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RESUMO 
 

Introdução: A cultura de segurança do paciente, avaliada por meio do clima de 

segurança do paciente, deve ser valorizada nas organizações de saúde devido ao seu 

impacto na qualidade da assistência aos pacientes e na segurança dos profissionais 

de saúde. A pandemia de COVID-19 resultou em um impacto negativo nos serviços 

de saúde, aumentando os riscos na segurança do paciente e dos profissionais – o que 

pode comprometer a cultura de segurança nas instituições. Objetivos: Avaliar o 

percentual de respostas problemáticas para as dimensões do clima de segurança do 

paciente e verificar se diferem entre variáveis pessoais e profissionais e examinar a 

relação entre o clima de segurança e as variáveis qualidade do cuidado e intenção de 

permanecer no emprego. Método: Estudo quantitativo, analítico e transversal, 

realizado em uma instituição de ensino de grande porte, com atendimento exclusivo 

pelo Sistema Único de Saúde, considerada referência no atendimento aos pacientes 

com COVID-19. Compuseram a amostra os enfermeiros e técnicos de enfermagem, 

responsáveis pela assistência e aqueles em atividades de gestão, independentemente 

do tempo de experiência de trabalho na instituição. Como critério de exclusão, foram 

considerados os profissionais ausentes por motivo de licenças. Para a coleta de 

dados, foram utilizadas a ficha de caracterização pessoal e profissional e o Patient 

Safety Climate in Healthcare Organizations. Realizou-se análise descritiva das 

variáveis. Para as comparações, foram aplicados os testes Mann-Whitney, Anova e 

Kruskal-Wallis e a análise do coeficiente de correlação de Spearman entre as 

variáveis e dimensões do Patient Safety Climate in Healthcare Organizations. Para 

análise de regressão, foram utilizados os modelos de regressão linear múltiplos. A 

distribuição dos dados ocorreu por meio do teste de Shapiro-Wilk. Para a análise do 

Patient Safety Climate in Healthcare Organizations, estimou-se a porcentagem de 

respostas problemáticas. Resultados: Os profissionais diferem quanto a percepção 

do clima entre as variáveis sexo, categoria profissional, turno de trabalho e vínculo 

empregatício. Considerando a amostra geral, observou-se elevada porcentagem de 

respostas problemáticas para a maioria das dimensões, exceto para o medo do 

constrangimento. A qualidade do cuidado resultou em forte correlação com recursos 

organizacionais para segurança e ênfase geral na segurança do paciente. A 

adequação do número de profissionais teve forte correlação com recursos 

organizacionais para segurança e intenção de permanecer no emprego moderada 



 

correlação com “recursos organizacionais para segurança”. Nos modelos de 

regressão linear, verificou-se que o investimento nos aspectos organizacionais e na 

unidade de trabalho pode refletir na melhor percepção da qualidade do cuidado e que 

trabalhar as relações interpessoais, assim como a adequação de profissionais, poderá 

aumentar a intenção de permanência no emprego. Conclusões: Verificou-se alta 

porcentagem de respostas problemáticas para a maioria das dimensões do Patient 

Safety Climate in Healthcare Organizations, sendo que a unidade de pediatria se 

destacou por apresentar melhor percepção do clima de segurança. Ressalta-se o 

impacto dos aspectos organizacionais e das relações interpessoais na percepção 

positiva do clima de segurança. Esses achados poderão apoiar os enfermeiros e os 

gestores na implementação de estratégias para melhoria do clima de segurança. 

 

Palavras-chave: Cultura Organizacional; Segurança do Paciente; Enfermagem; 

Qualidade da Assistência à Saúde; COVID-19 

Linha de Pesquisa: Gestão de Serviços, Informação/Comunicação e Trabalho em 

Saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

ABSTRACT 
 

Introduction: The patient safety culture, assessed through the patient safety climate, 

should be valued in health care organizations because of its impact on the quality of 

patient care and safety of health care professionals. The pandemic due to COVID-19 

which resulted in a negative impact on health services, increases safety risks for 

patients and professionals, which may compromise the safety culture in the institutions. 

Objectives: To evaluate the percentage of problematic responses for the patient 

safety climate dimensions, to verify if they differ between personal and professional 

variables, to examine the relationship between the safety climate and the variables 

quality of care and intention to stay in the job. Method: A quantitative, analytical, cross-

sectional and correlational study was carried out in a large teaching hospital under the 

exclusive service of Unified Health System (SUS) in a city within the São Paulo state, 

was also considered as a referral hospital in the care of patients with COVID-19. The 

participants were comprised of nursing professionals responsible for direct patient care 

and those who perform management activities, regardless of their length of experience 

in the institution. As exclusion criterion, the nursing professionals who had their leave 

of absence. For data gathering we used the form for personal and professional 

characterization and the Patient Safety Climate in Healthcare Organizations (PSCHO) 

tool. Descriptive analysis of the variables was performed. For comparative analysis, 

the Mann-Whitney, Anova and Kruskal-Wallis tests, as well as the Spearman's 

correlation coefficient analysis between the variables and dimensions of the Patient 

Safety Climate in Healthcare Organizations were applied. For regression analysis, 

multiple linear regression models were used. The distribution of the data was analyzed 

by means of the Shapiro-Wilk test.  The percentage of problematic responses (PRP) 

was estimated in the analysis of Patient Safety Climate in Healthcare Organizations. 

Results: The professionals differed regarding the perception of climate among the 

variables gender, professional category, work shift and employment relationship. 

Considering the overall sample, a high percentage of problematic response was 

observed for most dimensions, except for “fear of shame”. “Quality of care” resulted in 

strong correlation with “organizational resources for safety” and “overall emphasis on 

patient safety”. “Adequacy of the number of professionals” had a strong correlation with 

“organizational resources for safety” and “intention to remain in employment” 

moderately correlated with "organizational resources for safety." In the linear 



 

regression models, it was found that investment in organizational aspects and the work 

unit may reflect in better perceived quality of care.  It was also shown that working on 

interpersonal relationships, as well as adequacy of professionals, may increase job 

retention intention. Conclusions: There was a high percentage of problematic 

responses for most dimensions of the Patient Safety Climate in Healthcare 

Organizations, but among these, the pediatric unit stood out for presenting a better 

perception of the safety climate. The impact of organizational aspects and 

interpersonal relationships on the positive perception of the safety climate were 

highlighted. These findings may support nurses and managers in the implementation 

of strategies to improve the safety climate. 

 

Keywords: Organizational Culture; Patient Safety; Nursing; Quality of Health Care; 

COVID-19 
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1. INTRODUÇÃO 

A cultura de segurança tem sido amplamente discutida na comunidade científica e 

nas organizações de saúde, visando a garantia da segurança do paciente. A segurança do 

paciente é definida pela Organização Mundial da Saúde como uma estrutura de atividades 

organizadas que cria culturas, processos, procedimentos, comportamentos, tecnologias e 

ambientes na área da saúde(1). 

Dentre os objetivos do Plano de Ação Global para a Segurança do Paciente 

destacam-se: criar protocolos para eliminar danos evitáveis; construir sistemas de saúde de 

alta confiabilidade; garantir a segurança de cada processo clínico; e inspirar, educar, capacitar 

e proteger todos os profissionais de saúde, entre outros, para melhorar a qualidade do 

atendimento e a segurança do paciente(1). Os cuidados inseguros representam um grande 

desafio de saúde pública global e caracterizam-se como uma das principais causas de 

incapacidade e morte em todo o mundo. Neste contexto, cerca de 2,6 milhões de mortes 

anuais são causadas por eventos adversos (EAs) decorrentes da assistência insegura em 

instituições de saúde de países considerados de média e baixa renda(1). 

As situações para ocorrências de EA envolvem erros de diagnósticos, tratamentos e 

prevenção. Esses erros estão frequentemente associados a múltiplos fatores, que juntos 

contribuem para o surgimento desses eventos(2-3). Estima-se que um em cada dez pacientes 

hospitalizados é afetado por pelo menos um EA, e que um em cada 14 desses eventos resulta 

em danos fatais, sendo que 50% são considerados evitáveis(3). Nos países de média e baixa 

renda, um em cada quatro pacientes foram hospitalizados pela ocorrência de EAs(1,4). 

Estudo que avaliou relatórios de incidentes e EAs, verificou redução no número de 

notificações desses eventos após o início da pandemia de COVID-19. Essa redução foi 

consequência do tempo disponível para esta atividade pelos profissionais, devido a alteração 

da natureza do trabalho, como a interrupção dos serviços de rotina e o aumento da carga de 

trabalho(5). Os autores destacam que a redução na notificação de incidentes representa 

oportunidades perdidas em potencial para aprendizado e melhoria da segurança do 

paciente(5). Os fatores associados mais frequentes foram relacionados a exames laboratoriais, 

protocolos e isolamento seguro, enquanto a frequência desses eventos variou entre as áreas 

de cuidado(6). 

A pressão exercida sobre os profissionais de saúde expostos às situações de 

extrema dificuldade, em conjunto com as circunstâncias adversas que ocorrem no ambiente 

hospitalar, aumenta os riscos de comprometimento tanto da segurança do profissional quanto 

do paciente. O colapso dos serviços de saúde durante a pandemia pode contribuir para o 

agravamento da segurança do paciente(4-9), destacando-se a alta taxa de mortalidade 

decorrente de casos confirmados causada pelo vírus(10). 
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Em situação de pandemia, além de comprometer diretamente as organizações, 

causando prejuízos com realocação de recursos humanos(7), muitos profissionais da linha de 

frente no atendimento à COVID temem que suas condições de trabalho coloquem em risco a 

saúde da sua família, com preocupação de transmissão da doença(7). Destacam-se também 

os fatores de risco para os profissionais de saúde, como tempo inadequado para descanso e 

recuperação, escassez de equipamento de proteção individual, pouco suporte da gestão e 

assistência para a saúde mental e o bem-estar dos profissionais(11). 

Nesse contexto, é importante que as organizações de saúde invistam na prevenção 

de erros e no aprimoramento da segurança do paciente(12), sendo que a avaliação da cultura 

de segurança nessas organizações é considerada uma importante estratégia para favorecer 

a segurança do paciente. 

1.1 Percepção do clima de segurança do paciente entre os profissionais de saúde 

Conceitualmente, o uso dos termos “cultura de segurança” e “clima de segurança”, 

amplamente difundidos na área da saúde, têm sido considerados como sinônimos, entretanto 

diferem entre si(13-14). A cultura de segurança é um subconjunto de uma organização, 

caracterizada com base nas atitudes, crenças, valores e percepções compartilhadas (13,15). Já 

o clima de segurança é um componente mensurável da cultura de segurança na organização 

e relaciona-se às atitudes e percepções de indivíduos dentro da organização em um 

determinado momento(14,16). 

O clima de segurança pode ser avaliado por meio de instrumentos específicos. Vale 

destacar que esses instrumentos, embora tenham objetivos comuns, diferem entre si no que 

se refere aos seus construtos. Dentre os instrumentos mais utilizados na literatura, destacam-

se o Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)(17-18), o Safety Attitudes 

Questionnaire (SAQ)(19-20) e o Patient Safety Climate in Healthcare Organizations (PSCHO)(21-

22). 

Outro aspecto importante destacado pelos pesquisadores é que os profissionais 

possuem diferentes percepções entre si. Em uma revisão integrativa de estudos realizados 

em hospitais terciários, os pesquisadores identificaram que, em 67% dos estudos analisados, 

os médicos possuem percepções menos positivas do clima de segurança do paciente quando 

comparados aos enfermeiros e outros profissionais de saúde. Em contrapartida, os gerentes 

desses profissionais possuem uma percepção mais positiva em relação a seus 

subordinados(13). 

Uma outra pesquisa, realizada com profissionais clínicos de diferentes países da 

Europa, investigou a associação do sistema de gestão da qualidade com o clima de segurança 

e o clima de trabalho em equipe. Foram analisados os contrastes na percepção dessas 

variáveis entre os líderes clínicos e os clínicos da linha de frente, formados tanto por 
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enfermeiros quanto por médicos. Os líderes clínicos relataram maior percepção do clima de 

segurança e do trabalho em equipe em comparação aos clínicos da linha de frente. Já os 

médicos apresentaram maiores pontuações para clima de trabalho em equipe do que os 

enfermeiros líderes e os da linha de frente(23). 

É sabido que diferentes percepções acerca da temática de segurança do paciente, 

como as já apresentadas, estão fortemente associadas a fatores culturais. Pesquisadores 

chineses avaliaram a percepção do clima de segurança utilizando o PSCHO e compararam 

os resultados obtidos com os de um estudo norte-americano(24). Os resultados evidenciaram 

que os profissionais chineses apresentaram uma percepção positiva do clima de segurança, 

semelhante aos profissionais de hospitais dos Estados Unidos. No entanto, foi verificado que, 

para eles, o medo da vergonha e da culpa ainda são barreiras importantes a serem quebradas, 

pois, para essa cultura, pedir ajuda pode demonstrar incompetência e contar sobre um erro 

pode ser constrangedor – diferentemente da percepção dos profissionais norte-

americanos(24). Os autores consideraram as diferenças culturais entre os profissionais dos 

EUA e da China como o principal aspecto dessa disparidade, visto que a sociedade chinesa 

tende a ser mais coletiva, de forma que levam esses profissionais a acreditar que admitir erros 

pode envergonhar a equipe e não somente a si(24). 

Outra pesquisa, também realizada na China, utilizou o instrumento SAQ para 

investigar o clima de segurança e explorar as implicações desta e de práticas de segurança 

do paciente pelos profissionais de saúde de hospitais secundários. Dentre as seis dimensões 

do SAQ, a satisfação no trabalho foi a que obteve maior pontuação, seguida pelo clima de 

trabalho em equipe e condições de trabalho. O reconhecimento do estresse obteve a menor 

pontuação. Na avaliação da correlação entre as dimensões do SAQ e as características dos 

participantes, os autores verificaram que os médicos apresentaram maiores pontuações para 

todas as dimensões, em comparação com os enfermeiros e outros profissionais – exceto para 

condições de trabalho(25). 

Além do fator cultural, características individuais – tais como gênero, idade, tempo 

de formação, de atuação na unidade e na instituição – também impactam o clima de 

segurança(26-27). Foi observado que as características demográficas culminam em diferenças 

significantes entre as dimensões da cultura de segurança, dado que os profissionais podem 

apresentar contrastes na vivência e nos pensamentos sobre o tema(25). 

Algumas pesquisas, que avaliaram o clima de segurança com o uso do SAQ, 

apresentaram diferenças estatisticamente significantes em relação ao gênero nas dimensões 

clima de segurança, percepção da gestão e reconhecimento do estresse(25-26). Enquanto os 

profissionais do sexo masculino relataram melhores percepções da atuação da gerência 

hospitalar e da unidade, das condições de trabalho e do clima para a atuação da gestão da 

unidade e do hospital, os profissionais do sexo feminino apresentaram melhor percepção do 
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estresse(27). Profissionais casados reportaram melhor percepção do clima de segurança do 

paciente, enquanto a variável idade não resultou em correlação com o clima de segurança(25). 

Em um estudo nacional, profissionais com idade menor do que 30 anos apresentaram melhor 

confiança em lidar com fatores estressores(26). 

Alguns autores destacam que a formação profissional pode estar relacionada com a 

percepção do clima de segurança, apontando que profissionais com maior nível de 

escolaridade relataram melhor percepção do clima de segurança, satisfação no trabalho, 

reconhecimento do estresse, percepção da gerência do hospital(25-27), clima de trabalho em 

equipe e condições de trabalho(23). 

O tempo de experiência profissional também influencia na percepção do clima de 

segurança, como destacado em estudo recente que identificou que os profissionais com mais 

tempo de experiência relataram uma percepção negativa do clima de segurança, 

demonstrada pelos domínios clima de segurança, condições do trabalho, percepção da 

gerência e comportamentos seguros na prática(26,29). Por outro lado, outro estudo nacional 

encontrou que os profissionais com tempo de atuação menor do que três anos e entre dez e 

20 anos apresentaram melhor percepção do clima de segurança quando comparados aos 

profissionais com tempo de experiência na instituição de três a cinco anos e acima de 20 

anos(27). Um estudo realizado na China concluiu que tempo de atuação na profissão não tem 

correlação com a percepção da cultura de segurança(25). 

A relação entre ambiente de trabalho do enfermeiro, clima de segurança e satisfação 

no trabalho foi explorada em um estudo que identificou uma forte relação entre a percepção 

do ambiente pelos enfermeiros e as variáveis satisfação no trabalho e clima de segurança(28). 

A percepção do clima também influencia na percepção dos profissionais sobre a adequação 

da equipe e recursos materiais, o tempo de experiência e intenção de deixar o emprego – 

como demonstrado no estudo que avaliou o clima de segurança e sua relação com adequação 

da equipe e recursos materiais e intenção de deixar o emprego(29). 

Estudos identificaram que as dimensões que mais influenciaram na percepção 

negativa do clima de segurança pelos profissionais durante a pandemia foram: clima de 

segurança e condições de trabalho(5,9), satisfação no trabalho(5), percepção da gestão(5,9), 

reconhecimento de estresse(9), comunicação aberta, resposta não punitiva aos erros e apoio 

da gestão hospitalar para segurança do paciente, trabalho em equipe e adequação de 

pessoal(8), além da redução de notificação dos EAs(5,8). 

Diante do exposto acima, observa-se que as características individuais, fatores 

culturais e aspectos organizacionais do trabalho podem influenciar na percepção do clima de 

segurança pelos profissionais de saúde. 
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1.2 Justificativa 

A cultura de segurança do paciente, avaliada por meio do clima de segurança, deve 

ser valorizada nas instituições de saúde devido ao seu impacto nos resultados assistenciais. 

Os profissionais de enfermagem são responsáveis pelo cuidado direto ao paciente 24 horas 

por dia. Assim, ocupam um papel essencial nas tomadas de decisão e na prestação de um 

cuidado seguro, sendo responsáveis em minimizar também os eventos adversos ou os 

incidentes relacionados à assistência em saúde. Neste sentido, é importante avaliar a 

percepção dos profissionais de enfermagem sobre o clima de segurança. 

O Brasil dispõe de instrumentos validados para a cultura brasileira com a finalidade 

de avaliar o clima de segurança do paciente nas organizações de saúde. Dentre eles, 

destacam-se o PSCHO, o qual, além de avaliar a percepção dos profissionais sobre o clima 

de segurança, possibilita identificar as situações problemáticas e monitorar os processos 

críticos de segurança antes que eles de fato ocorram. Trata-se de um instrumento cuja 

construção teve por base os princípios das organizações de alta confiabilidade que 

desenvolvem capacidades para detectar, conter, lidar e recuperar de incidentes(30-31). Foi o 

primeiro instrumento a medir os componentes do clima de segurança, em oposição à cultura 

de segurança, e se baseou nas lições aprendidas com a avaliação do clima de segurança em 

indústrias fora do setor de saúde(32). 

Além dos aspectos apontados acima, os resultados do estudo poderão ser utilizados 

pelos gestores das instituições na adoção de estratégias que favoreçam o clima de segurança 

do paciente. 

2. OBJETIVOS 

2.1 Geral 

Avaliar a percepção dos profissionais de enfermagem sobre o clima de segurança. 

2.2 Específicos 

a) Avaliar o percentual de respostas problemáticas para as dimensões do clima de 

segurança do paciente e verificar se diferem entre variáveis pessoais e profissionais. 

b) Examinar a relação entre o clima de segurança e as variáveis qualidade do cuidado e 

intenção de permanecer no emprego. 

3. MÉTODO 

3.1 Tipo de estudo 

Estudo quantitativo, analítico e transversal e, correlacional. O estudo transversal 

fornece informações dos dados coletados em um único momento e pode ser utilizado para 
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avaliar fenômenos relacionados com o tempo, enquanto os problemas apresentados podem 

inferir mudanças ao longo do tempo(33). As pesquisas que avaliam o efeito de uma causa, mas 

não podem manipular, utilizam a pesquisa correlacional para examinar as relações entre as 

variáveis(33). Além disso, uma tendência de flutuação em uma das variáveis está relacionada 

com uma variação na outra(33). 

3.2 Local do estudo 

O estudo foi realizado em uma instituição hospitalar de grande porte, de nível 

terciário, com atendimento para 405 leitos, nas diferentes especialidades médicas, exclusiva 

do Sistema Único de Saúde, sendo referência no atendimento a pacientes com COVID-19. 

Dentre as especialidades que fizeram parte do estudo, estiveram as unidades de Pediatria 

(UPED), Internação Adulto (UIA), Emergência Referenciada (UER) e Terapia Intensiva Adulto 

(UTIA). 

3.3 População e amostra 

A população correspondeu a 982 profissionais de enfermagem, sendo 242 

enfermeiros e 740 técnicos de enfermagem (TE). Para o cálculo da amostra, considerou-se 

um erro amostral de 5% e um nível de significância de 5%, obtendo-se uma amostra de 277 

profissionais, sendo 69 enfermeiros e 208 TE. 

Foram incluídos na amostra os profissionais que realizavam atividades de assistência 

ou gestão, independentemente do tempo de experiência de trabalho na instituição. Excluíram-

se da amostra os profissionais ausentes por motivo de licenças. 

A população de 982 profissionais de enfermagem foi utilizada para o cálculo amostral, 

sendo considerada uma proporção p igual a 0,50, constituindo uma estimativa com o maior 

tamanho amostral, cujo valor representa a variabilidade máxima da distribuição binomial. As 

variáveis consideradas na presente pesquisa estão apresentadas no Quadro 1. 
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Quadro 1: Descrição das variáveis na presente pesquisa. 

Variável Definição 

Tipo do cargo Informado pelo participante (sua função): diretor/coordenador da unidade, supervisor da unidade e não 
ocupo nenhum dos cargos. 

Gênero/Sexo Informado pelo participante, definido em duas categorias: feminino, masculino e prefiro não responder. 

Idade Idade em anos completos informada pelo participante. 

Profissão Declaração do participante em categorias profissionais, a qual, neste estudo, foi equipe de enfermagem: 
enfermeiro, técnico de enfermagem. 

Área de trabalho Unidade ou setor onde o participante passa a maior parte do tempo 

Tempo de experiência na 
profissão 

Tempo em anos informado pelo participante. 

Tempo de experiência na 
instituição 

Tempo em meses/anos de prestação de serviço na instituição onde trabalha. 

Turno de trabalho Período de trabalho informado pelo participante. 

Outro vínculo empregatício O participante informou se possui mais um vínculo empregatício, com a seguinte opção: Sim ou Não 

Número de profissionais de 
enfermagem 

Corresponde à percepção do participante sobre o número de profissionais de enfermagem adequado para 
a assistência prestada: escala de zero a dez. 

Intenção de permanecer no 
emprego 

Intenção do profissional em permanecer no emprego onde trabalha no próximo ano, atribuída com uma 
escala de zero a dez. 

Intenção de permanecer na 
profissão 

Informada, pelo participante, a intenção de permanecer na sua profissão, atribuída com uma escala de 
zero a dez. 

Qualidade do cuidado Percepção da qualidade do cuidado prestado oferecida aos pacientes na sua unidade de trabalho: escala 
de zero (muito ruim) a dez (muito boa). 

Três perguntas relacionadas 
à pandemia 

Informado pelo participante, a partir das seguintes perguntas: Se trabalhou ou trabalha em locais/unidades 
de atendimento a pacientes com COVID-19; se teve diagnóstico de COVID-19; e algum afastamento por 
atestado de saúde. 

Clima de segurança do 
paciente 

Percepção dos participantes em relação ao clima de segurança no que se refere as 12 dimensões do 
PSCHO(17) 
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3.4 Instrumento de coleta de dados 

Foram utilizados um formulário, com dados de caracterização pessoal, profissional e 

percepção do desempenho organizacional, considerando a ficha original do projeto intitulado 

“Clima de segurança dos profissionais de saúde em tempo de pandemia” (Anexo 1), e a 

versão brasileira do Patient Safety Climate in Healthcare Organizations (PSCHO) (Anexo 

2)(17). 

3.4.1 Caracterização pessoal, profissional e percepção do desempenho 

organizacional 

A ficha com dados de caracterização pessoal, profissional e percepção do 

desempenho organizacional (Anexo 1), foi desenvolvida e seu conteúdo foi validado 

previamente, sob coordenação da profa Dra Edinêis de Brito Guirardello. Tem sido utilizada 

pelos membros do grupo de pesquisa “Grupo de estudos e pesquisa em gerenciamento da 

assistência de enfermagem”, com validação previa do seu conteúdo. Contém duas partes: a 

primeira aborda informações pessoais e profissionais, como sexo, idade, profissão e cargo, 

unidade de trabalho, tempo de experiência na profissão e na instituição, turno de trabalho e 

outro vínculo empregatício. 

A segunda parte refere-se à percepção quanto ao desempenho organizacional, a 

qual contém as perguntas relacionadas à adequação dos profissionais para a assistência, 

intenção de permanecer no trabalho nos próximos 12 meses, intenção em permanecer na 

profissão e percepção da qualidade do cuidado na sua unidade de trabalho. Todas essas 

questões foram respondidas numa escala de zero a dez pontos, sendo que os valores 

próximos de dez significam a melhor avaliação. Outra pergunta apresentada está relacionada 

ao número de pacientes sob os seus cuidados no último plantão ou no último turno de 

trabalho. Além dessas questões, foram consideradas três perguntas relacionadas à pandemia 

de COVID-19 (se o profissional trabalhou ou trabalha em locais/unidades de atendimento a 

pacientes com COVID-19, se teve diagnóstico de COVID-19 ou se teve algum afastamento), 

com as opções (sim ou não). 
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3.4.2 Patient Safety Climate in Healthcare Organizations (PSCHO) 

O PSCHO foi desenvolvido por(34) com a finalidade de avaliar o clima de segurança 

no ambiente hospitalar. A versão brasileira (Anexo 2)(21) é composta por 38 itens que abordam 

questões sobre clima de segurança nas categorias: aspecto organizacional, unidade de 

trabalho e interpessoal. Essas três categorias, juntas, contemplam 12 dimensões. A categoria 

de aspecto organizacional contém as dimensões: (a) engajamento da administração da 

instituição (itens 1, 3, 4, 6 e 10), (b) recursos organizacionais para segurança (itens 2, 14 e 

25) e (c) ênfase geral na segurança do paciente (itens 11 e 19). 

O aspecto da unidade de trabalho contempla as dimensões: (a) apoio dos gerentes 

da unidade (itens 20, 24 e 29), (b) normas de segurança na unidade (itens 5, 7, 27 e 34), (c) 

reconhecimento da unidade e apoio à dedicação em relação à segurança (itens 9, 17, 18 e 

26), (d) aprendizado coletivo (itens 21, 30, 33 e 35), (e) segurança psicológica (itens 22, 28 e 

32) e (f) responsividade aos problemas (itens 23 e 31). Já o aspecto interpessoal contém as 

dimensões: (a) medo do constrangimento (itens 8, 37 e 38) e (b) medo de culpabilização e 

punição, com 3 itens (13, 15 e 36). A prestação de cuidado seguro (itens 12 e 16) não está 

contemplada nas três categorias descritas acima, mas é considerada uma das dimensões do 

PSCHO, por representar uma característica importante do clima de segurança(17). Os itens (8, 

12, 13, 15, 29, 36, 37 e 38) que possuem conotação negativa foram invertidos para análise. 

A escala de medida é do tipo Likert, com opções de respostas que variam: discordo 

totalmente (1 ponto); discordo (2 pontos); não concordo nem discordo (3 pontos); concordo (4 

pontos); concordo totalmente (5 pontos) e não se aplica (zero ponto). O escore é obtido por 

meio das respostas que se contradizem à segurança, ou seja, as opções “discordo totalmente” 

e “discordo totalmente”(22). A porcentagem média das respostas é calculada para cada item 

entre todos os participantes; depois, a média de todas as médias dos itens em uma dimensão 

e a média de todos os itens do instrumento. A, porcentagem de respostas problemáticas 

(PRP) maiores de 10% representam maior probabilidade de percepção negativa do clima de 

segurança(30). A confiabilidade da versão brasileira do PSCHO foi de 0,52 a 0,77 e, para o 

presente estudo, a confiabilidade das dimensões do instrumento variou de 0,50 a 0,80. 

3.5 Procedimento de coleta de dados 

Este estudo é um dos subprojetos do projeto “Clima de segurança dos profissionais 

de saúde em tempo de pandemia” (CAAE: 39037220.3.0000.5404), aprovado pelo Comitê de 

Ética da instituição (Anexo 3). 

Previamente à aprovação do projeto, obteve-se autorização da Diretora do 

Departamento de Enfermagem da instituição, para realização do estudo, tendo sido realizadas 

outras reuniões com a diretoria dos serviços para o planejamento da coleta de dados. 
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A pesquisa foi na modalidade online e divulgada por meio de cartazes (Anexo 4), 

distribuídos nas unidades do estudo – sua versão digital foi enviada via e-mail e WhatsApp. 

Os profissionais que atenderam os critérios de inclusão receberam o convite para participar 

do estudo por meio de um QRCode que os direcionava para a plataforma do Google Form 

(Anexo 5-7), o que envolveu a utilização do computador ou do smartphone com internet. 

Os profissionais foram esclarecidos sobre o propósito do estudo e, após 

concordarem em participar, foram solicitados a assinar, via plataforma digital, o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 1) – o documento foi disponibilizado 

para os participantes acessarem virtualmente antes de terem tido acesso ao questionário. 

3.6 Tratamento e análise dos dados 

Os dados foram registrados no Google forms e transferidos em uma planilha 

eletrônica do Excel, analisados e organizados com o uso do Software/Soluções de Analytics 

(SAS), versão 9.4, e do software Statistical Product and Service Solution (SPSS), versão 23, 

considerando um nível de significância de 5%. 

Realizou-se análise descritiva dos dados, com o cálculo da frequência absoluta (n) e 

percentual (%) das variáveis categóricas e média, medidas de posição (mediana) e desvio 

padrão para as variáveis contínuas e para as dimensões do PSCHO, no qual valores iguais 

ou superiores a quatro 4 pontos foram considerados percepção positiva do clima de 

segurança.  

Para análise das comparações, foram aplicados o teste de Mann-Whitney e o teste 

Anova ou o teste de Kruskal-Wallis(35). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para a distribuição 

dos dados. Para análise do coeficiente de correlação de Spearman entre as variáveis 

quantitativas, valores próximos a 0 indicaram ausência de correlação; os valores mais 

próximos de -1 indicaram uma relação negativa ou inversa entre as variáveis e os valores 

próximos a 1, uma relação positiva(35). Para a classificação das correlações, foram 

considerados os valores 0,1 a 0,29 (fraca), 0,30 a 0,49 (moderada) e maior ou igual a 0,50 

(forte) do coeficiente de correlação(36). 

Na análise dos modelos de regressão linear múltiplos, via modelos lineares 

generalizados, foram consideradas as variáveis qualidade do cuidado e intenção de 

permanecer no emprego, como dependentes, e as dimensões do PSCHO e adequação do 

número de profissionais, como variáveis independentes. Foram apresentadas as estimativas 

dos coeficientes de regressão, com os valores de intervalo de confiança e p-valor(37). Foi 

considerado um nível de significância de 5%. 

Na análise do PSCHO, após reversão dos itens com respostas invertidas, realizou-

se o cálculo da porcentagem média das respostas problemáticas, ou seja, das respostas que 

se contradizem à segurança, sendo discordo totalmente (1 ponto) e discordo totalmente (2 
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pontos). A porcentagem média das respostas é calculada para cada item entre todos os 

participantes. Em seguida, o cálculo da média de todas as médias dos itens em uma dimensão 

e a média de todos os itens do PSCHO. Porcentagens maiores que 10% de respostas 

problemáticas, representam maior probabilidade de percepção negativa do clima de 

segurança(31). 
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3.7 Aspectos éticos 

O estudo obteve aprovação do CEP (CAAE nº 39037220.3.0000.5404) (Anexo 3) e, 

após aprovação, os profissionais que aceitaram participar da pesquisa foram solicitados a 

registrar sua anuência no TCLE (Apêndice 1) via Google Forms (Anexo 6). 

Nesta pesquisa, foram atendidos os preceitos éticos como previstos na Resolução nº 

466/2012, do Conselho Nacional de Saúde(32). Os participantes foram informados acerca dos 

objetivos, dos benefícios previstos, da importância de sua colaboração, dos procedimentos 

que foram utilizados na pesquisa e da garantia de que os dados coletados permaneceriam 

em sigilo. 

4. RESULTADOS 

Quanto aos resultados, optou-se por apresentá-los considerando dois manuscritos. 

O manuscrito 1, intitulado “Clima de segurança no ambiente hospitalar: percepção dos 

profissionais de enfermagem”, com os objetivos de avaliar o percentual de respostas 

problemáticas para as dimensões do clima de segurança do paciente e verificar se diferem 

entre variáveis pessoais e profissionais. O manuscrito 2, intitulado “Relação entre o clima de 

segurança, percepção da qualidade do cuidado e intenção de permanecer no emprego”, com 

o objetivo de examinar a relação entre o clima de segurança e as variáveis qualidade do 

cuidado e intenção de permanecer no emprego. 
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4.1 Manuscrito 1: CLIMA DE SEGURANÇA NO AMBIENTE HOSPITALAR: 

PERCEPÇÃO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM 

 

RESUMO 

Objetivos: Avaliar o percentual de respostas problemáticas para as dimensões do clima de 

segurança do paciente e verificar se diferem entre variáveis pessoais e profissionais. Método: 

Estudo analítico e transversal, com 325 profissionais de enfermagem de uma instituição de 

ensino do estado de São Paulo. Foi utilizada a versão brasileira do Patient Safety Climate in 

Healthcare Organizations, nos meses de julho a outubro de 2021. Realizaram-se análise 

descritiva das variáveis e testes de comparações. Resultados: Os profissionais apresentaram 

alta porcentagem de respostas problemáticas para a maioria das dimensões do instrumento, 

exceto para o medo do constrangimento. Os profissionais da pediatria apresentaram menores 

percentuais de respostas problemáticas para seis dimensões. Verificaram-se diferenças na 

percepção dos profissionais quanto a sexo, categoria profissional, unidade e turno de trabalho 

e outro vínculo empregatício. Conclusões: Destaca-se a alta porcentagem de respostas 

problemáticas para a maioria das dimensões do instrumento, as quais diferem entre unidades, 

categorias profissionais, sexo, turno e vínculo empregatício. 

Palavras-chave: Enfermagem; Cultura Organizacional; Segurança do Paciente; Qualidade 

da Assistência à Saúde; COVID-19 

INTRODUÇÃO 

Os cuidados inseguros denotam um grande desafio de saúde pública global e 

caracterizam-se como uma das principais causas de incapacidade e morte em todo o mundo. 

Neste contexto, cerca de 2,6 milhões de mortes, todos os anos, são causadas por eventos 

adversos decorrentes da assistência insegura em organizações de saúde de países de média 

e baixa renda(1). 

O colapso dos serviços de saúde durante a pandemia causada pela COVID-19 pode 

contribuir para o agravamento da segurança do paciente(2-7). A pressão exercida sobre os 

profissionais de saúde expostos às situações de extrema dificuldade, em conjunto com as 

circunstâncias adversas que ocorrem no ambiente hospitalar, aumentam os riscos de 

comprometimento tanto da segurança do paciente quanto do profissional(2,5). Além disso, pode 

comprometer diretamente as organizações, causando prejuízos com realocação de recursos 

humanos, sendo que muitos profissionais da linha de frente no atendimento à COVID temem 

que suas condições de trabalho coloquem em risco a saúde da sua família, com preocupação 

de transmissão da doença(4). 

Um dos primeiros estudos nos Estados Unidos, que analisou notificações de eventos 

durante a pandemia, identificou que os fatores associados mais frequentes foram 
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relacionados a exames laboratoriais, protocolos e isolamento seguro. A frequência desses 

eventos variou entre as áreas de cuidado(5). A redução da notificação de eventos foi destacada 

durante a pandemia(3,5-6), além da pior percepção em algumas das dimensões do clima de 

segurança(3, 6-7). Estudos destacam a importância de valorizar a percepção dos profissionais 

de saúde durante a pandemia, especialmente enfermeiros e médicos, para que as instituições 

possam melhorar a cultura hospitalar e o ambiente de segurança para os pacientes(6-7). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define segurança do paciente como sendo 

uma estrutura de atividades organizadas que cria cultura, processo, comportamentos, 

tecnologias e ambientes na área da saúde(1). Dentre os objetivos do Plano de Ação Global 

para a Segurança do Paciente, destacam-se criar de protocolos para eliminar danos evitáveis; 

construir sistemas de saúde de alta confiabilidade; garantir a segurança de cada processo 

clínico; inspirar, educar, capacitar e proteger todos os profissionais de saúde, entre outros, 

para melhorar a qualidade do atendimento e a segurança do paciente(1). 

Para reduzir os danos decorrentes da assistência, torna-se importante avaliar o clima 

de segurança, considerando que uma cultura organizacional positiva proporciona um 

ambiente seguro(8) e que, quando não há um forte compromisso com a segurança do paciente, 

tal cultura não pode ser sustentada(7). 

Existem vários estudos no Brasil que avaliaram o clima de segurança nas 

organizações hospitalares. Um aspecto importante desta avaliação, destacado pelos 

pesquisadores, é que os profissionais possuem diferentes percepções entre si(9-13), que 

podem ser motivadas por fatores culturais(12) e características demográficas – como gênero, 

idade, tempo de formação e de atuação na unidade e na organização(12,14) – destacando 

diferenças significantes entre essas características e as dimensões do clima de segurança do 

paciente, dado que os profissionais podem apresentar contrastes na vivência e nos 

pensamentos sobre o tema(14). 

Neste estudo, destaca-se que o Patient Safety Climate in Healthcare Organizations 

(PSCHO), além de avaliar a percepção dos profissionais sobre o clima de segurança, 

possibilita identificar as situações problemáticas quanto aos aspectos interpessoais, 

organizacionais e da unidade de trabalho(15).  Ademais, poderá apoiar os gestores no 

monitoramento dos processos críticos de segurança, para que sejam verificados e 

monitorados antes que eles de fato ocorram(15-16). 

Trata-se de um instrumento validado para a cultura brasileira(16), cuja construção 

fundamenta-se na teoria das high reliability organizations, as quais funcionam ou operam em 

condições perigosas e possuem sistemas operacionais que conseguem prevenir acidentes 

em ambientes de alto risco(16-19). Deste modo, este estudo teve como objetivos avaliar a 

percepção do clima segurança e verificar se esta difere entre variáveis pessoais e 

profissionais. 
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MÉTODO 

Estudo analítico e transversal, realizado em uma instituição de ensino hospitalar de 

grande porte, nível terciário, com atendimento exclusivo do Sistema Único de Saúde e 

considerada como referência de atendimento a pacientes com COVID-19, no interior do 

estado de São Paulo. 

A população do estudo correspondeu a 982 profissionais, constituída por 242 

enfermeiros e 740 técnicos de enfermagem (TE), que trabalhavam nas unidades de 

internação adulto (UIA), de terapia intensiva adulto (UTIA), de emergência referenciada (UER) 

e de pediatria (UPED). Para o cálculo da amostra, foi considerado um erro amostral e um nível 

de significância de 5%, com uma proporção p igual a 0,50. Estimou-se uma amostra de 277 

profissionais, sendo 69 enfermeiros e 208 TE. 

 Foram considerados, como critério de inclusão, os profissionais que realizavam 

atividades de assistência e/ou gerência, independentemente do tempo de experiência de 

trabalho na organização, sendo excluídos os profissionais ausentes por motivo de licenças.  

A coleta de dados foi realizada na modalidade online que devido ao distanciamento 

social, não permite o contato pessoal com os prováveis participantes, assim como o controle 

sobre o cálculo da taxa de respostas, nos meses de julho a outubro de 2021, após autorização 

da gerência do serviço de enfermagem e aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

instituição. Os profissionais foram convidados para participar do estudo por meio de cartazes 

anexados nas diferentes unidades; esses cartazes possuíam um QRCode que direcionava 

para o questionário disponível na plataforma do Google Forms. Os cartazes também foram 

divulgados em uma versão digital, enviada via e-mail e WhatsApp pelos supervisores das 

respectivas unidades. 

Para avaliação do clima de segurança, foi utilizada a versão brasileira do PSCHO(16), 

que tem a finalidade de avaliar o clima de segurança e identificar o percentual de respostas 

problemáticas. O instrumento contém 38 itens, distribuídos em 12 dimensões: engajamento 

da administração da instituição (cinco itens), recursos organizacionais para segurança (três 

itens), ênfase geral na segurança do paciente (dois itens), apoio dos gerentes da unidade (três 

itens), normas de segurança na unidade (quatro itens), reconhecimento da unidade e apoio à 

dedicação em relação à segurança (quatro itens), aprendizado coletivo (quatro itens), 

segurança psicológica (três itens), responsividade aos problemas (dois itens), medo do 

constrangimento (três itens), medo de culpabilização e punição (três itens) e prestação de 

cuidado seguro (dois itens)(16,-17). Os itens que possuem conotação negativa foram invertidos 

para análise. 

A escala de medida é do tipo Likert, com opções de respostas que variam de discordo 

totalmente (1 ponto) a concordo totalmente (5 pontos), sendo a opção “não se aplica” não 
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considerada na pontuação. O escore é obtido por meio das respostas problemáticas (PRP), 

ou seja, das respostas que se contradizem à segurança, sendo discordo totalmente (1 ponto) 

e discordo (2 pontos)(18). A porcentagem média das respostas é calculada para cada item 

entre todos os participantes; depois, a média de todas as médias dos itens em uma dimensão 

e a média de todos os itens do instrumento. Pontuações maiores do que 10% de PRP ou as 

respostas que se opõem às situações seguras, significam maior probabilidade de percepção 

negativa do clima de segurança(19). Para este estudo, a consistência interna avaliada pelo Alfa 

de Cronbach variou de 0,50 a 0,80 entre as dimensões do PSCHO. 

Foi utilizada uma ficha com dados pessoais (sexo, idade) e profissionais (categoria 

profissional, tipo do cargo, área de trabalho, tempo de experiência na profissão e na 

instituição, turno e vínculo empregatício). Esta ficha contém também questões relacionadas à 

adequação do número de profissionais para a assistência, intenção de permanecer no 

emprego nos próximos 12 meses, intenção em permanecer na profissão e percepção da 

qualidade do cuidado – avaliadas numa escala de zero a dez. Quanto maior a pontuação, 

melhor a avaliação. Destaca-se que esta ficha foi previamente submetida à validade de 

conteúdo por um grupo de juízes. 

Os profissionais foram solicitados a responder sobre o número de pacientes sob seus 

cuidados no último plantão, além de três perguntas relacionadas à pandemia de COVID-19 

(se trabalhou ou trabalha em locais/unidades de atendimento a pacientes com COVID-19, se 

teve diagnóstico de COVID-19 e se teve algum afastamento). 

Os dados foram analisados com o uso dos softwares Software/Soluções de Analytics 

(SAS), versão 9.4, e Statistical Product and Service Solution (SPSS), versão 23. Realizou-se 

uma análise descritiva dos participantes (M=Média, Med=Mediana, DP=Desvio-padrão entre 

outros). Para comparações entre as variáveis e as dimensões do PSCHO, foram aplicados os 

testes de Mann-Whitney, Anova ou Kruskal-Wallis, seguido pelo procedimento de pós-teste 

de Dunn ou Tukey. A distribuição dos dados foi avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk; 

para todas as análises, foi considerado um nível de significância igual a 5%. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição, sob o CAAE 

n° 39037220.3.0000.5404. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi 

disponibilizado para os participantes acessarem virtualmente antes de eles terem acesso aos 

instrumentos de coleta de dados. 

RESULTADOS 

Participaram do estudo 329 profissionais, sendo excluídos quatro participantes por 

não informar o tempo de experiência na organização, com uma taxa de resposta de 34%. A 

amostra correspondeu a 325 profissionais, sendo 100 enfermeiros e 225 técnicos de 

enfermagem (TE), com a média de idade de 41,66 anos (DP=9,11). O tempo médio de 
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experiência, na profissão, foi de 16,36 anos (DP=8,24) e, na instituição, foi de 10,24 anos 

(DP=8,20). As demais características dos participantes estão ilustradas na tabela 1. 

 
Tabela 1: Características dos participantes (n=325). Campinas-SP, Brasil, 2021. 

Variáveis 
 

Total *UIA †UTIA ‡UER §UPED 

n % n % n % n % n % 

Profissão           
Enfermeiro 100 30,77 40 32,00 26 32,10 13 23,64 21 32,81 

Técnico de Enfermagem 225 69,23 85 68,00 55 67,90 42 76,36 43 67,19 
Função           

Atividades assistenciais 311 95,69 120 96,00 78 96,30 52 94,55 61 95,31 
Supervisor da unidade 10 3,08 4 3,20 2 2,47 2 3,64 2 3,13 

Diretor/Coordenador da unidade 4 1,23 1 0,80 1 1,23 1 1,82 1 1,56 
Sexo           

Feminino 256 78,77 97 77,60 62 76,54 40 72,73 57 89,06 
Masculino 69 21,23 28 22,40 19 23,46 15 27,27 7 10,94 

Turno de trabalho           
Manhã 84 25,85 31 9,54 19 5,85 16 4,92 18 5,54 
Tarde 97 29,85 30 9,23 30 9,23 17 5,23 20 6,15 
Noite 137 42,15 61 18,77 31 9,54 22 6,77 23 7,08 

Horário Administrativo 7 2,15 3 0,92 1 0,31 0 0 3 0,92 
Outro vínculo empregatício           

Sim 97 29,85 94 75,20 51 62,96 35 63,64 48 75,00 

Não 228 70,15 31 24,80 30 37,04 20 36,36 16 25,00 

*UIA=Unidade de Internação Adulto; †UTIA=Unidade de Terapia Intensiva Adulto; 
‡UER=Unidade de Emergência Referenciada; §UPED=Unidade da Pediatria. 

 

A maioria, 80% (n=260), dos profissionais trabalhou ou trabalhava nas unidades de 

atendimento aos pacientes com COVID-19. Desses, 50,46% (n=164) tiveram diagnóstico de 

COVID-19. Quanto ao afastamento por motivo de saúde, 44,62% (n=145) apresentaram 

afastamento por COVID-19 e 20% (n=65) afastamento por outro motivo de saúde. 

Considerando a amostra total, verifica-se que a relação de proporção de enfermeiro 

para paciente é 12,43 (DP = 6,51) e para os TE, é de 4,66 (DP = 3,53) pacientes. Quanto ao 

número de pacientes sob sua responsabilidade, considerando cada uma das unidades de 

trabalho separadamente, verificou-se que, na UIA, a média foi de 15,80 (DP = 5,68) pacientes 

para enfermeiros e de 4,71 (DP = 1,13) para os TE; na UTIA, a média foi de 6,26 (DP = 1,45) 

pacientes para enfermeiros e de 2,33 (DP = 1,12) para os TE; na UER, a média foi de 15,91 

(DP = 7,67) pacientes para enfermeiros e de 9,77 (DP = 5,23) para os TE, e, na PED, a média 

foi de 11,64 (DP = 5,41) pacientes para enfermeiros e de 2,86 (DP = 1,21) para os TE. Os 

profissionais apresentaram uma média de 7,78 (DP = 1,90) para a percepção da qualidade 

do cuidado e uma média de 8,87 (DP = 2,16) para a intenção de permanecer no emprego nos 

próximos 12 meses e uma média de 5,82 (DP = 2,79) para o número de profissionais 

adequado. 
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Na análise da comparação entre as variáveis em estudo e as dimensões do PSCHO, 

verificaram-se diferenças quanto a sexo, categoria profissional, turnos de trabalho, outro 

vínculo empregatício, afastamento por motivo de saúde e unidades de trabalho. 

Os profissionais do sexo feminino apresentaram maiores pontuações para as 

dimensões “medo do constrangimento” (M = 4,01; Med = 4,00; DP = 0,69; p-valor < 0,02; 

Mann-Whitney) e “medo de culpabilização e punição” (M = 2,94; Med = 3,00; DP = 0,94; p-

valor < 0,006; Mann-Whitney), mas menores pontuações para a dimensão “prestação do 

cuidado seguro” (M = 2,62; Med = 2,50; DP = 1,07; p-valor < 0,0007; Mann-Whitney) em 

relação aos profissionais do sexo masculino. 

Os enfermeiros apresentaram maiores pontuações para a dimensão “medo da 

culpabilização e punição” (M = 3,20; Med = 3,33; DP = 0,92; p-valor < 0,0001; Mann-Whitney) 

e menores pontuações para “prestação do cuidado seguro” (M = 2,37; Med = 2,00; DP = 1,08; 

p-valor < 0,0001; Mann-Whitney) em relação aos TE. 

Os profissionais com outro vínculo de trabalho apresentaram maiores pontuações 

para as dimensões: “engajamento da administração da instituição” (M = 3,68; Med = 3,80; DP 

= 0,66; p-valor = 0,048; Mann-Whitney), “recursos organizacionais para segurança” (M = 3,47; 

Med = 3,33; DP = 0,74; p-valor = 0,005; Mann-Whitney), “ênfase geral na segurança do 

paciente” (M = 3,65; Med = 4,00; DP = 0,83; p-valor = 0,012; Mann-Whitney), “reconhecimento 

da unidade e apoio à dedicação voltada à segurança” (M = 2,91; Med = 3,00; DP = 0,79; p-

valor = 0,006; Mann-Whitney) e “responsividade aos problemas” (M = 3,54; Med = 3,50; DP = 

0,77; p-valor = 0,044; Mann-Whitney). Os profissionais diferem entre turnos de trabalho quanto 

à percepção sobre a segurança psicológica (p-valor = 0,041; Kruskal-Wallis), no qual os 

profissionais do turno da tarde (M = 3,77; Med = 4,00; DP = 0,64; p-valor = 0,039; pós-teste 

de Dunn) apresentaram maiores pontuações para esta dimensão em relação aos do turno da 

noite (M = 3,56; Med = 4,00; DP = 0,74; p-valor = 0,039; pós-teste de Dunn). 

Quanto ao afastamento por motivo de saúde (p-valor = 0,039; Kruskal-Wallis), 

aqueles que tiveram afastamento por COVID (M = 3,29; Med = 3,33; DP = 0,87; p-valor = 

0,039; pós-teste de Dunn) apresentaram maiores pontuações para a dimensão “apoio dos 

gerentes da unidade” em relação aos profissionais com afastamento por outro motivo de 

doença (M = 3,02; Med = 3,00; DP = 0,75; p-valor = 0,049; pós-teste de Dunn). 

No que se refere à comparação entre as dimensões do PSCHO e as unidades de 

trabalho, ela está apresentada na tabela 2. Em seguida, obteve-se o cálculo da porcentagem 

de respostas problemáticas por dimensões do PSCHO para o total dos participantes e por tipo 

de unidade (Tabela 3).
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Tabela 2: Comparação das dimensões do PSCHO entre os tipos de unidades de trabalho (n=325). Campinas, SP, Brasil, 2021. 

Dimensões do PSCHO 

Unidade de 
internação 

adulto (UIA) 

 
Unidade de 

terapia intensiva 
adulto (UTIA) 

 Unidade de 
emergência 
referenciada 

(UER) 

 
Unidade de 

pediatria 
(UPED) 

 

p-valor 

Média/ 
Mediana 

DP*/ 
IIQ† 

 Média/ 
Mediana 

DP*/ 
IIQ† 

 Média/ 
Mediana 

DP*/ 
IIQ† 

 Média/ 
Mediana 

DP*/ 
IIQ† 

 

Engajamento da administração da 
instituição 

3,51 0,78  3,48 0,73  3,52 0,55  3,80 0,57  0,0293‡ 
3,60 0,8  3,60§ 1,0  3,50 0,8  3,80§ 0,5   

Recursos organizacionais para segurança 
3,13 0,75  3,43 0,79  2,81 0,74  3,76 0,63  < 0,0001‡ 

   3,00¶ †† 1,0  3,67** †† 1,0  3,00|| ** 1,0  3,83|| ¶ 0,7   
Ênfase geral na segurança do paciente 3,43 0,79  3,59 0,79  3,16 0,84  3,80 0,67  0,0001‡ 

3,50¶ 1,0  4,00** 1,0  3,50||** 1,0  4,00||¶ 0,5   
Apoio dos gerentes da unidade 3,18 0,72  3,33 0,89  2,86 0,88  3,57 0,66  < 0,0001‡ 

3,33§§ 1,0  3,33*** 1,3  3,00*** |||| 1,4  3,67§§ |||| 0,8   

Normas de segurança na unidade 
3,72 0,58  3,58 0,77  3,38 0,62  3,69 0,50  0,0207‡ 

3,75‡‡ 0,7  3,50 1,0  3,50‡‡ 1,0  3,75 0,5   
Reconhecimento da unidade e apoio à 

dedicação voltada à segurança 
2,64 0,73  2,77 0,76  2,64 0,82  2,90 0,79  0,1168††† 
2,71 0,7  2,75 1,0  2,75 0,7  3,00 1,1   

Aprendizado coletivo 3,52 0,61  3,35 0,63  3,36 0,56  3,61 0,56  0,0495‡ 
3,50 0,7  3,50 0,8  3,50 0,8  3,75 0,7   

*DP = Desvio-Padrão; †IIQ = Intervalo interquartil; ‡teste de Kruskal-Wallis – comparações com base na mediana e IIQ; Pós-teste de Dunn 
significante: §UPED X UTIA; ||UPED X UER; ¶UPED X UIA; **UTIA X UER; ††UTIA X UIA; ‡‡UIA X UER; Pos-teste de Tukey significante: §§UPED 
X UIA; ||||UPED X UER; ***UTI X UER; †††Teste Anova 
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Tabela 2: Comparação das dimensões do PSCHO entre os tipos de unidades de trabalho (n=325). Campinas, SP, Brasil, 2021. (Continuação) 

Dimensões do PSCHO 

Unidade de 
internação 

adulto (UIA) 

 
Unidade de 

terapia intensiva 
adulto (UTIA) 

 Unidade de 
emergência 
referenciada 

(UER) 

 
Unidade de 

pediatria 
(UPED) 

 

p-valor 

Média/ 
Mediana 

DP*/ 
IIQ† 

 Média/ 
Mediana 

DP*/ 
IIQ† 

 Média/ 
Mediana 

DP*/ 
IIQ† 

 Média/ 
Mediana 

DP*/ 
IIQ† 

 

Segurança psicológica 3,62 0,79  3,65 0,80  3,56 0,64  3,76 0,56  0,4443‡ 
4,00 0,7  4,00 0,7  4,00 1,0  4,00 0,7   

Responsividade aos problemas 
3,45 0,73  3,36 0,85  3,41 0,65  3,51 0,67  0,8256‡ 
3,50 1,0  3,50 1,0  3,50 1,0  3,50 1,0   

Medo do constrangimento 3,94 0,72  3,95 0,73  3,86 0,74  4,10 0,60  0,3416‡ 
4,00 0,6  4,00 1,0  4,00 1,0  4,33 0,9   

Medo de culpabilização e punição 2,76 0,91  3,05 0,90  2,73 0,86  2,97 0,96  0,0778‡ 
2,67 1,3  3,00 1,4  2,67 1,3  3,00 1,4   

Prestação do cuidado seguro 2,84 1,05  2,53 1,04  2,77 1,09  2,73 1,17  0,2187‡ 
3,00 1,5  2,00 1,5  3,00 1,5  2,50 2,0   

Total 3,32 §§ 0,48  3,39 0,51  3,32 |||| 0,48  3,59|||| §§ 0,42   
 3,33 0,7  3,35 0,6  3,20 0,8  3,54 0,6  0,0017††† 

*DP = Desvio-Padrão; †IIQ = Intervalo interquartil; ‡teste de Kruskal-Wallis– comparações com base na mediana e IIQ; Pós-teste de Dunn 
significante: §UPED X UTIA; ||UPED X UER; ¶UPED X UIA; **UTIA X UER; ††UTIA X UIA; ‡‡UIA X UER; Pos-teste de Tukey significante: §§UPED 
X UIA; ||||UPED X UER; ***UTI X UER; †††Teste Anova 
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Tabela 3: Descrição do percentual de respostas problemáticas (PRP) para as dimensões do PSCHO (n=325). Campinas, SP, Brasil, 2021. 

Dimensões do PSCHO Percentual Respostas Problemáticas 

 TOTAL *UIA †UTIA ‡UER §UPED 

Prestação do cuidado seguro 50,93 46,80 61,73 46,37 49,22 
Reconhecimento da unidade e apoio à dedicação voltada à segurança 43,85 48,20 42,90 46,36 34,38 

Medo de culpabilização e punição 42,26 43,73 38,27 47,88 39,59 
Recursos organizacionais para segurança 26,97 30,93 22,63 41,82 11,98 

Apoio dos gerentes da unidade 26,67 28,80 25,10 39,39 13,54 

Ênfase geral na segurança do paciente 17,39 18,40 16,67 27,28 7,82 

Engajamento da administração da instituição 15,69 17,44 18,02 16,00 9,06 

Responsividade aos problemas 15,23 15,20 20,37 12,73 10,94 

Aprendizado coletivo 14,46 13,60 20,37 14,55 8,59 

Segurança psicológico 14,36 15,47 15,63 16,97 8,34 

Normas de segurança na unidade 13,77 11,40 17,90 18,64 8,99 

Medo do constrangimento 9,85 10,13 9,88 12,73 6,77 

Total 23,53 24,42 24,92 27,56 16,57 

 *UIA = Unidade de Internação Adulto; †UTIA = Unidade de Terapia Intensiva Adulto; ‡UER = Unidade de Emergência Referenciada; 
§UPED = Unidade de Pediatria 
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DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como objetivo avaliar o percentual de respostas 

problemáticas para as dimensões do clima de segurança do paciente e verificar se diferem 

entre variáveis pessoais e profissionais. Trata-se de profissionais de enfermagem 

majoritariamente do sexo feminino, adulto jovem, com apenas um vínculo empregatício e que 

desenvolvem atividades de assistência ao paciente nas diferentes unidades em estudo, o que 

corresponde ao perfil dos profissionais de enfermagem. A maioria trabalhou ou trabalha nas 

unidades de atendimento aos pacientes com COVID-19 e apresentou afastamento do trabalho 

após diagnóstico da doença. 

Quanto à proporção de profissionais por paciente, destaca-se que esta análise 

depende do nível de complexidade de cuidado apresentado pelos pacientes nas diferentes 

áreas de assistência, e está em consonância com a resolução do Conselho Federal de 

Enfermagem(20). No entanto, estudos destacaram a inadequação do número de profissionais 

de saúde, especialmente enfermeiros, para prestar serviço durante a pandemia(3,6-7), que leva 

à causas de eventos adversos, incapacidade do enfermeiro de fornecer os cuidados 

necessários, além de cansaço(21).  Os profissionais reconhecem que oferecem uma boa 

qualidade do cuidado e não têm intenção de deixar o emprego no próximo ano, assim como 

destacado em outros estudos anteriores à pandemia(9-10, 22-24). 

A percepção do clima de segurança difere entre os profissionais em relação às 

variáveis sexo, categoria profissional, turno e vínculo de trabalho(12-14). As mulheres possuem 

percepção mais positiva na categoria de aspecto interpessoal em relação aos homens. Por 

outro lado, os homens possuem percepção mais positiva para a dimensão “prestação de um 

cuidado seguro” em relação às mulheres, assim como em outros estudos que utilizaram outra 

medida para avaliação do clima de segurança(12-14).  

Os enfermeiros e os TE diferem quanto à percepção do clima para as dimensões 

“prestação de um cuidado seguro” e “medo de culpabilização e punição”. Assim como em um 

estudo no Brasil no qual a dimensão mais crítica foi “resposta não punitiva aos erros”(24). 

Existem algumas instituições de saúde que têm políticas rígidas em vigor, que também criam 

um ambiente desfavorável, no qual os profissionais de saúde são hesitantes em relatar os 

próprios erros em consequência de medo da punição e, uma vez que os erros são revelados, 

podem prejudicar a reputação da instituição de saúde e dos profissionais(25). Um estudo 

destacou-se que os profissionais de saúde temem ação disciplinar, incluindo o medo de 

perder o emprego, se relatarem um incidente, eles temem pela segurança dos pacientes.  

Quando comparadas as percepções entre os turnos de trabalho, algumas dimensões 

apresentaram diferenças significantes(12,24,26). Neste estudo, o turno de trabalho também 

influenciou na percepção do clima de segurança, uma vez que os profissionais do turno da 
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tarde apresentaram uma percepção mais positiva para a dimensão “segurança psicológica” 

em relação aos profissionais do turno da noite – o que pode ser explicada pela concentração 

de profissionais mais jovens e com menor tempo de experiência no turno da tarde.  

Possuir mais de um vínculo empregatício também influenciou na melhor percepção 

dos profissionais para as questões relacionadas aos aspectos organizacionais e unidades de 

trabalho como “reconhecimento da unidade e apoio à dedicação voltada à segurança” e 

“responsividade aos problemas”. Supõe-se que a percepção mais positiva para essas 

dimensões esteja relacionada a comparação que o profissional faz em relação ao seu outro 

trabalho, pois muitos foram expostos a diferentes cenários de prática durante a pandemia; 

entretanto, não há estudos que possibilite comparações. Este resultado pode sinalizar 

também o apoio desta instituição quanto ao bem-estar dos profissionais e à qualidade do 

cuidado oferecido aos pacientes. Um estudo realizado no Brasil antes da pandemia, verificou 

que possuir outros vínculos empregatícios não diferiu entre os profissionais(13). 

A pandemia impôs muitos desafios aos gestores da instituição. Apesar disto, eles se 

mostraram sensíveis às necessidades dos profissionais, de modo que os profissionais que 

contraíram COVID-19 e foram afastados apresentaram melhor percepção do clima de 

segurança para a dimensão “apoio dos gerentes da unidade”, assim como em outros 

estudos(3,7). Isso demonstra que a coordenação da unidade de trabalho considera a segurança 

do paciente em um nível mais elevado, ou seja, prioriza a segurança do paciente em 

detrimento ao cumprimento do cronograma ou a valorização da produtividade. Os gestores 

implicam a preocupação da segurança do paciente(18), ou seja, o apoio à gestão pode incluir 

feedback, conhecimento do trabalho, incentivo, preocupação, empatia e confiança(7). 

O estudo também apontou diferenças estatisticamente significantes na percepção 

dos profissionais entre unidades de trabalho para 6 das 12 dimensões, tendo como destaque 

os profissionais da unidade pediátrica que apresentaram maiores médias para a dimensão 

“engajamento da administração da instituição”, em relação aos profissionais da UTIA e, para 

as dimensões “recursos organizacionais para segurança”, “ênfase geral na segurança do 

paciente”, “apoio dos gerentes da unidade” e para o escore total em relação aos profissionais 

das UIA e UER. Os profissionais das UTIA também apresentaram melhor percepção para a 

dimensão “recursos organizacionais para segurança”, em relação aos profissionais das UIA e 

UER, e para as dimensões “apoio dos gerentes da unidade” e “ênfase geral na segurança do 

paciente” em relação aos profissionais da UER.  

Já, os profissionais da UIA apresentaram maior percepção apenas para a dimensão 

“normas de segurança na unidade” em relação aos profissionais da UER, ou seja, a UER foi 

a unidade em que os profissionais apresentaram piores médias para todas as dimensões do 

PSCHO. Vale destacar que a unidade de emergência é caracterizada por ser uma unidade 
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com alta rotatividade de pacientes e na qual os profissionais podem apresentar sintomas de 

estresse, cansaço, sofrimento, desgaste mental e sobrecarga de trabalho(12). 

O percentual elevado de respostas problemáticas para a maioria das dimensões 

indica a necessidade de aprimoramento da cultura de segurança do paciente na instituição. 

Dentre as dimensões com maiores taxas de PRP, destacam-se a “prestação do cuidado 

seguro”, seguida de “reconhecimento da unidade e apoio à dedicação voltada à segurança” e 

“medo de culpabilização e punição”. De modo semelhante, outros estudos, que utilizaram o 

Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)(24,26), destacaram que as dimensões 

“resposta não punitiva aos erros” e “expectativas do supervisor/chefe e ações promotoras de 

segurança” foram as que obtiveram menores respostas positivas, que podem ser comparados 

às dimensões “reconhecimento da unidade e apoio à dedicação voltada à segurança” e “medo 

de culpabilização e punição” do PSCHO(24,26).  

Mediante o exposto, observa-se que os achados apresentaram maior probabilidade 

de percepção negativa do clima de segurança, considerando a teoria que fundamenta as 

organizações de alta confiabilidade(19,27). As organizações de alta confiabilidade apontam 

vários componentes importantes para alcançar um forte clima de segurança. Dentre eles, 

destacam-se a alta prioridade que uma instituição precisa dar à segurança, o apoio por parte 

da infraestrutura organizacional e os treinamentos adequados oferecidos aos profissionais. 

Por isso, características estruturais dos hospitais – como tamanho, tipo, região de localização, 

dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem e recursos financeiros – podem 

afetar a segurança do paciente(15,18). 

É importante destacar que, na análise considerando a amostra total, a dimensão 

“prestação do cuidado seguro” foi a que apresentou maior porcentagem de respostas 

problemáticas; na análise por tipo de unidade, a UTIA obteve o maior percentual quando 

comparada com as demais unidades do estudo. Em situação de pandemia, os profissionais 

da UTIA, além de prestarem assistência aos pacientes que necessitam de cuidados 

intensivos, também tiveram que trabalhar no cenário caótico causado pela pandemia de 

SARS-COV-2, podendo afetá-los de diferentes maneiras, como falta de equipamentos para 

proteção individual e despreparo para trabalhar nas unidades de atendimento aos pacientes 

com COVID-19. Destaca-se a importância de boas condições de trabalho na formação de 

uma cultura de segurança na instituição e na construção de um sistema de serviços 

hospitalares de alta qualidade(3,7). 

Dentre as unidades do estudo, a unidade de pediatria ocupou destaque, por 

apresentar seis dimensões com menores percentuais de respostas problemáticas, as quais 

foram: “medo do constrangimento”, “ênfase geral na segurança do paciente”, “segurança 

psicológica”, “aprendizado coletivo”, “normas de segurança na unidade” e “engajamento da 

administração da instituição”. Isso pode indicar que no aspecto organizacional, os gestores 
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da unidade apoiam um clima visando a promoção da segurança do paciente e, em geral, 

também demonstra que a instituição investe em melhorias em prol da segurança do 

paciente(18). 

Já, na unidade de trabalho, os enfermeiros apontaram que presenciar a ocorrência 

de erros na unidade favorece o aprendizado coletivo, com mudanças positivas na unidade 

com o compromisso de identificar e monitorar os riscos, visando um cuidado seguro, isto é, 

identificar se os problemas de segurança foram corrigidos antes de ocorrerem(18). É 

interessante destacar que os profissionais da UTIA apresentaram uma baixa PRP para a 

dimensão medo do constrangimento, demonstrando uma percepção positiva do clima de 

segurança somente para essa dimensão. Essa descoberta pode ser parcialmente atribuída 

aos esforços e às intervenções dos gerentes para promover em comunicar livremente(28). 

Diferentemente, outro estudo apresentou pior percepção nessa dimensão, apontando que os 

profissionais que admitem erros não apenas se envergonham, mas também envergonham a 

equipe(29). Igualmente na dimensão “abertura da comunicação” do HSOPSC, na qual a 

unidade de terapia intensiva adulto apresentou uma área frágil ou menos resposta positiva(26). 

Dentre as limitações deste estudo, cabe registrar que o estudo transversal não 

possibilita a generalização dos dados e que a coleta de dados na modalidade online, escolhida 

devido ao distanciamento social, não permite o contato pessoal com os prováveis 

participantes, assim como o controle sobre o retorno do cálculo da taxa de respostas. 

CONCLUSÕES 

 Este estudo possibilitou concluir que os profissionais apresentaram alta porcentagem 

de respostas problemáticas para a maioria das dimensões, exceto para a dimensão medo do 

constrangimento. Na comparação entre unidades de trabalho, a UTIA foi a que apresentou 

maior percentual de resposta problemática para a dimensão prestação do cuidado seguro em 

relação às demais unidades. Já a unidade de pediatria obteve o maior número de dimensões 

com menores percentuais de respostas problemáticas. 
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4.2 Manuscrito 2: RELAÇÃO ENTRE CLIMA DE SEGURANÇA, PERCEPÇÃO DA 

QUALIDADE DO CUIDADO E INTENÇÃO DE PERMANECER NO EMPREGO 

 

RESUMO 

Objetivo: Examinar a relação entre o clima de segurança e as variáveis qualidade do cuidado 

e intenção de permanecer no emprego. Método: estudo transversal e correlacional em uma 

instituição de ensino de grande porte do interior do estado de São Paulo. Foi utilizada a versão 

brasileira do Patient Safety Climate in Healthcare Organizations e as variáveis qualidade do 

cuidado e intenção de permanecer no emprego. Para análise das correlações entre as 

variáveis, foi utilizado coeficiente de correlação de Spearman; a distribuição dos dados por 

meio do teste de Shapiro-Wilk e os modelos de regressão linear múltiplos. Resultados: A 

percepção negativa do clima de segurança foi demonstrada pela elevada porcentagem de 

respostas problemáticas. A qualidade do cuidado resultou em forte correlação com recursos 

organizacionais para segurança e ênfase geral na segurança do paciente. A adequação do 

número de profissionais teve forte correlação com recursos organizacionais para segurança. 

Investir nos aspectos organizacionais e na unidade de trabalho pode refletir na melhor 

percepção da qualidade do cuidado. Conclusão: Os profissionais possuem percepção 

negativa do clima de segurança. Os aspectos organizacionais e na unidade de trabalho 

podem retratar a melhor percepção da qualidade do cuidado, enquanto trabalhar as relações 

interpessoais, assim como a adequação do número de profissionais, poderá aumentar a 

intenção de permanecer no emprego. 

 

Palavras-chave: Enfermagem; Cultura Organizacional; Segurança do Paciente; Qualidade 

da Assistência à Saúde; COVID-19 

INTRODUÇÃO 

A pandemia de COVID-19 teve inquestionável impacto na vida e na saúde das 

pessoas, constituindo-se em uma emergência de saúde pública. Os profissionais de saúde, 

em especial àqueles que atuaram na linha da frente de assistência às pessoas, vivenciaram 

um cenário com sobrecarga de trabalho, medo do desconhecido e risco de contrair a doença, 

além de comprometer a qualidade e segurança durante a assistência em saúde(1-3). 

A segurança do paciente deve ser valorizada nas instituições de saúde, pela sua 

importância na redução de Eventos Adversos (EA)(4-5). Além dos EA, outros aspectos que 

influenciam na percepção do clima de segurança estão relacionados às variáveis pessoais(6), 

à adequação de equipe e recursos materiais, ao tempo de experiência(7), à intenção de deixar 
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o emprego(7-8), à satisfação no trabalho(9-10), ao burnout(1) e à percepção da qualidade do 

cuidado(8-11). 

A cultura de segurança positiva está associada à melhoria da segurança do 

paciente(3), tendo forte associação com o “clima de trabalho em equipe” e as “condições de 

trabalho”, sendo as “condições de trabalho” fortemente correlacionadas com a percepção da 

gestão e satisfação no trabalho(2). 

O enfermeiro ocupa um papel essencial na melhoria e na qualidade dos cuidados em 

saúde, por meio da mediação e do uso de estratégias para melhorar a segurança do 

paciente(8) – o que se tornou mais relevante ainda durante a pandemia, com a demanda de 

treinamento e capacitação dos profissionais(1,3). 

Estudos que avaliaram o clima de segurança durante a pandemia destacam a 

satisfação com o trabalho(1,3), a percepção da gestão(1,3), o apoio da gestão para segurança 

do paciente, a comunicação aberta, a resposta não punitiva aos erros, o trabalho em equipe 

e a adequação de pessoal(2) como as principais dimensões que influenciam na percepção 

negativa do clima de segurança. 

Durante a pandemia, os pacientes e os profissionais da linha de frente, 

especialmente os profissionais de enfermagem, foram (e estão) expostos às situações de 

riscos que podem comprometer a segurança do paciente e de si próprios. Esses profissionais 

correspondem ao maior percentual de profissionais da área da saúde, responsáveis pela 

assistência contínua aos pacientes nas 24 horas e ocupam um papel fundamental na 

vigilância, com vista a identificar e prevenir danos decorrentes da assistência em saúde. 

Diante da escassez de estudos, especialmente no Brasil, que abordem a relação 

entre clima de segurança do paciente, qualidade do cuidado e intenção de permanecer no 

emprego durante a pandemia COVID-19, este estudo teve como objetivo examinar a relação 

entre o clima de segurança, a percepção da qualidade do cuidado e a intenção de permanecer 

no emprego. 

MÉTODO 

Estudo analítico, transversal e correlacional, realizado em um hospital de ensino de 

grande porte, com atendimento exclusivo do Sistema Único de Saúde, no interior do estado 

de São Paulo, o qual é referência para atendimento aos pacientes com COVID-19. 

A população do estudo correspondeu a 982 profissionais, entre enfermeiros e 

técnicos de enfermagem. Para o cálculo da amostra, considerando-se um nível de 

significância e um erro amostral de 5% e com uma proporção p igual a 0,50, obteve-se uma 

amostra de 277 profissionais de enfermagem. Foram considerados, como critério de inclusão, 

para participar do estudo, os profissionais responsáveis pelas atividades de assistência e de 
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gestão, independentemente do tempo de experiência de trabalho na instituição. Foram 

excluídos da amostra os profissionais ausentes por motivo de licenças.A percepção do clima 

de segurança foi avaliada com o uso da versão brasileira do Patient Safety Climate Health 

Organizations (PSCHO). Esse instrumento é composto por 38 itens, que contemplam 12 

dimensões, em três categorias. A primeira categoria refere-se ao aspecto organizacional e 

aborda três dimensões: engajamento da administração da instituição, ênfase geral na 

segurança do paciente e recursos organizacionais para segurança. A segunda categoria 

representa aspectos da unidade de trabalho e considera seis dimensões: reconhecimento da 

unidade e apoio à dedicação voltada à segurança, apoio dos gerentes da unidade, normas de 

segurança na unidade, aprendizado coletivo, segurança psicológica, responsividade aos 

problemas. A terceira categoria contempla os aspectos interpessoais, como medo do 

constrangimento e medo de culpabilização e punição. Há ainda a dimensão prestação de 

cuidado seguro, que não está incluída em nenhuma das categorias, mas, pela sua relevância, 

é considerada uma dimensão do PSCHO(12-13). A escala de resposta é do tipo Likert, com 

cinco pontos, das opções discordo para concordo totalmente(14). Foi considerada uma 

percepção do clima favorável quando esta atingiu pontuações maiores ou iguais a quatro 

pontos para clima de segurança favorável. 

Outras variáveis consideradas neste estudo foram idade, tempo de experiência na 

profissão e na instituição, intenção de permanecer no emprego e na profissão, número de 

profissionais adequado, percepção da qualidade do cuidado oferecido ao paciente. As 

variáveis número de profissionais adequado, intenção de permanecer no emprego e na 

profissão e qualidade do cuidado foram avaliadas numa escala de zero a dez pontos – quanto 

mais próximo de dez, melhor a avaliação. 

A coleta de dados foi aplicada na modalidade online, após a aprovação do estudo 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição, nos meses de julho a outubro de 

2021. A pesquisa foi divulgada por meio de cartazes, distribuídos nas unidades do estudo com 

o uso do QRCode que direcionava para a plataforma Google Forms; sua versão digital foi 

enviada via e-mail e WhatsApp. 

Para análise dos dados, utilizou-se o software estatístico SAS versão 9.4. Por meio 

do teste de Shapiro-Wilk, foi verificada a distribuição dos dados, com análise descritiva das 

variáveis, coeficiente de correlação de Spearman entre as variáveis e as dimensões do 

PSCHO. Valores mais próximos de -1 indicam uma relação negativa ou inversa entre as 

variáveis; valores próximos a 1 representam uma relação positiva, enquanto valores próximos 

a zero indicam ausência de correlação. Na análise das correlações, foram consideradas: fraca 

correlação, quando valores entre 0,1 a 0,29; moderada correlação, para valores de 0,30 a 

0,49; e forte correlação, se valores maiores ou iguais a 0,50(15). 
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Foi utilizado o modelo de regressão linear múltiplo, via modelos lineares 

generalizados, sendo consideradas as variáveis intenção de permanecer no emprego e 

qualidade do cuidado, como variáveis dependentes, e as dimensões do PSCHO e adequação 

do número de profissionais, como variáveis independentes. As estimativas dos coeficientes 

de regressão foram apresentadas com os valores de intervalo de confiança e p-valor. 

Considerou-se um nível de significância de 5%. O estudo foi aprovado pelo CEP da instituição 

(CAAE: 39037220.3.0000.5404). 

RESULTADOS 

Foram 325 profissionais onde já excluídos quatro participantes por não informar o 

tempo de experiência, sendo 100 (30,8%) enfermeiros e 225 (69,2%) TE, com taxa de 

resposta de 34%. Desses profissionais, 256 (78,8%) são mulheres e 69 (21,2%) homens, com 

uma média da idade 41,7 anos (DP=9,11). 

Quanto ao turno de trabalho, 84 (25,9%) trabalhavam no turno da manhã, 97 (29,9%) 

no turno da tarde, 137 (42,2%) no turno da noite e 7 (2,2%) no horário administrativo. No que 

se refere ao vínculo empregatício, 228 (70,2%) apresentaram um único vínculo e 97 (29,6%) 

outro vínculo de trabalho. Verificaram-se média de 8,9 (DP=2,16) para a intenção de 

permanecer no emprego nos próximos 12 meses e média de 7,8 (DP=1,90) para percepção 

da qualidade do cuidado e uma média de 5,82 (DP = 2,79) para o número de profissionais 

adequado. 

Na análise descritiva do PSCHO, numa escala de um a cinco pontos, a média de 

respostas para as dimensões variou de 2,73 a 3,96 (Tabela 1). 

Tabela 1: Médias das respostas dos profissionais para cada dimensão do PSCHO (n=325). 
Campinas, SP, Brasil, 2021. 

 

Dimensões do PSCHO 

 

Média Desvio Padrão 

Medo do constrangimento 3,96 0,70 
Segurança psicológica 3,65 0,73 

Normas de segurança na unidade 3,62 0,64 
Engajamento da administração da instituição 3,56 0,70 

Ênfase geral na segurança do paciente 3,50 0,80 
Aprendizado coletivo 3,47 0,61 

Responsividade aos problemas 3,43 0,74 
Recursos organizacionais para segurança 3,27 0,80 

Apoio dos gerentes da unidade 3,24 0,81 
Medo de culpabilização e punição 2,87 0,91 

Reconhecimento da unidade e apoio à 
dedicação voltada à segurança 

2,73 0,77 

Prestação do cuidado seguro 2,73 1,08 

Total 3,36 0,49 
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O resultado da correlação entre as dimensões do PSCHO e as variáveis do estudo 

está apresentado na tabela 2. No segundo momento, realizou-se a análise de regressão, 

considerando, no modelo, as variáveis qualidade do cuidado e intenção de permanecer no 

emprego, como dependentes, e as dimensões do PSCHO e adequação do número de 

profissionais, como variáveis independentes (Tabelas 3 e 4).
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Tabela 2: Correlação entre as dimensões do PSCHO e idade e variáveis profissionais (n = 325). São Paulo, Brasil, 2021 

Dimensões do PSCHO  Idade 
Tempo de na 
experiência 
na profissão 

Tempo de 
trabalho na 
instituição 

Número de 
profissionais 

adequado 

Intenção de 
permanecer 
no emprego 

Intenção de 
permanecer 
na profissão 

Qualidade 
do 

cuidado 

Engajamento da administração da 
instituição 

 
0,1014 0,0509 -0,0005 0,4197* 0,1823† 0,2066† 0,4530* 

Recursos organizacionais para 
segurança 

 
0,0282 0,0313 -0,0023 0,5106* 0,3100* 0,2890* 0,5863* 

Ênfase geral na segurança do paciente 
 

0,0188 0,0326 -0,0073 0,4030* 0,2988* 0,2769* 0,5237* 

Apoio dos gerentes da unidade 
0,0275 

0,0234 -0,0610 0,3700* 0,2707* 0,2565* 0,4449* 

Normas de segurança na unidade 
0,1108† 

0,0443 0,0709 0,1836† 0,1323† 0,1479† 0,4195* 
Reconhecimento da unidade e 

apoio à dedicação voltada à segurança 
 

0,0870 0,0186 -0,1125† 0,2708* 0,2326* 0,1930† 0,3797* 

Aprendizado coletivo 
0,1156† 

0,0601 0,0595 0,2026† 0,1616† 0,0950 0,3881* 

Segurança psicológica 
0,1190† 

0,0681 0,0546 0,2638* 0,2404* 0,2141† 0,3125* 

Responsividade aos problemas 
0,0391 

-0,0031 -0,0294 0,2108† 0,2122† 0,1891† 0,2699* 

Medo do constrangimento 
-0,0305 

-0,0187 0,0354 0,1902† 0,2404* 0,2654* 0,2355* 

Medo de culpabilização e punição 
-0,1366† 

-0,0579 0,0439 0,1895† 0,1715† 0,1576† 0,0623 

Prestação do cuidado seguro 
0,2465* 

0,1772† 0,0656 -0,0269 0,0206 -0,0005 0,1213† 

Teste de coeficientes de correlação de Spearman. *p-valor < 0,0001; † p-valor < 0,05  
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Tabela 3: Modelos de Regressão Linear entre as variáveis independentes e percepção da qualidade do cuidado (n=325). Campinas, SP, Brasil, 
2021. 

Variáveis independentes 
 

Variável dependente 

Qualidade do cuidado 

Coeficiente 
*I. C. 95% 

p-valor 
†L. I. ‡L. S. 

Intercepto 1,48 0,16 2,80 0,0279 

Engajamento da administração da instituição 0,03 -0,31 0,37 0,8707 

Recursos organizacionais para segurança 0,58 0,26 0,90 0,0004 

Ênfase geral na segurança do paciente 0,47 0,19 0,75 0,0012 

Apoio dos gerentes da unidade 0,13 -0,18 0,43 0,4120 

Normas de segurança na unidade 0,60 0,23 0,97 0,0016 

Reconhecimento da unidade e apoio à dedicação voltada à segurança -0,05 -0,35 0,25 0,7532 

Aprendizado coletivo -0,32 -0,77 0,14 0,1701 

Segurança psicológica -0,17 -0,49 0,14 0,2858 

Responsividade aos problemas -0,05 -0,35 0,25 0,7498 

Medo do constrangimento 0,01 -0,24 0,27 0,9250 

Medo de culpabilização e punição 0,20 0,01 0,39 0,0378 

Prestação do cuidado seguro 0,10 -0,06 0,27 0,2072 

Número de profissionais adequado 0,20 0,14 0,27 < 0,0001 

*Intervalo de confiança 95%; †Limite Inferior; ‡Limite Superior; §p-valor ≤ 0,05. 
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Tabela 4: Modelos de Regressão Linear entre as variáveis independentes e intenção de permanecer no emprego (n=325). Campinas, SP, Brasil, 
2021. 

Variáveis independentes 
 

Variável dependente 

Intenção de permanecer no emprego 

 
Coeficiente 

*I. C. 95%  
p-valor †L. I. ‡L. S. 

Intercepto 4,92 3,08 6,77 < 0,0001 

Engajamento da administração da instituição -0,66 -1,14 -0,18 0,0067 

Recursos organizacionais para segurança 0,23 -0,22 0,68 0,3113 

Ênfase geral na segurança do paciente 0,32 -0,07 0,72 0,1101 

Apoio dos gerentes da unidade 0,14 -0,29 0,56 0,5304 

Normas de segurança na unidade -0,16 -0,68 0,35 0,5341 

Reconhecimento da unidade e apoio à dedicação voltada à segurança 0,29 -0,14 0,72 0,1819 

Aprendizado coletivo -0,22 -0,85 0,42 0,5006 

Segurança psicológica 0,27 -0,17 0,71 0,2242 

Responsividade aos problemas 0,17 -0,25 0,59 0,4342 

Medo do constrangimento 0,12 -0,24 0,48 0,5193 

Medo de culpabilização e punição 0,31 0,05 0,58 0,0217 

Prestação do cuidado seguro 0,26 0,04 0,49 0,0220 

Número de profissionais adequado 0,15 0,05 0,24 0,0028 

*Intervalo de confiança 95%; †Limite Inferior; ‡Limite Superior; §p-valor ≤ 0,05. 
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DISCUSSÃO 

O objetivo deste estudo foi examinar a relação entre o clima de segurança, a 

percepção da qualidade do cuidado e a intenção de permanecer no emprego. A maioria dos 

participantes é do sexo feminino, adulto jovem, com média de tempo de experiência na 

instituição superior a dez anos e com único vínculo empregatício. 

Os profissionais possuem uma percepção negativa do clima de segurança para todas 

as dimensões do PSCHO, entretanto, relataram oferecer uma boa qualidade do cuidado e não 

têm intenção de deixar o emprego no próximo ano. Esses achados divergem dos estudos que 

identificaram a relação entre percepção negativa do clima de segurança e intenção de deixar 

o emprego(7), e percepção positiva do clima de segurança e percepção positiva na qualidade 

do cuidado(11).  

Destaca-se que a idade, o tempo de experiência na profissão e na instituição, assim 

como a intenção de permanecer na profissão resultaram em correlação estatisticamente 

significante, com algumas das dimensões do PSCHO; entretanto, essas correlações foram de 

fraca magnitude. Por outro lado, observou-se uma forte correlação do número de profissionais 

adequado com a dimensão “recursos organizacionais para segurança” e correlação de 

moderada magnitude com as dimensões “apoio dos gerentes da unidade”, “engajamento da 

administração da instituição” e “ênfase geral na segurança do paciente”. Isso significa que 

cuidar de muitos pacientes também foi relatado, em outro estudo, como uma das principais 

causas de cansaço e incapacidade de um enfermeiro de fornecer todos os cuidados 

necessários, além de expor os pacientes a possíveis eventos adversos(8). É imprescindível 

destacar que a proporção de enfermeiro por paciente está de acordo com a resolução(16). 

A intenção de permanecer no emprego resultou em correlação de moderada 

magnitude com a dimensão “recursos organizacionais para segurança”. Isso significa que o 

número adequado de pessoal pode favorecer a redução dos EA, a menor mortalidade, a maior 

qualidade de assistência(17), o menor estresse psicológico e físico(1). 

A variável qualidade do cuidado demonstrou forte correlação nas dimensões “ênfase geral na 

segurança do paciente” e “recursos organizacionais para segurança”. Enquanto houve 

correlação moderada nas dimensões “normas de segurança na unidade”, “engajamento da 

administração da instituição”, “apoio dos gerentes da unidade”, “aprendizado coletivo”, 

“segurança psicológica” e “reconhecimento da unidade e apoio à dedicação voltada à 

segurança”. Autores destacam que, para garantir uma assistência segura e com qualidade, o 

primeiro passo é o uso eficiente dos recursos humanos e materiais disponíveis. Ademais, um 

ambiente de trabalho favorável à prática dos profissionais de enfermagem pode resultar em 

melhoria na qualidade e na segurança da assistência ao paciente, além da redução da 

rotatividade dos profissionais de enfermagem(8).  
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Nos modelos de regressão linear, nos quais a variável dependente foi qualidade do 

cuidado, os resultados indicaram que o investimento nas dimensões relacionadas aos 

“recursos organizacionais para segurança”, “ênfase geral na segurança do paciente”, “normas 

de segurança na unidade”, “medo de culpabilização e punição” e “adequação de profissionais” 

pode se refletir na melhor percepção da qualidade do cuidado. Quanto à variável dependente 

intenção de permanecer no emprego, verificou-se que trabalhar as relações interpessoais, 

quanto ao sentimento de “medo de culpabilização e punição”, e prover um ambiente para a 

“prestação do cuidado seguro” com um “número de profissionais adequado” poderão 

aumentar a intenção de permanecer no emprego. 

Foi observado que um maior “engajamento da administração da instituição” pode estar 

relacionado a uma maior intenção de deixar o emprego nos próximos 12 meses; entretanto, 

não há estudos para fins de comparação, sendo que uma das possíveis justificativas para 

este resultado pode ser a influência do cenário de pandemia. 

Como limitações deste estudo, têm-se a modalidade de coleta de dados online, que 

impossibilitou o contato direto com os possíveis participantes, devido a pandemia, 

repercutindo em baixa taxa de respostas. Outra limitação refere-se ao fato de ser um estudo 

transversal – o que não possibilita generalização dos resultados. 

CONCLUSÕES 

 Os profissionais apresentaram baixa percepção do clima de segurança do paciente. A 

qualidade do cuidado resultou em forte e moderada correlação com a maioria das dimensões 

do PSCHO, estando relacionadas aos aspectos organizacionais e unidade de trabalho. O 

número de profissionais adequado foi forte e moderadamente correlacionado com quatro 

dimensões também relacionadas aos aspectos organizacionais e unidade de trabalho. Os 

modelos de regressão lineares indicaram que melhorias nos aspectos organizacionais e na 

unidade de trabalho podem retratar a melhor percepção da qualidade do cuidado e que 

trabalhar as relações interpessoais, assim como a adequação de profissionais, poderá 

aumentar a intenção de permanecer no emprego. Destaca-se a importância da valorização 

dos aspectos organizacionais e da unidade de trabalho na percepção do clima de segurança 

do paciente. 
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5. DISCUSSÃO GERAL 

O objetivo geral do estudo foi avaliar a percepção dos profissionais de enfermagem 

sobre o clima de segurança, enquanto os objetivos específicos foram: a) avaliar o percentual 

de respostas problemáticas para as dimensões do clima de segurança do paciente e verificar 

se diferem entre variáveis pessoais e profissionais; e b) examinar a relação entre o clima de 

segurança e as variáveis percepção da qualidade do cuidado e intenção de permanecer no 

emprego. 

Quanto à caracterização da amostra, destaca-se que a maioria é constituída por 

técnicos de enfermagem, mulheres, com média de idade de 41,7 anos, tempo de experiência 

na instituição de 10,2 anos, tempo de experiência na profissão de16,4 anos e com um único 

vínculo de empregatício. A maioria relatou trabalhar em unidades de atendimento aos 

pacientes com COVID-19, sendo que 50,5% tiveram diagnóstico de COVID-19. Os 

participantes também relataram oferecer uma boa qualidade do cuidado aos pacientes, não 

tendo intenção de deixar o emprego no próximo ano, assim como em outros estudos (28-29,39-

40). 

Considerando o total da amostra, verificou-se que os profissionais possuem uma 

percepção negativa do clima de segurança, demonstrada pela elevada PRP; entretanto, na 

comparação entre unidades de trabalho, os profissionais da unidade de pediatria são os que 

possuem uma percepção mais positiva do clima de segurança, evidenciado pelo maior 

número de dimensões com menores PRP. Destaca-se que as dimensões com menores PRP 

na unidade de pediatria foram, sequencialmente, “medo do constrangimento”, “ênfase geral 

na segurança do paciente”, “segurança psicológica”, “aprendizado coletivo”, “normas de 

segurança na unidade” e “engajamento da administração da instituição”. Considerando a 

teoria que fundamenta as organizações de alta confiabilidade, a elevada PRP representa 

percepção negativa do clima de segurança (High Reliability Organizations – HROs)(30,41). 

Ressalta-se que as altas médias de PRP podem estar associadas à pandemia, pois 

a maioria dos profissionais trabalhou nas unidades de atendimento aos pacientes com 

COVID-19. No entanto, não é possível comparar com outros estudos que podem relacionar a 

pandemia de COVID-19 com PRP. Além disso, por ser uma instituição de referência para 

atendimentos aos pacientes com COVID-19, muitos dos profissionais estavam trabalhando 

nessas unidades durante o período de coleta de dados. No período da pandemia, os 

profissionais trabalharam nas unidades de terapia intensiva e nas unidades de emergência – 

locais que estão associados ao maior nível de risco, complexidade e dificuldade, com ritmo 

mais rápido e menor previsibilidade. 

Na análise das comparações do clima de segurança entre as unidades, observou-se 

diferenças estatisticamente significantes entre os profissionais da UPED em relação aos 
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profissionais das UTIA, UIA e UER – para a dimensão “engajamento da administração da 

instituição”, “ênfase geral na segurança do paciente”, “recursos organizacionais para 

segurança”, “apoio dos gerentes da unidade” e o escore total. Por outro lado, os profissionais 

da UTIA possuem melhor percepção do clima de segurança em relação aos profissionais da 

UER e da UIA – para a dimensão “recursos organizacionais para a segurança”, “ênfase geral 

na segurança do paciente” e “apoio dos gerentes da unidade” Enquanto os profissionais da 

UIA possuem melhor percepção do clima de segurança em relação aos profissionais da UER 

para a dimensão “normas de segurança na unidade”. Observou-se que a UER foi a unidade 

sobre a qual os profissionais apresentaram piores médias para todas as dimensões do 

PSCHO. Vale destacar que essa unidade é a porta de entrada da instituição e que, além de 

ocupar a linha de frente para atendimento aos pacientes com COVID-19, é caracterizada por 

ser uma unidade com alta rotatividade de pacientes, de modo que os profissionais tendem a 

apresentar sintomas de estresse, cansaço, sofrimento, desgaste mental e sobrecarga de 

trabalho(42). 

O segundo manuscrito teve como objetivo examinar a relação entre o clima de 

segurança e as variáveis percepção da qualidade do cuidado e intenção de permanecer no 

emprego. Na análise da correlação entre as variáveis, verificou-se que a idade, o tempo de 

experiência na profissão e na instituição, assim como a intenção de permanecer na profissão 

resultaram em correlação estatisticamente significante com algumas das dimensões do 

PSCHO; entretanto, essas correlações foram de fraca magnitude. A qualidade do cuidado 

demonstrou forte correlação com as dimensões “ênfase geral na segurança do paciente” e 

“recursos organizacionais para segurança”, mas moderada correlação com as dimensões 

“apoio dos gerentes da unidade”, “apoio à dedicação voltada à segurança”, “reconhecimento 

da unidade”, “engajamento da administração da instituição”, “normas de segurança na 

unidade”, “aprendizado coletivo” e “segurança psicológica”. 

Para redução da rotatividade dos enfermeiros e para garantir uma assistência segura 

e com qualidade, o primeiro passo é o uso eficiente dos recursos humanos e materiais 

disponíveis; a oferta de um ambiente de trabalho favorável à prática dos profissionais de 

enfermagem pode resultar em melhoria na qualidade e na segurança da assistência(43). A 

intenção de permanecer no emprego resultou em correlação de moderada magnitude com a 

dimensão “recursos organizacionais para segurança”. 

Neste estudo também foram aplicados os modelos de regressão linear, nos quais a 

variável dependente foi percepção da qualidade do cuidado, sendo que as dimensões “ênfase 

geral na segurança do paciente”, “recursos organizacionais para segurança”, “normas de 

segurança na unidade”, “medo de culpabilização e punição” e “adequação de profissionais”, 

foram positivas e representaram a possibilidade de melhor percepção da qualidade de 



 

 

57 

 

 

 

cuidado dos profissionais de enfermagem – quanto mais os gestores investiram nessas 

dimensões. 

Outra variável dependente foi a intenção de permanecer no emprego, para a qual 

foram aplicados os mesmos modelos. Verificou-se que o sentimento de “medo de 

culpabilização e punição” e prover um ambiente para a “prestação do cuidado seguro” com 

um “número de profissionais adequado” poderá aumentar a intenção de permanecer no 

emprego, ou seja, quando os gestores incentivaram ter comunicação aberta, os profissionais 

demonstram segurança de prestação do cuidado para os pacientes e os números de 

profissionais foram adequados, evidenciam o aumento de intenção de permanecer no 

emprego. 

No entanto, foi observado que o “engajamento da administração da instituição” foi 

inversamente relacionado com a intenção de permanecer no emprego no próximo ano, 

podendo sinalizar que, no contexto da pandemia, o engajamento da administração não 

influencia na decisão do profissional em permanecer no emprego. 

Destaca-se que este é o primeiro estudo que avaliou o clima de segurança na 

percepção dos profissionais de enfermagem com o uso do PSCHO durante a pandemia. 

Avaliar o clima de segurança neste cenário possibilitará aos enfermeiros e gestores investirem 

na melhoria das dimensões, com vistas à redução da PRP, para favorecer uma avaliação 

positiva do clima de segurança pelos profissionais de enfermagem, principalmente por 

considerar que esses são essenciais para a prestação de uma assistência segura e livre de 

danos. 

6. LIMITAÇÃO DO ESTUDO 

Dentre as limitações do estudo, destaca-se a não aleatorização dos respondentes e 

o estudo transversal não possibilita a generalização dos dados. Cabe registrar também que a 

coleta de dados remota, devido ao distanciamento social, não permitiu o contato pessoal com 

os prováveis participantes, assim como o controle sobre o cálculo da taxa de respostas. Trata-

se do primeiro estudo no Brasil que avaliou a relação entre as dimensões do instrumento 

PSCHO e outras variáveis – especificamente as variáveis percepção da qualidade do cuidado 

e intenção de permanecer no emprego durante a pandemia. Por ser um instrumento pouco 

utilizado no país, devemos considerar as limitações para discutir os resultados com outros 

estudos recentes, tanto em nível nacional quanto internacional, especialmente durante a 

pandemia. 

7. CONCLUSÃO GERAL 

Os achados deste estudo possibilitaram concluir que os profissionais de enfermagem 

relataram alta porcentagem de respostas problemáticas ou as respostas que se opõem às 
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situações seguras, para a maioria das dimensões, exceto para a dimensão medo do 

constrangimento. Na comparação entre unidades de trabalho, a UTIA foi a que apresentou 

maior percentual de resposta problemática para a dimensão prestação do cuidado seguro em 

relação às demais unidades. Já a Unidade de Pediatria obteve o maior número de dimensões 

com menores percentuais de respostas problemáticas. 

Quando utilizados os modelos de regressão linear, a variável percepção da qualidade 

do cuidado apresentou cinco dimensões, enquanto, na intenção de permanecer no emprego, 

verificaram-se três dimensões – que podem refletir e ajudar os gestores a investirem na 

melhoria na qualidade do cuidado e a manterem o controle de saída dos profissionais de 

enfermagem na instituição. Essa observação pode possibilitar novas pesquisas utilizando o 

PSCHO como estudo longitudinal, de modo que os resultados deste estudo podem ajudar os 

estudos futuros. 
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APÊNDICES  

Apêndice 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
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ANEXOS 

Anexo 1: Ficha de caracterização pessoal, profissional e percepção do desempenho 

organizacional – formato original completo em impresso 
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Anexo 2: Versão brasileira do Patient Safety Climate in Healthcare Organizations 

(PSCHO) – formato original completo impresso 
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 Anexo 3: Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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Anexo 4: Cartaz na modalidade em ambiente virtual via Google Form 
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Anexo 5: Convite em ambiente virtual via Google Form – formato utilizado 
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Anexo 6: Convite e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em ambiente 

virtual via Google Form – formato utilizado 
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Anexo 7: Questionários em ambiente virtual via Google Form – formato utilizado 
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