Paciente, bem como seus 

protocolos, são pouco conhecidos pelos profissionais da emergência. 

i) O dimensionamento adequado, a valorização profissional e a realização de 

treinamentos são apontados como oportunidades de melhoria pelos 

profissionais da emergência. 

j) A pandemia da COVID-19 contribuiu para a percepção negativa da cultura de 

segurança do paciente, pelo aumento significativo da demanda, 

desabastecimento mundial de insumos e medicamentos, além do medo do 

desconhecido. 

 

 

4.5 Plano de ação 

 

 

Para a construção do plano de ação foi utilizada a ferramenta de gestão 5W2H. A sigla 

é formada pelas iniciais, em inglês, das sete diretrizes que, quando bem estabelecidas, 

eliminam quaisquer dúvidas que possam aparecer ao longo de um processo ou de uma 

atividade. Tem por finalidade definir o que será feito, por que, onde será feito, por quem, 

quando, como e quanto custará. 

O plano de ação foi construído pelo grupo focal, levando em conta as dimensões 

consideradas frágeis para a segurança do paciente, conforme demonstrado na Tabela 33, 

abaixo. 
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Tabela 33 - Plano de ação, considerando as dimensões frágeis para a segurança do paciente. Rio de Janeiro-RJ. 2022 (continua) 

Dimensão Objetivo 
WHY? O que 

vai ser feito? 

WHERE? 

Onde vai 

ser feito? 

WHY? Por 

que vai ser 

feito? 

WHO?  Por 

quem vai ser 

feito? 

WHEN? 

Quando vai 

ser feito? 

HOW? Como 

vai ser feito? 

HOW 

MUCH? 

Quanto 

custará 

“Expectativas 

e ações de 

promoção de 

segurança 

dos 

supervisores” 

Aproximar os 

supervisores das 

questões de 

segurança do 

paciente 

Incentivar os 

supervisores a 

se 

aproximarem 

da equipe e 

compartilhar 

decisões. 

Nos setores 

assistenciais. 

Fortalecer 

as ações de 

segurança 

do paciente. 

Chefias e corpo 

clínico. 

Nas reuniões 

de Chefia e 

setoriais. 

Com a 

exposição das 

fragilidades e 

apresentação 

das 

oportunidades 

de melhorias.  

Não haverá 

custos 

adicionais. 

“Retorno 

informação e 

comunicação 

a respeito de 

erro” 

Dar retorno ao 

notificador 

sobre as ações 

de melhoria 

propostas a 

partir da 

notificação 

Encaminhar 

relatório para o 

setor 

notificador com 

a análise do 

incidente. 

No NSP 

Sugerir e 

divulgar 

ações de 

melhoria 

para 

mitigação 

de novos 

eventos da 

mesma 

natureza. 

Profissionais do 

NSP 

A cada 

notificação de 

incidentes 

Com a 

divulgação do 

relatório de 

análise de 

incidentes e 

elaboração do 

plano de ação. 

Não haverá 

custos 

adicionais. 
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 Tabela 33 - Plano de ação, considerando as dimensões frágeis para a segurança do paciente. Rio de Janeiro-RJ. 2022 (continuação) 

Dimensão Objetivo 
WHY? O que 

vai ser feito? 

WHERE? 

Onde vai ser 

feito? 

WHY? Por que 

vai ser feito? 

WHO?  Por 

quem vai ser 

feito? 

WHEN? 

Quando 

vai ser 

feito? 

HOW? Como 

vai ser feito? 

HOW 

MUCH? 

Quanto 

custará 

“Abertura de 

comunicação 

– melhoria 

contínua” 

Melhorar a 

comunicação 

efetiva entre 

os 

profissionais 

Treinamento 

sobre 

comunicação 

efetiva 

No HNMD 

Para tornar a 

comunicação 

entre os 

profissionais 

fluida e assertiva 

Assessoria da 

Qualidade e 

Segurança do 

Paciente 

1º 

semestre 

de 2022 

Com palestras e 

vídeos 

institucionais. 

Não haverá 

custos 

adicionais. 

“Profissionais 

(quadro de 

pessoal)” 

Avaliar a 

possibilidade 

de aumento na 

tabela de 

lotação do 

HMD 

Remanejamento 

de militares de 

outras OM; 

Contratação de 

pessoal militar 

ou civil 

Diretoria Geral 

de Pessoal da 

Marinha 

(DGPM) 

Garantir o 

dimensionamento 

de pessoal 

adequado 

Alta 

administração 

da DGPM e 

do HHNMD 

A longo 

prazo 

Com o estudo 

das tabelas de 

lotação e 

avaliação da 

possibilidade de 

contratação/ 

remanejamento 

A ser 

calculado 

de acordo 

com o 

soldo/ 

salário dos 

indivíduos 

contratados 

“Suporte da 

gestão para a 

segurança do 

paciente” 

Incentivar 

ações de 

melhoria e 

fortalecimento 

da cultura de 

Segurança 

Realizar o 

diagnóstico 

institucional 

Todos os 

setores 

assistenciais e 

administrativos 

Identificar as 

fragilidades 

sistêmicas e 

desenvolver 

estratégias para 

fortalecê-las 

Alta 

administração 

e NSP 

2º 

semestre 

de 2022 

Pela aplicação 

do questionário 

HSOPSC para 

os profissionais 

Não haverá 

custos 

adicionais. 

“Trabalho em 

equipe entre 

as unidades” 

Proporcionar 

um ambiente 

de trabalho 

mais coeso 

Sessões clínicas 

coletivas 

Setores que 

precisem 

compartilhar 

fluxos e 

decisões 

Integrar as 

equipes e 

fortalecer 

decisões globais 

Corpo clínico 

A partir 

do 1º 

semestre 

de 2023 

Reuniões 

Não haverá 

custos 

adicionais. 
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  Tabela 33 - Plano de ação, considerando as dimensões frágeis para a segurança do paciente. Rio de Janeiro-RJ. 2022 (conclusão) 

Dimensão Objetivo 
WHY? O que vai 

ser feito? 

WHERE? 

Onde vai ser 

feito? 

WHY? Por que 

vai ser feito? 

WHO?  Por 

quem vai ser 

feito? 

WHEN? 

Quando vai 

ser feito? 

HOW? Como vai 

ser feito? 

HOW 

MUCH? 

Quanto 

custará 

“Passagem 

de plantão ou 

transferências 

internas” 

Padronizar a 

transição do 

cuidado 

Implementação da 

Ferramenta SBAR 

Todos os setores 

assistenciais 

Garantir a 

continuidade do 

cuidado, evitando 

perda de 

informações. 

Todo 

profissional 

que receba ou 

passe 

informações 

assistenciais 

sobre pacientes 

1º semestre de 

2023 

Com a criação e 

implementação do 

Protocolo de 

Transição de 

cuidado 

Não haverá 

custos 

adicionais. 

“Percepções 

gerais sobre 

segurança do 

paciente” 

Fortalecer a 

cultura de 

segurança do 

paciente 

Disseminar a 

cultura de 

segurança, com 

ênfase na 

abordagem não 

punitiva ao erro 

No HNMD 

 Disseminar o 

Plano e a Política 

de Segurança do 

Paciente da 

Instituição 

Profissionais 

do NSP 

1º semestre de 

2022 

Palestras e 

treinamentos 

Não haverá 

custos 

adicionais. 

“Frequência 

de eventos 

notificados” 

Estimular a 

notificação 

de eventos 

Disponibilização 

de formulários 

online; 

treinamentos 

Intranet; 

dependências do 

HNMD 

Para facilitar a 

notificação e 

garantir 

anonimato; 

instrumentalizar os 

profissionais sobre 

a importância e o 

que notificar. 

Centro Local 

de Tecnologia 

da Informação 

(CLTI); NSP 

1º semestre de 

2022; 

mensalmente 

Criação e 

disponibilização 

do formulário 

online, bem como 

QR-Codes, que 

poderão ser 

acessados de todos 

os computadores 

do hospital e dos 

smartfones dos 

profissionais e 

usuários. 

Treinamentos, 

aulas e palestras. 

Não haverá 

custos 

adicionais. 

             Fonte: A autora, 2022.  
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5 DISCUSSÃO  

 

 

Considerando a metodologia proposta para este estudo, a discussão se inicia com a 

comparação dos resultados da percepção de segurança do paciente, obtidas pela aplicação do 

HSOPSC, com publicações nacionais e internacionais sobre o tema. Ao mesmo tempo, os 

fatores que contribuíram para a percepção, evidenciados pela análise dos dados produzidos 

pelo Grupo Focal, foram apresentados e discutidos a fim de explicar e corroborar os achados 

quantitativos, sustentando os resultados integrados desta pesquisa. No final deste capítulo, 

apresenta-se a discussão do plano de ação. 

A dimensão “Trabalho em equipe dentro da unidade” foi considerada como fortalecida 

nesta pesquisa, tanto pela aplicação do HSOPSC quanto na discussão do GF, e se caracteriza 

pelo apoio e respeito entre os funcionários e o trabalho em equipe no mesmo setor/unidade. 

Para Souza et al. (2015), esse resultado reflete relações de trabalho colaborativas, o que pode 

favorecer a diminuição da frequência dos erros. 

Em uma revisão de escopo conduzida, por Prieto, Fonseca e Zem-Mascarenhas 

(2021), que avaliaram pesquisas de hospitais brasileiros que utilizaram o HSOPSC, essa 

dimensão aparece como fortalecida em nove dos 36 estudos analisados. Já no estudo realizado 

na Moldávia por Tereanu et al. (2018), a dimensão “Trabalho em equipe dentro da unidade” 

recebeu 80% de taxa de resposta positiva por parte dos profissionais de saúde. 

As dimensões “Expectativas e ações de promoção de segurança dos supervisores”; 

“Retorno informação e comunicação a respeito de erro”; “Abertura de comunicação – 

melhoria contínua”; “Profissionais (quadro de pessoal)”; “Suporte da gestão para a segurança 

do paciente”; “Trabalho em equipe entre as unidades”; “Passagem de plantão ou 

transferências internas”; “Percepções gerais sobre segurança do paciente”; e “Frequência de 

eventos notificados” foram consideradas frágeis pelo HSOPSC e esse achado foi corroborado 

pelo GF. 

Em um estudo nacional, realizado na Suécia, por Danielsson et al. (2019), foi 

evidenciado que as dimensões da cultura de segurança do paciente melhores avaliadas foram 

“Trabalho em equipe dentro das unidades” (73,5%), “Resposta não punitiva ao erro” (67,2%), 

“Expectativas e ações de promoção de segurança do supervisor” (66,7%) e “Abertura de 

comunicação” (66,3%). Já as dimensões da cultura de segurança do paciente com menores 

taxas de resposta positiva foram “Apoio da gestão para a segurança do paciente” (47,9%) e 

“Profissionais (quadro de pessoal)” (51,9%). 
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Uma revisão sistemática de literatura com metanálise, realizada na Ásia, apresentou a 

taxa de resposta positiva mais alta e a mais baixa para cada dimensão: “Trabalho em equipe 

dentro da unidade”, 94 e 47,2; “Aprendizagem organizacional - melhoria contínua”, 88 e 

19,5; “Retorno da comunicação a respeito do erro”, 77 e 19,9; “Trabalho em equipe entre as 

unidades”, 72 e 18,2; “Expectativas e ações de promoção de segurança do supervisor”, 83 e 

27,5; “Suporte da gestão para a segurança do paciente”, 78,4  e 24; “ Passagem de plantão e 

transferência interna”, 69 e 0; “Frequência de eventos relatados”, 68,2 e 0; “Percepção geral 

da segurança do paciente”, 72,5 e 15; “Abertura de comunicação”, 68 e 29,7; “Profissionais 

(quadro de pessoal)”, 59,4 e 12,2; e “Resposta não punitiva ao erro”, 68,8 e 14,8 

(DAMAYANTI, BACHTIAR, 2019). 

No estudo realizado na Etiópia por Kumbi et al. (2020) a dimensão com a maior 

percentual de respostas positivas foi "Trabalho em equipe dentro da unidade" (73,4%), 

enquanto as duas com menor percentual foram “Suporte da gestão para a Segurança do 

Paciente” com 30,5%, e "Resposta não punitiva ao erro", com 31,2%. Os escores para a 

maioria das dimensões foram inferiores a 50% de respostas positivas, exceto para 

“Aprendizagem organizacional- melhoria contínua” com 66,7% e “Trabalho em equipe dentro 

da unidade” com 73,4%. 

Uma revisão sistemática, conduzida por Reis, Paiva e Souza (2018) analisou 33 

estudos que utilizaram o HSOPSC, e evidenciou que “Trabalho em equipe dentro da 

unidade”, “Aprendizado organizacional e melhoria contínua”, “Abertura da comunicação” e 

“Expectativas e ações de promoção de segurança dos supervisores e gerentes” foram as únicas 

dimensões que em algum desses estudos demonstraram-se fortalecidas para cultura de 

segurança do paciente. As demais foram identificadas como fragilizadas em algum estudo, 

sendo as mais críticas: “Respostas não punitivas aos erros” com índices variando de 3,5 a 

47% de respostas positivas, “Profissionais (quadro de pessoal)”, com variação de 14 a 45%, 

“Passagem de plantão e transferências internas” (24,6 - 49,7%) e “trabalho em equipe entre 

unidades” (24,6 - 44%).  

A dimensão “profissionais (quadro de pessoal)” foi percebida como frágil para 

segurança do paciente em 60% dos estudos incluídos nessa revisão sistemática sugerindo que 

os profissionais se sentem sobrecarregados, pelo dimensionamento inadequado.  

Os discursos que emergiram através da condução do GF trazem fortemente a questão 

da sobrecarga de trabalho relacionada ao dimensionamento inadequado e à pouca experiência 

dos profissionais que foram destacados para compor o efetivo, em contingência para o 

enfrentamento da pandemia da COVID-19. 
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O cansaço e o estresse são considerados fatores humanos que contribuem para o erro. 

É reponsabilidade da administração criar condições para que esses fatores não sejam causa de 

erro e que este não atinja o paciente (RIGOBELLO et al., 2012). 

O quantitativo reduzido de profissionais é apontado como um dos fatores associados à 

subnotificação de incidentes (MACEDO et al., 2016). É importante que os profissionais 

sejam constantemente orientados sobre a relevância da notificação e da necessidade do 

preenchimento correto e completo dos registros. Ao mesmo tempo os formulários de 

notificações devem ser claros, simples, de fácil compreensão e preenchimento (COSTA et al. 

2018). 

Estudos apontam que, quando são realizadas ações com base nas informações colhidas 

a partir das notificações, os funcionários se sentem mais estimulados a fazerem os relatos de 

incidentes e evento (FEREZIN et al., 2017; SIMAN et al., 2019), evidenciando a importância 

do fortalecimento da dimensão “Retorno da informação a respeito do erro”. 

Em relação à comunicação efetiva, é necessário o envolvimento da gestão nas 

situações cotidianas, com objetivo de diminuir o gradiente de hierarquização (COSTA et al., 

2018). Como forma de melhoria, destacam-se: a adesão aos programas de aprimoramento em 

gestão de recursos humanos, com envolvimento dos diversos níveis hierárquicos; as reuniões 

entre as equipes; a criação de protocolos de comunicação estruturados e a padronização de 

informações importantes sobre o paciente (NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015). 

Para desenvolver a cultura de segurança se faz necessária a comunicação efetiva, a 

coordenação, a cooperação e o desenvolvimento de intervenções educativas que envolvam a 

equipe multiprofissional, pois o trabalho em equipe é fundamental para a garantia da 

qualidade (LEE et al., 2016). 

O trabalho em equipe ter sido apontado como fragilidade sugere que os trabalhadores 

consideram que as unidades não se encontram coordenadas entre si para oferecer um cuidado 

seguro (CRUZ et al., 2018; GALVÂO et al., 2018). As falhas no trabalho em equipe e na 

comunicação entre os profissionais de saúde são apontadas como fatores que contribuem para 

a ocorrência de erros e eventos adversos (BAGNASCO et al., 2013; MARTINS et al., 2014). 

De acordo com Ribeiro et al. (2019), a dimensão “Passagem de plantão/ transferência 

interna” também é um item que avalia comunicação efetiva, pois evidencia-se que 

informações importantes sobre o paciente são perdidas nas trocas de plantão e na 

transferência de pacientes para outros setores, ocasionando problemas para os pacientes por 

não terem, efetivamente, a continuidade do cuidado. 
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Os resultados das dimensões de segurança do paciente encontrados com a aplicação do 

HSOPSC e o GF demonstram uma resposta parecida no cenário estudado, na comparação 

com estudos nacionais e internacionais (HUANG et al., 2018; JIANG et al., 2019; RIBEIRO 

et al.,2019). 

Nesse sentido, fortalecer as dimensões de segurança do paciente e consequentemente a 

cultura de segurança, possibilitará que seja ofertada uma assistência segura. Estudos apontam 

a associação entre cultura de segurança do paciente e tratamento seguro (DICUCCIO, 2015; 

KALTEH et al., 2021). 

Notaro et al. (2019) ressaltam que o envolvimento e a atuação dos líderes são cruciais 

para favorecer o cuidado seguro por meio do incentivo à equipe de saúde em extrair lições 

educativas com os erros comunicados. 

Considerando o exposto, a liderança aparece como um elemento que pode contribuir 

tanto para o fortalecimento da cultura de segurança, quanto para a qualidade da assistência. 

Fukushigue (2019) refere que o estilo de liderança pode ser um possível impulsionador na 

mudança do nível de maturidade da cultura de segurança. 

Costa et al. (2018) destacam ainda que para o alcance de cultura de segurança 

positiva, são necessárias ações de melhoria que envolvam a gestão e as chefias no que se 

refere a: percepção geral da segurança; expectativas sobre o supervisor/chefe e ações 

promotoras da segurança; abertura da comunicação; apoio da gestão hospitalar para a 

segurança do paciente e trabalho em equipe entre as unidades. 

A influência organizacional, formada pelas decisões da alta administração, têm 

impacto sobre a segurança de todo o sistema assistencial e produção do cuidado. Condições 

de trabalho como supervisão, comunicação, equipamentos, conhecimento e habilidade são 

fatores relevantes para a segurança do paciente e são diretamente afetadas pelos processos 

organizacionais e decisões gerenciais (SANTIAGO; TURRINI, 2015). 

A hierarquia foi apontada pelos participantes como um fator que contribui para os 

problemas de comunicação. Boughaba et al. (2019) refere que os baixos percentuais de 

resposta positiva associados à “abertura da comunicação” podem estar ligados à relação rígida 

entre trabalhadores e gestores.  

As relações de poder dentro dos serviços de saúde são observadas entre categorias 

profissionais como médicos e enfermeiros e na própria estrutura hierárquica da organização, 

entre liderança e subordinados (SANTIAGO; TURRINI, 2015). No contexto militar, a 

questão hierárquica é bastante definida, e pode contribuir para uma avaliação menos positiva 

da abertura da comunicação, como foi salientado pelo GF. Para Sousa e Mendes (2019), a 
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cultura organizacional, a hierarquia rígida e a ausência de competências individuais são 

fatores que, sem dúvida, contribuem fortemente para os erros operacionais. 

Embora a “Resposta não punitiva ao erro” tenha aparecido como dimensão neutra, 

alguns participantes expressaram preocupação com a punição, o que pode ter refletido na 

“Frequência de eventos notificados”, uma vez que essa dimensão está negativamente 

associada ao medo da punição. 

A cultura de culpabilização caracteriza-se pela tendência de culpar o indivíduo pela 

ocorrência de um erro, e representa importante fragilidade na cultura das organizações, 

porque inviabiliza ou dificulta identificação dos problemas de segurança. Temendo ser punido 

ou culpabilizado, o profissional não se sente encorajado a notificar/relatar os incidentes e 

eventos adversos. Logo, o ambiente de aprendizagem contínuo, preconizado por uma cultura 

de segurança fortalecida, torna-se inviável (REIS, 2019). 

Diante da reestruturação necessária dos Serviços de Emergência para o enfrentamento 

da pandemia da COVID-19, o processo de trabalho, a rotina e o fluxo de atendimento nos 

serviços foram impactados grandemente (BRANCO et al., 2020; QUAH et al., 2020; 

VIANNA et al., 2022). A insuficiência dos recursos materiais e sua qualidade constituem uma 

limitação para desenvolver uma prática segura (SIMAN, et al., 2019). O desabastecimento, 

que foi vivenciado por muitas instituições de saúde mundialmente, também apareceu na fala 

dos participantes do Grupo Focal, na fase inicial da pandemia da COVID-19. 

E o cuidado aos pacientes nesse cenário é considerado particularmente propenso a 

eventos adversos devido aos fatores inerentes à tarefa, ao ambiente e ao paciente.  No entanto 

os erros médicos surgem predominantemente por problemas de sistema e processo, ao invés 

de falhas humanas individuais (IM; AARONSON, 2020).  

A pandemia da COVID-19 exerceu uma pressão excessiva sobre os profissionais de 

saúde que atuam na linha de frente e sobre os hospitais, colocando-os sob estresse emocional 

crônico, afetados por esgotamento, sofrimento moral e problemas interpessoais com colegas 

ou supervisores, podendo ocasionar níveis mais baixos de segurança do paciente 

(BRBOROVIĆ, O.; BRBOROVIĆ, H.; HRAIN, 2022).  

Nesse contexto, a segurança de pacientes e profissionais se tornou um desafio durante 

a pandemia. Para Fassarella (2021), diversos riscos para os profissionais deverão ser 

enfrentados, entre eles desgastes físicos, psíquicos e emocionais, infeções associadas aos 

cuidados de saúde, violência, estigma, doenças e até mesmo a morte. A autora relata que 

trabalhar em um ambiente estressante pode tornar os profissionais de saúde mais sujeitos a 

falhas que podem causar danos ao paciente. 
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Durante a pandemia, foram evidenciados vários problemas de segurança do paciente 

como: baixa abertura de comunicação e resposta punitiva a erros, o que pode ter 

desestimulado os profissionais de saúde a notificarem os eventos adversos. Houve falta de 

apoio dos supervisores/gestores, enquanto os profissionais de saúde precisavam que seus 

supervisores estivessem disponíveis, visíveis na linha de frente e criando um ambiente de 

confiança, segurança psicológica e empoderamento (BRBOROVIĆ, O.; BRBOROVIĆ, H.; 

HRAIN, 2022). 

Para a melhoria da cultura de segurança é necessária a realização de treinamentos e 

capacitações, dimensionamento adequado de pessoal, avanços na comunicação e aproximação 

da gestão e equipes (MORETÃO, 2019). Os programas de treinamento e capacitação 

melhoram os valores obtidos nos escores de segurança do paciente entre os profissionais 

(REIS, 2019).  

Diante do exposto, a COVID-19 pode ter exercido influência negativa na percepção da 

cultura de segurança por parte dos profissionais de saúde, ao considerarmos o contexto no 

qual o estudo foi realizado. 

A partir dos resultados encontrados, foi proposto pelo GF um plano de ação, 

construído de maneira coletiva, direcionado para a realidade do campo desta pesquisa, cujo 

objetivo é fortalecer a cultura de segurança e estimular a notificação de incidentes, com vistas 

a ofertar aos usuários do Sistema de Saúde da Marinha um atendimento seguro e de 

qualidade. 

Sousa e Mendes (2019) indicam que cultura de segurança aplicada à saúde tem um 

componente de percepção e outro associado aos comportamentos de segurança; que existem 

camadas ou ambientes de cultura que são setoriais, mas cujos valores são comuns e baseados 

numa atitude permanente de notificação sem culpa, com foco no sistema, de aprendizagem e 

redesenho e de geração de conhecimento aplicável. 

O plano de ação foi construído a partir da ferramenta de gestão 5W2H, pela equipe 

multiprofissional da emergência, a saber: seis técnicos de enfermagem, cinco enfermeiros, um 

médico e um fisioterapeuta, todos com nível superior completo e com pelo menos três anos de 

experiência atuando em emergência hospitalar. A atuação multiprofissional agrega 

conhecimento à prática que se pretende transformar (PAIXÃO, 2017).  

Durante a construção do plano de ação foi possível inferir a integração da equipe, 

principalmente pela forma com que, quando evidenciavam uma necessidade de melhoria o 

discurso, era no sentido de buscar estratégias a serem implementadas de forma coletiva, e não 

pontuando fragilidades específicas de cada categoria. 
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Reeves, Xyrichis e Zwarenstein (2018) ressaltam a necessidade da interação entre 

todos os membros das instituições hospitalares, como gestores, profissionais e pacientes, 

considerando que a interação humana promove a construção de novos conhecimentos ou a 

reformulação de outros antes evidenciados e que o trabalho em saúde demanda a permanente 

articulação de saberes e práticas profissionais com vistas a construir um modelo de saúde 

mais integral e seguro. 

Foram elaboradas nove linhas de ação, a partir de cada dimensão considerada frágil na 

primeira fase deste estudo. As estratégias e ações foram propostas de forma a envolver os 

profissionais das áreas assistenciais e administrativas, dos tripulantes à alta administração. 

Isso corrobora o entendimento de Sousa e Mendes (2019), que afirmam que as ações 

de segurança do paciente devem ser exercidas em equipe, com forte componente de auto-

organização e perfeita comunicação, com o envolvimento de todos os membros, a cada nível, 

de modo inclusivo, incorporando as normas e preocupações com a segurança nos “genes” da 

organização, que assim se tornará, de fato, segura. 

Pela relevância do tema e pela preocupação com a segurança dos pacientes, com o 

apoio da direção do hospital, algumas ações propostas pelo Grupo Focal já foram 

implementadas institucionalmente pelo NSP, como, por exemplo: 

1- Disponibilização de formulários online para notificação de: incidentes relacionados 

à assistência à saúde; queixa técnica de material, equipamento e medicamentos; reação 

adversa e inefetividade terapêutica de medicamentos. Antes somente o formulário de 

notificações de incidentes era disponibilizado digitalmente. Agora, todos os profissionais 

efetivos ou terceirizados têm acesso aos formulários de notificação por meio da intranet. Os 

pacientes e acompanhantes também têm acesso aos formulários por meio do QR -CODE 

disponível nos folders fixados em locais de grande circulação. 

A notificação de incidentes se destaca como forma de promoção de aprendizado 

organizacional (SILVA et al, 2016). Além disto, para identificar um evento adverso, que põe 

em risco a vida do paciente e notificá-lo, é necessário maturidade profissional e conduta ética 

(SANTOS, R., 2019). 

2- Foram intensificados os treinamentos e a educação continuada, pelo NSP, para 

instruir os profissionais sobre como notificar; sobre os locais onde estão disponibilizados os 

formulários de notificação; sobre o que notificar; sobre a importância da notificação para 

melhoria dos processos, bem como para apresentar o Plano e a Política de Segurança do 

Paciente e seus protocolos, estruturados a partir das metas internacionais de Segurança do 
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Paciente. Os pacientes e acompanhantes recebem orientações sobre segurança e notificação de 

incidentes durante as visitas realizadas pela equipe do NSP. 

Cardoso, Silva e Jardim (2020) destacam a necessidade da implementação de 

iniciativas voltadas à segurança do paciente nas instituições hospitalares, no que se refere ao 

desenvolvimento de ações preventivas e educação continuada para a equipe de saúde, 

buscando promover a qualidade do atendimento. 

A educação é uma prática essencial na construção de uma assistência mais segura e de 

qualidade. No entanto, a educação permanente em saúde ainda é apontada como coadjuvante 

no contexto da implantação de ações de segurança e de qualidade nas instituições hospitalares 

(ALZAHRANI; JONES; ABDEL-LATIF, 2019). 

O reconhecimento dos erros e o fortalecimento do trabalho em equipe, com o estímulo 

à educação permanente e a inserção transversal do tema na formação profissional, são 

estratégias para construção e fortalecimento da cultura da segurança do paciente (WEGNER 

et al. 2016). 

3- Com o intuito de disseminar a cultura de segurança com ênfase na cultura justa e na 

abordagem não punitiva ao erro, tem sido concitado aos profissionais que notifiquem 

detalhadamente o incidente, mas com a ressalva de que não há necessidade da identificação 

do notificador, nem do nome profissional envolvido; os chefes de departamento e serviços 

também estão sendo estimulados a buscar a melhoria dos processos tanto pelo NSP quanto 

pela direção nos Conselhos de Gestão. 

A disponibilização dos formulários de notificação em meio digital e a não 

obrigatoriedade de identificação do notificador/notificado têm contribuído para que as 

notificações não sejam utilizadas como forma de punição, e sim como uma oportunidade de 

aprendizado e melhoria.   

De a cordo com Costa et al. (2018), é a partir das notificações que serão identificados 

processos de trabalho que precisam ser revisados ou reestruturados, bem como se trabalharão 

estratégias e formas que priorizem a segurança do paciente, minimizando a recorrência dos 

erros e aprimorando a qualidade da assistência. 

Nesse contexto, o reconhecimento, pela instituição, dos seus serviços e suas 

vulnerabilidades é essencial para realização do planejamento de condutas eficazes e seguras 

(FRANÇOLIN, et al., 2015). 

O reconhecimento e a confirmação de erros são princípios essenciais para a educação 

em segurança do paciente. Essas ações colaboram para a identificação prévia do erro, no 
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planejamento de intervenções e na posterior tomada de decisão, buscando garantir, assim, a 

não omissão por parte da equipe (WEGNER, et al., 2016).  

4 - Já havia sido implementada, porém intensificou-se a divulgação dos treinamentos 

de comunicação efetiva; e já se encontra em processo de construção o protocolo de transição 

do cuidado e transferências internas, que utilizará a ferramenta SBAR (Situação, Breve 

histórico, Avaliação e Recomendação) para padronizar a troca de informações sobre os 

pacientes. 

Rowlands e Callen (2013) destacam que, entre os principais desafios encontrados para 

a comunicação efetiva no trabalho em equipe na área de saúde, estão: a diversidade na 

formação dos profissionais, em que o treinamento para comunicação pode diferir entre os 

indivíduos; a tendência de profissionais de uma mesma categoria se comunicarem mais uns 

com os outros e o efeito da hierarquia, geralmente com o médico ocupando posição de maior 

autoridade, situação que pode inibir os demais membros da equipe interdisciplinar. 

A utilização da ferramenta SBAR, de melhoria da qualidade, para as passagens de 

plantão, é considerada um instrumento norteador para os componentes indispensáveis que 

devem ser passados de turno para turno, a fim de evitar que informações importantes passem 

despercebidas (RIBEIRO et al., 2019). 

Criar estratégias que possam favorecer a comunicação efetiva e a transição segura do 

cuidado é fundamental para a qualidade da assistência prestada. De acordo com Farias, Santos 

e Góis (2018), profissionais prestadores de cuidados de saúde têm dificuldades de manter uma 

comunicação que favoreça o trabalho em equipe e, consequentemente, a segurança do 

paciente.  

5- Está prevista para o segundo semestre de 2022 a realização do diagnóstico 

institucional sobre percepção de segurança do paciente através da aplicação do HSOPSC por 

meio digital. 

 A realização de uma pesquisa que identifique a percepção da cultura de segurança na 

instituição é um subsídio para formulação de estratégias que podem ser desenvolvidas 

objetivando a melhoria da cultura de segurança, as quais devem ser elaboradas, 

primordialmente, para suprir as carências previamente identificadas, com público e área 

específicas (KOLANKIEWICZ et al., 2020). 

A implementação de ações sugeridas pelo Grupo Focal, através do plano de ação, 

trouxe um reforço positivo para os participantes, que perceberam que faziam parte do 

processo de melhoria e se sentiram valorizados ao serem ouvidos, além de já ter refletido no 

aumento de cerca de 30% no número de incidentes notificados. 
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CONCLUSÃO 

 

 

A necessidade de reestruturação física e dos processos assistenciais se tornou 

fundamental para a garantia do cuidado adequado às necessidades dos pacientes acometidos 

por COVID-19 à igual necessidade do atendimento seguro e de qualidade aos pacientes sem 

essa afecção. Diante do exposto, confirma-se a tese de que: a segurança do paciente nos 

Serviços de Emergência é um desafio para profissionais e gestores, que foi potencializado em 

decorrência da pandemia pela COVID-19.   

Dentro desse contexto, este estudo foi conduzido com o objetivo principal de 

investigar a percepção sobre a cultura de segurança do paciente no Serviço de Emergência de 

um hospital militar em tempos de pandemia da COVID-19, que foi atingido a partir da 

integração dos dados das etapas quantitativa e qualitativa, previstas pela metodologia 

proposta, uma pesquisa de métodos mistos, que se mostrou eficaz para elucidar a complexidade 

do tema. O desenho sequencial explanatório atendeu ao propósito de explicar os resultados 

iniciais com maior profundidade e produzir inferências congruentes. 

A maioria dos estudos a cerca da percepção de segurança do paciente restringem-se a 

realizar o diagnóstico situacional. Este, se propôs ir além e sugerir estratégias, através de um 

plano de ação para fortalecer a cultura de segurança da unidade. 

O primeiro objetivo específico, identificar a percepção da cultura de segurança pela 

equipe multiprofissional do serviço de emergência de um hospital militar em tempos de 

pandemia da COVID-19, foi alcançado com a aplicação do questionário HSOPSC, que 

identificou as fragilidades, fortalezas e oportunidades de melhoria, considerando as dimensões 

de segurança do paciente.  

Houve predomínio nas dimensões consideradas frágeis, a saber: “Expectativas e ações 

de promoção de segurança dos supervisores”; “Retorno informação e comunicação a respeito 

de erro”; “Abertura de comunicação – melhoria contínua; “Profissionais (quadro de pessoal)”; 

“Suporte da gestão para a segurança do paciente”; “Trabalho em equipe entre as unidades”; 

“Passagem de plantão ou transferências internas”; “Percepções gerais sobre segurança do 

paciente”; e “Frequência de eventos notificados”. 

Somente “Trabalho em equipe dentro da unidade” foi considerada como dimensão 

forte. “Aprendizado organizacional”; e “Resposta não punitiva ao erro” foram consideradas 

dimensões neutras.  
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Os resultados encontrados se assemelham aos que aparecem na literatura nacional e 

internacional, mas alguns aspectos podem ter influenciado os achados, pela natureza militar 

da instituição estudada, como a abordagem não punitiva ao erro e a hierarquia bem definida, 

que inclusive é um dos pilares das Forças Armadas. 

A “Abordagem punitiva ao erro” é uma dimensão que tem tido especial atenção por 

parte da alta administração da instituição, que tem concitado aos chefes de serviço e 

departamentos um olhar mais voltado para a cultura justa e para a melhoria do processo. No 

entanto, percebeu-se, pelos dados extraídos, que essa orientação precisa ser internalizada 

pelas chefias e mais bem difundida entre os profissionais. 

A consecução do segundo objetivo específico: discutir com a equipe a percepção sobre 

as dimensões da cultura de segurança identificadas no serviço de emergência de um hospital 

militar, foi possível pela escolha da pesquisa participante, através das discussões do GF.  A 

partir da análise lexical dos discursos produzidos nessas discussões emergiram as classes, que 

possibilitaram a integração com os resultados quantitativos. 

O terceiro objetivo específico: construir com a equipe multiprofissional da emergência 

de um hospital militar um plano de ação, considerando a percepção das dimensões de cultura 

de segurança consideradas frágeis em tempos da COVID-19, foi atingido. 

Durante a realização do GF, a partir dos entendimentos oriundos das discussões, foi 

elaborado um plano de ação, orientado pela ferramenta 5W2H, propondo estratégias para 

fortalecer as dimensões da cultura de segurança evidenciadas como frágeis.  

Podem-se apresentar como limitações deste estudo: o fato da coleta dos dados 

quantitativos e a condução do grupo focal ter sido realizada pela própria pesquisadora, que exerce 

sua atividade laboral na instituição estudada como membro do Núcleo de Segurança do Paciente. 

No entanto, esta limitação não enfraquece a consistência dos dados, que encontra respaldo na 

literatura internacional. 

O fortalecimento da cultura organizacional deve ser um objetivo estratégico da alta 

administração das instituições de saúde. Metas de indicadores de desempenho devem ser 

traçados, com vistas a atingir esse objetivo. Concitar os colaboradores a participarem das 

ações de segurança do paciente, bem como fornecer meios e infraestrutura para que atuem de 

forma segura é fundamental, para a prestação do cuidado seguro. 

Espera-se que este estudo possa contribuir para o ensino, para a assistência e para a 

pesquisa, uma vez que identificar os múltiplos fatores que colocam em risco a segurança do 

paciente possibilita a implementação de medidas que assegurem um cuidado à saúde livre de 

danos evitáveis, além de estabelecer processos educativos mais efetivos e possibilitar o 
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estabelecimento de evidências que apontem as necessidades de aprimoramento do cuidado em 

saúde. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

CENTRO BIOMÉDICO  

FACULDADE DE ENFERMAGEM 

PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO 

 

Você foi selecionado (a) e está sendo convidado (a) para participar da pesquisa 

intitulada: Cultura de segurança na emergência de um hospital militar em tempos de pandemia 

da COVID-19, cujo objetivo é: Investigar a percepção sobre a cultura de segurança do paciente 

no Serviço de Emergência de um hospital militar em tempos de pandemia da COVID-19. A 

pesquisa se justifica pois o fortalecimento da cultura de segurança do paciente contribui para a 

melhoria da qualidade da assistência e redução de danos evitáveis. Sua participação não é 

obrigatória e a qualquer momento pode desistir de participar e retirar seu consentimento.  
 A pesquisa será desenvolvida por Leonor Coelho da Silva sob a orientação da Prof.ª 

Dr.ª Célia Pereira Caldas. Sua participação é voluntaria e se dará por meio do preenchimento do 

questionário HSOPSC e participação em um Grupo focal, que consiste em uma ou mais reuniões 

nas quais serão apresentados e discutidos os resultados obtidos a partir do questionário Hospital 

Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). O risco é mínimo, mas é possível que haja o risco de 

atraso dos atendimentos realizados pelo (a) senhor (a) e um desconforto ao responder as perguntas 

feitas pela pesquisadora. Esperamos que essa pesquisa traga como benefício o aprimoramento das 

ações assistenciais para a prestação de um cuidado seguro. 

Se depois de consentir em sua participação o senhor (a) desistir de continuar participando, 

tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes 

ou depois da produção dos dados, independente do motivo. Sua recusa não trará prejuízo em sua 

relação com a pesquisadora, nem com a instituição. O (a) senhor (a) estará isento de despesas e 

não receberá nenhuma remuneração. Os resultados da pesquisa serão analisados e publicados, mas 

sua identidade não será  divulgada, sendo guardada em sigilo. Para qualquer outra informação, o 

(a) senhor (a) poderá  entrar em contato com a pesquisadora no endereço: Rua Boulevard 28 de 

Setembro, 157, sala 827, Vila Isabel, CEP: 20.551-030, Rio de Janeiro. Telefone: (21) 99505-

1454 ou pelo e-mail: lecos80@yahoo.com.br. Caso você tenha dificuldade em entrar em contato 

com a pesquisadora responsável, comunique o fato ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Naval Marcílio dias, no endereço Rua Cezar Zama, 185, Instituto de Pesquisas biomédicas- Lins 

de Vasconcelos, Rio de Janeiro, CEP 20725-090, telefone (21) 2259-5450. E-mail: 

cep@hnmd.mar.mil.br  

 

____________________________________________________________ 

Leonor Coelho da Silva 

 

Consentimento Pós–Informação 

Eu,___________________________________________________________, ciente de que 

poderei retirar meu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem necessidade de apresentar 

justificativas e, também, sem prejuízo ou perda de qualquer benefício que possa ter adquirido. 

Declaro que, recebi uma via deste termo e após convenientemente esclarecido e ter entendido o 

que me foi explicado e porque a pesquisadora precisa da minha colaboração, estou ciente deste 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e de acordo em participar da pesquisa. 

 

Rio de Janeiro, ______ de _____________ de 2021. 

 

______________________________________________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa 

mailto:lecos80@yahoo.com.br
mailto:cep@hnmd.mar.mil.br
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APÊNDICE B – Cronograma  

 

             Ano 

Atividade 

2018 2019 

Ago. Set. Out. Nov. Dez. Jan. 

 

Fev. 

 

Mar. Abr. Maio Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez 

Revisão de Literatura x x x x x x x x x x x x x x x x x 

Elaboração de Projeto      x x x x x x x x x x x x 

Preparação de artigos para publicação.         x x x x x x x x x 

Divulgação de Resultados em eventos 

científicos. 

  x            x   
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Ano 

         Atividade 

                                             2020 

Jan. Fev. Mar Abr Maio Jun. 

 

Jul. 

 

Ago Set Out. Nov Dez 

Revisão de Literatura x x x x x x x x x x x x 

Elaboração de Projeto x x x x x x x      

Qualificação de Tese 

 

         x   

Preparação de artigos para publicação. x x x x x x x x x x x x 
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Ano       

 

Atividade 

2021 2022 

Jan. Fev. Mar Abr Maio Jun. 

 

Jul. 

 

Ago Set Out. Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out 

Autorização 

do Comitê 

de Ética em 

Pesquisa  

x x x x x x                 

Submissão 

Projeto a 

plataforma 

Brasil 

 x x x x x x                

Coleta de 

dados 

quantitativos 

         x             

Análise dos 

dados 

quantitativos 

          x x x          

Coleta de 

dados 

qualitativos 

              x x       

Análise dos 

dados 

qualitativos 

                x      

Integração 

dos dados 

                x x     
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Elaboração 

do relatório 

final da Tese 

de 

Doutorado 

                 x     

Preparação 

de artigos 

para 

publicação. 

x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

Pré banca de 

defesa de 

Tese 

                  x x   

Defesa de 

Tese 

                     x 
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 APÊNDICE C – Roteiro para condução do Grupo Focal 

 

Percepção da cultura de segurança na emergência de um hospital militar 

em tempos de pandemia da COVID-19. 

 

Senhores (as) participantes, obrigada por fazer parte deste estudo. Sua 

colaboração tem sido fundamental para o desenvolvimento deste trabalho.  

Farei uma breve apresentação da pesquisa e dos resultados da primeira fase, e 

conto com sua colaboração para a segunda! 

 

1- Apresentação do estudo 

Objeto: a percepção sobre a cultura de segurança do paciente no Serviço de 

Emergência de um hospital militar. 

Objetivo geral: 

Investigar a percepção sobre a cultura de segurança do paciente no Serviço de 

Emergência de um hospital militar em tempos de pandemia da COVID-19. 

Objetivos específicos: 

Identificar a percepção da cultura de segurança pela equipe multiprofissional do 

serviço de emergência de um hospital militar em tempos de pandemia da COVID-19;  

Discutir com a equipe a percepção sobre as dimensões da cultura de segurança 

identificadas serviço de emergência de um hospital militar;  

Construir com a equipe multiprofissional do serviço de emergência de um 

hospital militar um plano de ação, considerando a percepção das dimensões de cultura 

de segurança consideradas frágeis em tempos da COVID-19. 

 

2- Apresentação do resultado da fase quantitativa 

Os resultados da primeira fase, que foram obtidos com a aplicação do 

questionário Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), que identificaram a 

percepção dos participantes em relação as dimensões de segurança do paciente na 

Emergência. 
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Foi identificada como dimensão forte: 

 “Trabalho em equipe dentro das unidades/serviços”. 

 

Foram identificadas como dimensões neutras: 

 “Aprendizado organizacional”; e  

 “Resposta não punitiva ao erro”.  

 

Foram identificadas como dimensões frágeis: 

 “Expectativas e ações de promoção de segurança dos supervisores”; 

 “Retorno informação e comunicação a respeito de erro”; 

 “Abertura de comunicação – melhoria contínua; 

 “Profissionais (quadro de pessoal)”; 

 “Suporte da gestão para a segurança do paciente”; 

 “Trabalho em equipe entre as unidades”;  

 “Passagem de plantão ou transferências internas”; 

 “Percepções gerais sobre segurança do paciente”; e 

 “Frequência de eventos notificados”. 

 

3- Discussão orientada pelas perguntas: 

a) Como você percebe a segurança do paciente no SAE em tempos de 

pandemia da COVID-19?  

b) Vocês consideram que a pandemia da COVID-19 interferiu na segurança 

do paciente atendido no SAE?  

c) O que você pensa sobre as dimensões consideradas frágeis? 

 

 

4- Construção do plano de ação (sugestões de melhoria) orientada pela 

pergunta:  

a) O que podemos fazer para melhorar a segurança do paciente 

considerando as dimensões frágeis?  

 

 

 



179 

 

 A construção do plano de ação orientada pela ferramenta 5W2H 

 

What (o quê): o que será feito? 

Why (por quê): qual o motivo dessa ação? 

When (quando): quando isso deve acontecer? 

Where (onde): onde acontecerá? 

Who (quem): quem é o responsável? 

How (como): como será feito o processo? 

How much (quanto custa): qual o orçamento ou o custo? 
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APÊNDICE D - Artigo de Revisão Sistemática de Literatura 
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APÊNDICE E - Artigo de reflexão:  
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ANEXO A- Termo de consentimento do setor 
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ANEXO B- Carta de anuência 
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ANEXO C- Parecer final CAPPq 
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ANEXO D - Parecer consubstanciado CEP UERJ 
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ANEXO E - Parecer consubstanciado CEP HNMD 
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ANEXO F - Termo de compromisso 
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ANEXO G - Termo de sigilo e confidencialidade 
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ANEXO H - Orçamento detalhado da pesquisa 
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ANEXO I - Questionário: Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) 
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