
0 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS 

FACULDADE DE CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS 

 

 

 

 

 

CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE E ESGOTAMENTO EM 

PROFISSIONAIS DA SAÚDE DE UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE 

MANAUS: ESTUDO TRANSVERSAL 

 

 

 

 

 

MARCÉLIA CÉLIA COUTEIRO LOPES 

 

 

 

 

 

MANAUS 

2017



 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS 

FACULDADE DE CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS 

 

 

MARCÉLIA CÉLIA COUTEIRO LOPES 

 

 

CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE E ESGOTAMENTO EM 

PROFISSIONAIS DA SAÚDE DE UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE 

MANAUS: ESTUDO TRANSVERSAL 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-Graduação em 

Ciências Farmacêuticas da Universidade Federal do 

Amazonas para a obtenção do título de Mestre em Ciências 

Farmacêuticas  

 

 

Orientadora: Profa. Dra. Taís Freire Galvão  

Co-orientador: Prof. Dr. Marcus Tolentino Silva 

 

 

MANAUS 

2017 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

MARCÉLIA CÉLIA COUTEIRO LOPES 

 

 

CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE E ESGOTAMENTO EM 

PROFISSIONAIS DA SAÚDE DE UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE 

MANAUS: ESTUDO TRANSVERSAL 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-Graduação em 

Ciências Farmacêuticas da Universidade Federal do 

Amazonas para a obtenção do título de Mestre em Ciências 

Farmacêuticas  

 

 

Aprovada em 19 de dezembro de 2017  

 

 

BANCA EXAMINADORA 

 

Profa. Dra. Taís Freire Galvão, Presidente 

Universidade Federal do Amazonas/UNICAMP 

 

Profa Dra Maria de Nazaré de Souza Ribeiro, Membro externo 

Universidade do Estado do Amazonas/UEA 

 

Profa Dra Maria da Glória Vitório Guimarães, Membro interno 

Universidade Federal do Amazonas/UFAM 

 

 

Prof. Dr. Emerson da Silva Lima, coordenador do PPGCF 

Universidade Federal do Amazonas/UFAM 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vós, irmãos, não vos canseis de fazer o bem. 

2ª. Tessalonicenses 3,13 



 

 

DEDICATÓRIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A minha mãe Maria de Fátima Couteiro (in memorian) que tanto me incentivou a trilhar os 

caminhos da educação e sempre será minha referência de força e generosidade.   

Ao professor doutor Antonio Levino (in memorian) pelos questionamentos e reflexões 

humanísticas no campo da epidemiologia. 



 

 

AGRADECIMENTOS 

 

A Deus fonte de toda sabedoria e entendimento.  

A minha orientadora doutora Taís Freire Galvão, antes de tudo, pela motivação e 

incentivo, pelo conhecimento partilhado, pertinência nas observações, dedicação e habilidade 

na condução da orientação, pelo respeito e carinho. A você minha admiração e gratidão. 

Ao meu co-orientador doutor Marcus Tolentino Silva pela colaboração em todas as 

etapas metodológicas da pesquisa e análise estatística, pela partilha do conhecimento e 

expertise na docência.   

Aos colegas de turma do mestrado pelo companheirismo que fez a diferença no 

aprendizado. Em especial a colega Carmem Oliva, companheira de pesquisa, pelas horas de 

dedicação e partilha de conhecimento. 

À gestão do HUGV pela oportunidade de realização da pesquisa, em especial à GEP 

pelo incentivo e apoio. 

À UFAM e ao programa de pós-graduação em Ciências Farmacêuticas pelo incentivo 

à qualificação. 

À secretaria da pós-graduação, em especial a Maria Cléo Lopes pelas informações, 

disponibilidade e acolhimento.    

Aos colegas que colaboraram na coleta de dados: Enfermeira Rosilene Silva, 

acadêmico de farmácia Bruno Silvestre, biólogo Marcelo Perdigão, acadêmica de matemática 

Mariana Costa, pelo esforço, habilidade e persistência. 



 

 

Ao meu pai e familiares pela compreensão nas ausências. Em especial à minha irmã, 

Marcileia Couteiro, grande incentivadora do meu crescimento profissional e ao meu esposo, 

Aroldo Lopes, pela compreensão e apoio.  

A todos que, de alguma forma, colaboraram na realização desta pesquisa.  

Em especial, a cada um dos funcionários do Hospital Universitário Getúlio Vargas, 

colegas de trabalho, que se dispuseram a participar da pesquisa ou que incentivaram, 

divulgaram e acreditaram neste projeto. A eles, minha homenagem e a certeza que 

continuaremos tentando pois “não podemos mudar a condição humana mas podemos mudar 

as condições sob as quais as pessoas trabalham” (Reason, 2000).  

  



 

 

RESUMO 

 

Introdução: A cultura de segurança do paciente indica o compromisso das organizações de 

saúde com a segurança assistencial. Fatores individuais como satisfação e esgotamento 

profissional se relacionam com a cultura de segurança e podem impactar na assistência 

prestada no hospital. Objetivo: avaliar a cultura de segurança do paciente e o esgotamento no 

trabalho entre profissionais de um hospital universitário. Método: Trata-se de um estudo 

transversal com amostragem aleatória e cálculo do tamanho amostral em 300 funcionários.  

Os dados foram coletados em dispositivos eletrônicos contendo os instrumentos Safety 

Attitudes Questionnaire, Maslach Burnout Inventory Human Service Survey e de variáveis 

sociodemográficas. Os dados foram analisados por meio do software Stata 14.2 para cálculo 

de frequência, fatores associados e confiabilidade pelo alfa de Cronbach. Resultados: Foram 

convidados 323 para alcançar 300 entrevistados (taxa de resposta = 92,9%); 67,3% eram 

mulheres, média de idade de 42 anos ±10,85, 41,3% da área de enfermagem e 84,0% com 

contato direto com pacientes. A média de positividade na cultura de segurança foi 62,7% 

(α=0,920). O domínio com melhor percepção de cultura de segurança foi satisfação no 

trabalho (81,4%), enquanto condições de trabalho apresentou a menor positividade (46,5%). 

Profissionais que trabalham em contato direto com pacientes (β=7,03; p=0,021), trabalhadores 

com três ou mais vínculos empregatícios (β=5,80; p=0,026) e com jornada superior a 60 horas 

semanais (β=6,57; p=0,014) apresentaram maior percepção de cultura de segurança. A 

prevalência de esgotamento entre os profissionais foi 8,7% (intervalo de confiança de [IC] 

95%: 5,2-12,3%; α=0,908), 26,3% apresentou esgotamento grave em realização profissional, 

23% em exaustão emocional e 19,7% em despersonalização. O esgotamento foi menos 

frequente entre os funcionários com idade entre 36-50 anos (RP=0,43; IC 95%: 0,19-0,98), 

com companheiro (RP=0,36; IC 95%: 0,18-0,75), classe econômica B2 (média classe média; 

RP=0,28; IC 95%: 0,11-0,75) e C/D/E (classe média baixa/pobres/extremamente pobres; 

RP=0,11; IC 95%: 0,01-0,80) e enfermeiros (RP=0,35; IC 95%: 0,14-0,91). Solteiros 

apresentaram mais esgotamento (RP=2,34; IC 95%: 1,10-4,98) quando comparados aos 

casados. Conclusão: A cultura de segurança apresentou fragilidades, em especial em relação 

às condições de trabalho Aproximadamente 1 em cada 10 funcionários apresentaram 

esgotamento, e foi maior em solteiros, mais jovens e nos mais ricos. 

Palavras-chave: Segurança do paciente; Cultura; Esgotamento profissional; Hospitais; 

Inquéritos e questionários; Pessoal de saúde 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The culture of patient safety indicates the commitment of healthcare 

organizations to the safety. Individual factors such as satisfaction and professional burnout are 

related to the safety culture and may impact the care provided at the hospital. Objective: to 

assess culture of patient safety and burnout at the work among a university hospital's 

professionals. Method: This is a cross-sectional study with random sampling and calculation 

of the sample size in 300 employees. The data were collected in electronic devices containing 

the tools Safety Attitudes Questionnaire, Maslach Burnout Inventory Human Service Survey 

and sociodemographic variables. Data were analyzed using the Stata 14.2 software to 

calculate frequencies, associated factors and reliability by Cronbach's alpha. Results: 323 

were invited to reach 300 respondents (response rate = 92.9%); 67.3% were women, mean 

age 42 years ± 10.85, 41.3% of the nursing area and 84.0% with direct contact with patients. 

The mean positivity in the safety culture was 62.7% (α=0.920). The domain with the best 

perception of safety culture was job satisfaction (81.4%), while working conditions showed 

the least positivity (46.5%). Professionals who work in direct contact with patients (β=7.03, 

p=0.021), workers with three or more employment contracts (β=5.80, p=0.026) and with a 

workday exceeding 60 hours weekly (β=6.57; p=0.014) presented greater perception of safety 

culture. The prevalence of burnout among professionals was 8.7% (95% confidence interval 

[CI]: 5.2-12.3%, α = 0.908), 26.3% presented severe burnout in professional accomplishment, 

23% in emotional exhaustion and 19.7% in depersonalization. Burnout was less frequent 

among employees aged 36-50 years (PR=0.43, 95% CI: 0.19-0.98), with partner (PR=0.36, 

95% CI: 0.18-75), economic class B2 (mean middle class, PR=0.28, 95% CI: 0.11-0.75) and 

C/D/E (lower middle class/poor/extremely poor, PR=0.11, 95% CI: 0.01-0.80) and nurses 

(PR=0.35, 95% CI: 0.14-0.91). Singles presented more burnout (PR=2.34, 95% CI: 1.10-4.98) 

when compared to married. Conclusion: The safety culture showed weaknesses, especially in 

relation to working conditions. Approximately 1 in 10 employees presented burnout, which 

was higher in singles, younger and richer. 

Keywords: Patient safety; Culture; Burnout; Hospitals; Surveys and questionnaires; Health 

personnel 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Após quase duas décadas de início do movimento global para a segurança do paciente 

muitos progressos foram registrados. Nos Estados Unidos, as estimativas mostram um 

declínio de 17% entre 2010 e 2014 de danos adquiridos nos hospitais (Ahrq, 2016). 

Aproximadamente 87.000 pacientes a menos morreram como resultado da redução de eventos 

e cerca de 19,9 bilhões de dólares americanos em custos de cuidados em saúde foram 

economizados (Ahrq, 2016). 

Apesar dos esforços, os erros assistenciais continuam uma realidade nos sistemas de 

saúde do mundo todo. Na Inglaterra, os pesquisadores atribuem cerca de 3,6 % de mortes ao 

ano em hospitais por problemas evitáveis no cuidado em saúde (Yu et al., 2016). Uma 

pesquisa realizada em três hospitais gerais públicos e de ensino do Rio de Janeiro em 2003, a 

incidência de eventos adversos foi estimada em 7,6% e a proporção de eventos adversos 

evitáveis foi estimada em 66,7%, uma das maiores do mundo (Mendes et al., 2013). Uma 

análise realizada em 133 hospitais que prestam serviços a operadoras de saúde suplementar no 

Brasil, entre julho de 2016 e junho de 2017, estimou prevalência em 7,2% de eventos 

adversos, 65,2% deles, evitáveis (Couto et al., 2017).   

Embora os cuidados de saúde tenham se tornado mais eficazes, também se tornaram 

mais complexos, com o uso de novas tecnologias. Além disso, com o aumento da longevidade 

da população, os serviços de saúde atendem uma diversidade de pacientes que, 

frequentemente, apresentam comorbidades significativas e que exigem decisões cada vez mais 

complicadas quanto às prioridades de saúde (Garcia-Olmos et al., 2012; Royal, 2015). O 

aumento da pressão econômica por produção sobre os sistemas de saúde também sobrecarrega 

os ambientes de cuidado (Yu et al., 2016).  



16 

 

Associa-se ainda o fato que os profissionais de saúde experimentam graus de estresse 

relacionado às diversas fontes de erro humano comuns ao sistema, incluindo fadiga excessiva 

no trabalho, rotina exaustiva, decisões complicadas, prioridades conflitantes, escassez de 

recursos, acúmulo de funções assistenciais e gerenciais, realização de horas extras, turno de 

trabalho prolongado, sobrecarga de trabalho, falta crônica de pessoal, rotatividade de pessoal, 

dentre outros (Buchanan et al., 2013; Brum et al., 2015). 

As evidências revelam que carga de trabalho excessiva e esgotamento estão associados 

ao aumento na incidência de erros na assistência, comprometendo a segurança do paciente 

(Wen et al., 2016). Embora seja improvável que o erro seja completamente eliminado, o dano 

e o impacto para os pacientes podem ser minimizados. Neste contexto, a prevenção de erros 

associados aos cuidados em saúde e a mitigação de seus efeitos são o núcleo central da 

segurança do paciente (Yu et al., 2016).  

Dentre as estratégias utilizadas para garantir a segurança do paciente estão o uso de 

checklists, a padronização de protocolos, os treinamentos em equipe e a implantação de 

programas de acreditação (Berger et al., 2013). Para fundamentar essas estratégias, há 

necessidade de estabelecer nas organizações uma cultura de segurança que seja justa e que 

privilegie e encoraje a informação e a aprendizagem (Who, 2009; Thomas e Galla, 2013).   

A cultura de segurança do paciente é o “produto de valores, atitudes, habilidades e 

padrões de comportamento individual e grupal que determina o compromisso, o modelo e a 

competência das organizações de saúde e seus programas de segurança” (Halligan e Zecevic, 

2011, p. 2). O clima de segurança é o componente mensurável da cultura de segurança e pode 

ser avaliado por meio da percepção dos profissionais, uma vez que atitudes e valores são mais 

difíceis de ser avaliados (Sexton et al., 2006).  
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Organizações com cultura de segurança positiva são caracterizadas pela comunicação 

baseada na responsabilidade mútua, pela percepção compartilhada da importância da 

segurança e pela certeza da eficácia de medidas preventivas (Halligan e Zecevic, 2011). 

Processos organizacionais como trabalho em equipe, comunicação, responsabilização, tomada 

de decisão compartilhada e resolução de problemas aumentam as estratégias clínicas de 

atendimento de alta qualidade e a prevenção proativa de erros, impactando no desempenho 

profissional e nos desfechos dos pacientes (Goh et al., 2013; Thomas e Galla, 2013). 

Neste sentido, fatores individuais como satisfação ou esgotamento profissional e 

percepção do estresse, relacionam-se estritamente com a cultura de segurança do paciente. 

Esses fatores podem impactar na assistência prestada no ambiente hospitalar, onde se convive 

com a gravidade dos pacientes e com situações ambivalentes de vida e morte, acentuando 

efeitos negativos na saúde mental dos trabalhadores (Da Silva et al., 2015).  

Dentre as metas da Organização Mundial de Saúde (OMS) na área para os próximos 

15 anos está a expansão da investigação acerca da segurança do paciente, com foco na 

implementação eficiente da cultura de segurança nos serviços de saúde (Bates et al., 2009). 

Tendo em vista que há necessidade de medir a cultura de segurança e os fatores envolvidos 

com instrumentos padronizados para sua melhor compreensão nos países em 

desenvolvimento, a presente pesquisa se justifica pela escassez de estudos, no contexto 

brasileiro e do Sistema Único de Saúde (SUS), especialmente na Região Norte, que avaliem a 

relação entre fatores individuais como esgotamento profissional e a cultura de segurança 

vigente em ambientes hospitalares. 

Considerando que a assistência insegura é uma importante fonte de morbidade e 

mortalidade em todo o mundo, a pesquisa se justifica também pela possibilidade de 

diagnosticar forças e fragilidades na cultura de segurança do paciente, permitindo seu 
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monitoramento e aprimoramento. Sentimentos de exaustão e esgotamento no trabalho, 

atitudes de insensibilidade e impessoalidade profissional, sentimentos de incompetência e 

frustração pessoal, poderão ser melhores compreendidos por meio dos achados, permitindo a 

proposição de intervenções e soluções em saúde e segurança do paciente. A possibilidade de 

geração de indicadores que permitam monitorar as mudanças na segurança do paciente ao 

longo do tempo é também um aspecto positivo que a pesquisa pode proporcionar. 
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2 OBJETIVOS  

2.1 Objetivo geral 
 

Avaliar a cultura de segurança do paciente e o esgotamento no trabalho entre 

profissionais de um hospital universitário. 

 

2.2 Objetivos específicos 
 

 

Avaliar a associação entre os fatores individuais e a cultura de segurança do paciente.  

Determinar a prevalência de esgotamento entre os profissionais da saúde. 

Avaliar a associação entre os fatores individuais e o esgotamento profissional. 

Relacionar os níveis de cultura de segurança com o esgotamento profissional.  
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

A Política Nacional de Atenção Hospitalar no âmbito do Sistema Único de Saúde 

(SUS), instituída pela Portaria No 3.390, de 30 de dezembro de 2013, define em seu artigo 3º, 

o hospital como instituição complexa, com densidade tecnológica específica, de caráter 

multiprofissional e interdisciplinar, responsável pela assistência aos usuários com condições 

agudas ou crônicas, que apresentem potencial de instabilização e de complicações de seu 

estado de saúde, exigindo-se assistência contínua em regime de internação e ações que 

abrangem a promoção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento e a 

reabilitação (Brasil, 2013). Considera ainda, em seu artigo 5º, alínea IV, a auditoria clínica 

como análise crítica e sistemática da qualidade da atenção à saúde prestada no hospital, 

incluindo-se os procedimentos usados para o diagnóstico e o tratamento, uso dos recursos e os 

resultados para os usuários e estabelece, em seu artigo 6º, alínea VIII, como uma de suas 

diretrizes, a garantia da qualidade da atenção hospitalar e a segurança do paciente (Brasil, 

2013). 

Além da exigência legal, há um interesse atual crescente pela qualidade na área da 

saúde. Ela passou a ser pensada sob o ponto de vista dos usuários, gestores e profissionais de 

saúde que costumam se importar bastante com a qualidade dos seus serviços, seja pelo acesso 

facilitado à informação e às políticas de transparência, pela necessidade de otimização do uso 

de recursos para melhores desfechos ou por questões mercadológicas e éticas (Brum et al., 

2015). 

Qualidade em serviços de saúde é definida pelo Institute of Medicine (IOM) como “o 

grau em que os serviços de saúde para indivíduos e populações aumentam a probabilidade de 

resultados de saúde desejados e são consistentes com o conhecimento profissional atual” 
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(Wachter, 2013). Aspectos importantes nesse âmbito de definição são a saúde baseada em 

evidências e a compreensão de que a qualidade não depende de um único fator, mas da 

presença de uma série de dimensões (Baker, 2001).  

O IOM definiu seis dimensões chaves que serviram de base para a construção de 

indicadores de qualidade no mundo: segurança, efetividade, atenção centrada no paciente, 

oportunidade/acesso, eficiência e equidade. A seis dimensões do IOM, foram adaptadas pela 

OMS como indicadores de qualidade em serviços de saúde (Brum et al., 2015).  

A segurança do paciente faz parte, portanto, da estrutura das seis dimensões, sendo 

compreendida como um subconjunto prioritário da questão mais ampla da qualidade na 

assistência em todo mundo (Wachter, 2013). Apesar de ter sido a última dimensão a ser 

incluída no conceito de qualidade, a segurança do paciente passou a ser o foco do século XXI. 

Na prática, entretanto, as atividades de gerenciamento da qualidade não têm trabalhado 

suficientemente nos problemas da segurança do paciente (Brum et al., 2015).  

Sendo definida como a “redução, a um mínimo aceitável, do risco de dano 

desnecessário, real ou potencial associado a atenção à saúde” (Brasil, 2013, p. 2), a segurança 

do paciente está relacionada com evitar, prevenir e amenizar os eventos adversos ou danos 

relacionados ao cuidado em saúde. Ela emerge da interação dos componentes do sistema: não 

é inerente a uma pessoa, dispositivo ou serviço e implementa-la depende do aprendizado 

dessa interação (Vincent, 2010). 

A abordagem moderna da segurança do paciente envolve o pensamento sistêmico, 

uma abordagem que compreende que o erro ocorre por falhas na cadeia de processos, e não 

em uma atitude isolada em que um só ator é o responsável (Nolan, 2000). Apesar do conceito 

que o profissional de saúde não erra estar disseminado na sociedade e particularmente entre os 

profissionais da saúde, o reconhecimento que a maioria dos eventos acontece com 
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profissionais competentes e comprometidos exige a incorporação de um sistema que antecipa 

e capta falhas antes de gerarem danos ao paciente (Wachter, 2013). 

A definição de erro da OMS como uma falha na execução de uma ação planejada de 

acordo com o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano foi baseada nos trabalhos 

de James Reason, psicólogo britânico que desenvolveu o modelo teórico do queijo suíço 

(Figura 1) para avaliação de acidentes organizacionais, e que tem sido amplamente adotado 

como causalidade para a segurança sistêmica (Reason, 2000). Os componentes do sistema 

incluem a instituição e sua organização, a equipe profissional e seus indivíduos e a tecnologia 

em uso. Neste conceito, o sistema possui camadas múltiplas nas quais as falhas devem ser 

alinhadas para que ocorra um erro (Vincent, 2010).  

A noção de que os erros podem ser ativos ou latentes justifica a utilização do modelo 

de barreiras para impedir que o erro chegue ao paciente. Os erros ativos são atos inseguros 

cometidos por quem está em contato direto com o sistema. Os erros latentes são atos ou ações 

evitáveis dentro do sistema, que surgem a partir da gestão (Brasil, 2014). Esse modelo 

enfatiza que as análises dos erros associados aos cuidados em saúde não se concentrem nos 

erros ativos, mas em suas raízes e em todas as condições subjacentes que fizeram o erro 

possível (Wachter, 2013). 

Com base nesses modelos, têm-se verificado várias ações no sentido de tentar 

minimizar a ocorrência de falhas nos pontos-chave do sistema. Cita-se como exemplos, a 

construção de redundâncias e controles cruzados, os processos de padronização e redução de 

complexidade, a utilização de ações condicionadas e restrições, automação responsável, 

otimização do processo de comunicação e trabalho em equipe, aprendizagem com erros, além 

do investimento em equipes bem treinadas, equipadas e descansadas para o fornecimento de 

uma assistência segura (Nolan, 2000; Muething et al., 2012; Wachter, 2013). 
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Figura 1. Segurança do paciente na teoria do queijo suíço  

Fonte: adaptado de (Seshia et al., 2017).  

 

Iniciativas do Brasil no campo da segurança do paciente perpassam pela Rede 

Sentinela de Hospitais composta de instituições que, desde 2002, trabalham com 

gerenciamento de risco em saúde na busca ativa e notificação de eventos adversos e uso 

racional das tecnologias em saúde (Brasil, 2014). Posteriormente, desenvolveram os eixos de 

prioridade para o gerenciamento de risco nas áreas de medicamentos, sangue e produtos para 

saúde, com ações de farmacovigilância, hemovigilância e tecnovigilância; uso racional de 

medicamentos e outras tecnologias em saúde e qualidade (Silva et al., 2011). Todas essas 

ferramentas foram indispensáveis no gerenciamento dos riscos como primeiro passo para a 

promoção da segurança do paciente. 

Em consonância com a prioridade estabelecida à segurança do paciente na agenda 

política dos estados-membros da OMS na 57ª Assembleia Mundial da Saúde, o Ministério da 

Saúde brasileiro instituiu o Programa Nacional de Segurança do Paciente, por meio da 

Portaria No 529 de 1º de abril de 2013 (Brasil, 2013). O programa tem quatro eixos: estímulo 
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à prática assistencial segura, envolvimento do cidadão, inclusão do tema no ensino e 

incremento da pesquisa (Brasil, 2013). 

A cultura de segurança perpassa todos os eixos do programa (Figura 2) e é definida 

como a cultura na qual todos os trabalhadores, envolvidos no cuidado e gestores, assumem 

responsabilidade por sua própria segurança, pela segurança dos colegas, pacientes e familiares 

– priorizada acima de metas financeiras e operacionais – que encoraja e recompensa a 

identificação, notificação e resolução de problemas relacionados à segurança; que proporciona 

recursos, estrutura e responsabilização para manutenção efetiva da segurança e que, a partir da 

ocorrência de incidentes, promove o aprendizado organizacional, sempre baseado na melhor 

evidência disponível (Brasil, 2013). 

 

Figura 2. Eixos do Programa Nacional de Segurança do paciente 

Fonte: adaptado de Brasil, 2013 

 

Organizações com cultura de segurança positiva assumem postura e prática de 

envolvimento profissional, gerencial e a abordagem baseada em sistemas que antecipam erros 

e os bloqueiam antes de sua ocorrência (Berger et al., 2013). Cultura de baixas expectativas, 

na qual os colaboradores consideram como normais as falhas, mesmo na presença de sinais 

claros de alerta precisa ser combatida (Petschonek et al., 2013). Há também o conceito de 

cultura justa que aborda as questões sistêmicas que levam indivíduos a cometer violações e 
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estabelece tolerância zero para o comportamento imprudente. Ela distingue entre o erro 

humano, o comportamento de risco e o comportamento imprudente e enfatiza a importância 

em unir o foco no sistema com a apropriada responsabilização individual e institucional 

(Wachter, 2013). Promover a cultura de segurança nas organizações de saúde é, antes de tudo, 

criar um ambiente onde o comportamento que promove a segurança do paciente é valorizado 

como maior patrimônio da instituição (Brum et al., 2015). 

Proporcionar um ambiente com cultura de segurança é um trabalho intenso, mas 

necessário como medida fundamental ao processo de melhoria da segurança do paciente no 

contexto hospitalar contemporâneo (Wachter, 2013; Sousa e Mendes, 2014). Organizações de 

saúde seguras e confiáveis são organizações complexas onde a probabilidade de ocorrência de 

erros ou incidentes é significativa, mas nas quais existem mecanismos que permitem a gestão 

dessas ocorrências e minimização do seu impacto (Sousa e Mendes, 2014). Dentre os 

mecanismos, está a consciência coletiva relacionada à segurança, que se expressa por meio do 

compromisso com a segurança em todos os níveis da organização, desde os profissionais da 

linha de frente até seus gestores e líderes (Chassin e Loeb, 2011). Esse compromisso precisa ir 

além da incorporação da segurança do paciente entre valores e missões da organização e 

reverter-se em alocação de esforços e recursos para torná-lo realidade (Wachter, 2013). Outro 

mecanismo é envolver simultaneamente a confiança, o relato e a busca contínua por melhoria. 

E por fim, utilizar ferramentas robustas de avaliação de processos (Chassin e Loeb, 2011). 

A partir da avaliação da cultura de segurança na organização, tem-se acesso às 

informações dos profissionais a respeito de suas percepções e comportamentos relacionados à 

segurança, permitindo identificar as áreas mais problemáticas para que se possa planejar e 

implementar intervenções (Ahrq, 2016).  
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Recomenda-se que as organizações de saúde mensurem a cultura de segurança e os 

fatores relacionados para fornecer o feedback às lideranças, colaboradores e para realizar 

intervenções que possam reduzir o risco de danos aos pacientes (Sandars e Cook, 2009; 

Sammer et al., 2010).  

Pelo menos anualmente, a cultura de segurança e a qualidade da organização deveria 

ser avaliada usando uma ferramenta de pesquisa com validade, consistência e confiabilidade 

no ambiente em que será aplicada, além da conceitualização dos domínios aplicáveis ao 

desempenho de iniciativas de melhoria como trabalho em equipe, liderança, comunicação e 

abertura a notificações (Nqf, 2010).  

A percepção dos profissionais sobre a cultura de segurança pode ser influenciada por 

fatores relacionados ao ambiente organizacional. Ambientes de trabalho onde convivem a 

falta de autonomia no cuidado ao paciente e de controle sobre a prática profissional, 

instabilidades nas relações profissionais, carga de trabalho exaustiva, apoio organizacional 

insuficiente são ambientes ricos em erros latentes que ameaçam a segurança do paciente e o 

bem-estar dos profissionais de saúde (Duffield et al., 2011; Dos Santos Alves et al., 2017). A 

qualidade das condições de trabalho pode desempenhar um papel importante na medida que 

os profissionais experimentam o esgotamento e as consequências negativas à sua saúde e da 

organização (Laschinger e Fida, 2014).  

Observa-se na literatura a alta frequência da síndrome do esgotamento profissional 

(burnout) entre os profissionais da saúde e em particular entre enfermeiros e cirurgiões 

(Shanafelt et al., 2010; Guimarães et al., 2016). A ocorrência de esgotamento mostra-se como 

fator de risco para a ocorrência de erros e eventos adversos que, significativamente, 

comprometem a segurança do paciente (Shanafelt et al., 2010; Chen et al., 2013; Andolhe et 

al., 2015; Hall et al., 2016).   
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O esgotamento profissional é definido por Maslach e Jackson (1981) como “uma 

reação à tensão emocional crônica gerada a partir do contato direto e excessivo com seres 

humanos, particularmente quando estes estão preocupados ou com problemas como na área da 

saúde” (Maslach e Jackson, 1981; Garcia-Campayo et al., 2016). Cuidar em saúde exige 

tensão emocional constante e atenção perene. O profissional se envolve afetivamente com 

seus clientes, desgasta-se e, no extremo, não consegue lidar com o trabalho e entra em 

esgotamento (burnout) (Codo, 1999). Há consenso que o esgotamento seria uma resposta ao 

estresse laboral crônico, não devendo, contudo, ser confundido com estresse (Abreu et al., 

2002; Murofuse et al., 2005; Andrade e Cardoso, 2012). O primeiro envolve atitudes 

negativas com relação aos usuários, clientes, organização e trabalho (Abreu et al., 2002). Ou 

seja, uma experiência subjetiva, envolvendo atitudes e sentimentos que acarretam problemas 

de ordem prática e emocional ao profissional e sua organização. O conceito de estresse, por 

sua vez, envolve um esgotamento pessoal com interferência na vida individual e não 

necessariamente na sua relação com o trabalho (Murofuse et al., 2005; Andrade e Cardoso, 

2012). 

O termo burnout tem sido usado para indicar um fenômeno significativo da era 

moderna que trata da relação que as pessoas têm com seu trabalho e das dificuldades que 

podem resultar quando essa relação vai mal (Maslach et al., 2001). O uso do termo para esse 

fenômeno aparece com maior regularidade em 1970, nos Estados Unidos, especialmente entre 

profissionais que trabalham com serviços humanos (Schaufeli et al., 1993). Seu uso popular 

foi precedido por um romance de Greene de 1961, A burn-out case, no qual um arquiteto 

desiludido e atormentado espiritualmente larga seu trabalho e desaparece na selva africana. 

Mesmo antes, escritores de ficção ou não, descreveram fenômenos semelhantes que incluíam 

fadiga extrema e perda de idealismo e paixão pelo trabalho (Miller, 2008).  
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O esgotamento profissional como problema social foi identificado antes de se tornar 

foco de estudos sistemáticos por pesquisadores, fundamentado nas complexidades do 

relacionamento das pessoas com o trabalho tendo como base suas experiências profissionais. 

No entanto, com o desenvolvimento subsequente de modelos teóricos e numerosos estudos 

empíricos (Figura 3), emergiu uma conceituação do esgotamento no trabalho como uma 

síndrome psicológica de resposta aos estressores interpessoais crônicos no trabalho (Maslach 

et al., 2001).  

A síndrome do esgotamento foi descrita inicialmente por Freudenberger (1975), um 

psiquiatra que trabalhava em uma agência de saúde alternativa, e por Maslach (1976), uma 

psicóloga social que estudava as emoções no local de trabalho (Schaufeli e Enzmann, 1998; 

Maslach et al., 2001).  

 

Figura 3. Modelo Teórico do Processo de Esgotamento 

Fonte: adaptado de (Matía Cubillo et al., 2012) 

 

Freudenberger forneceu relatos diretos do processo pelo qual ele e outros 

experimentaram o esgotamento emocional e uma perda de motivação e compromisso, após 

alguns meses de trabalho com pacientes dependentes de substâncias químicas (Schaufeli e 
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Enzmann, 1998; Maslach et al., 2001). Maslach entrevistou uma ampla gama de trabalhadores 

de serviços humanos sobre o estresse emocional em seus empregos e descobriu que as 

estratégias de enfrentamento tinham implicações importantes para a identidade profissional 

das pessoas e seu comportamento no trabalho (Schaufeli e Enzmann, 1998; Maslach et al., 

2001). 

Assim, a pesquisa de esgotamento teve suas raízes nas ocupações assistenciais nas 

quais o núcleo do trabalho era a relação entre provedor e receptor (Maslach et al., 2001; 

Schaufeli et al., 2009). A maioria das pesquisas iniciais foram de natureza qualitativa, 

utilizando técnicas como entrevistas, estudos e observações locais. Essas pesquisas sugeriram 

que o fenômeno do esgotamento apresentava algumas regularidades identificáveis, a saber, 

exaustão emocional como resposta comum à sobrecarga na prestação de serviços ou cuidados; 

despersonalização como proteção à intensa excitação emocional (Maslach et al., 2001; 

Schaufeli et al., 2009). 

3.1 Mensuração da cultura de segurança 

 
Inúmeras ferramentas têm sido usadas para avaliar a cultura de segurança no mundo 

como: Checklist For Assessing Institutional Resilience, Culture Of Safety Survey, Hospital 

Culture Questionnaire, Hospital Survey On Patient Safety Culture, Manchester Patient Safety 

Assessment, Safety Attitudes Questionnaire (SAQ), Safety Climate Scale, entre outros (Sousa 

e Mendes, 2014). 

Os dois questionários mais amplamente utilizados no Brasil são o Hospital Survey On 

Patient Safety Culture e o SAQ, ambos com versões adaptadas e validadas para o contexto 

brasileiro (De Carvalho e Cassiani, 2012; Reis et al., 2016). Neste estudo foi utilizado o SAQ 

na versão adaptada transculturalmente para o Brasil, traduzida e validada por Carvalho em 

2012 (De Carvalho e Cassiani, 2012). 
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O SAQ surgiu a partir do Flight Management Attitudes Questionnaire (FMAQ), que 

pesquisa atitudes pessoais e mede a cultura nas cabines de comando da aviação comercial 

(Sexton et al., 2006). O SAQ foi delineado para mensurar o clima de segurança e questiona os 

profissionais de saúde sobre suas atitudes em seis domínios (Figura 4), como valores, crenças 

e normas da organização, comunicação, liderança e gestão, usando uma escala Likert de cinco 

pontos de concordância. Foi adaptado para uso em unidades de cuidados intensivos, 

ambientes de internação, cuidados de saúde primários e ambientes de cuidados a longo prazo 

(Sexton et al., 2006; Centre, 2011). São elegíveis a responder o SAQ profissionais que 

trabalham em hospitais e tem contato direto ou interagem diretamente com os pacientes 

internados; e profissionais que não tem contato direto com o paciente, mas com funções que 

afetam diretamente o cuidado ao paciente internado como líderes, gerentes e administradores. 

Esse questionário foi delineado com o objetivo de mensurar múltiplas dimensões da cultura 

de segurança (Sousa e Mendes, 2014). 
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Figura 4. Domínios do Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) 

Fonte: adaptado de (De Carvalho e Cassiani, 2012; Pinheiro e Uva, 2016) 

 

O SAQ mantém a continuidade com o FMAQ que já é usado a mais de vinte anos. Isso 

permite comparações entre organizações e entre os diferentes setores de uma organização, 

bem como identificações de fatores pessoais (Centre, 2011). Além disso, é uma ferramenta 

relativamente curta e rápida de completar, podendo ser usada para monitorar mudanças ao 

longo do tempo e implementações (Sexton et al., 2006; Centre, 2011). O SAQ enfatiza o 

gerenciamento e o comprometimento institucional com a segurança do paciente, trabalho em 

equipe, comunicação aberta e opiniões sobre as causas dos erros e eventos adversos (Modak 

et al., 2007). Relaciona também o clima de segurança aos desfechos dos pacientes, além de 

questões sobre fatores humanos e satisfação no trabalho (Colla et al., 2005; Singla et al., 

2006). 
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3.2 Mensuração do esgotamento profissional 

 
Outro aspecto a ser avaliado é o da satisfação ou esgotamento profissional e da 

percepção do estresse para se ter acesso a informações sobre os efeitos negativos na saúde 

mental dos trabalhadores que podem impactar na assistência prestada no ambiente hospitalar. 

Entre as décadas de 1980-1990, as pesquisas sobre esgotamento passaram a ser mais 

empíricas e sistemáticas, de natureza quantitativa, utilizando questionários, inquéritos e 

estudos longitudinais (Schaufeli et al., 1993; Schaufeli et al., 2009). O Maslach Burnout 

Inventory (MBI) passou a ser amplamente utilizado por suas propriedades psicométricas 

fortes e com o desenvolvimento de versões alternativas para ocupações específicas (Maslach e 

Jackson, 1981). Além disso, essa abordagem permitiu a avaliação da contribuição de 

influências potenciais e do impacto de intervenções (Maslach et al., 2001). 

Apesar do conceito de esgotamento não ser consensual, pesquisas subsequentes sobre 

as três dimensões fundamentais da experiência do esgotamento levaram ao desenvolvimento 

da teoria multidimensional que o fundamenta (Figura 5). E esse quadro teórico continua sendo 

predominante nas pesquisas atuais (Maslach e Goldberg, 1998; Maslach et al., 2001). 

 

Figura 5. Dimensões do esgotamento profissional: exaustão emocional, despersonalização e 

realização profissional do Maslach Burnout Inventory Human Service Survey 

Fonte: adaptado de (Carlotto e Câmara, 2007) 
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O MBI avalia todas as três dimensões centrais do esgotamento (Maslach et al., 2001). 

O MBI Human Service Survey (MBI HSS) foi desenvolvido para profissionais que trabalham 

com pessoas, como em serviços de saúde (Maslach et al., 2016). Uma segunda versão foi 

desenvolvida para profissionais da área educacional, MBI Educators Survey (Maslach et al., 

2016). Ambas versões refletem o foco das dimensões em profissões com interação extensiva 

com pessoas: exaustão emocional, despersonalização e baixa realização pessoal no trabalho 

(Maslach et al., 2001; Maslach et al., 2016). Uma terceira versão foi desenvolvida para 

utilização em profissões de maneira geral, o MBI General Survey e onde o constructo é 

conceitualizado de maneira mais ampla, mas mantendo a consistência da estrutura dentro de 

uma variedade de profissões (Maslach et al., 2001; Maslach et al., 2016). Neste estudo foi 

utilizada a versão do MBI HSS avaliado psicometricamente e validado em amostra 

multifuncional de trabalhadores brasileiros (Carlotto e Câmara, 2007).  

O MBI HSS é a versão original do MBI (Maslach et al., 2016). Os itens foram 

desenvolvidos para captar sentimentos de esgotamento no ambiente de trabalho caracterizado 

por contato com pessoas, onde uma variedade de profissionais, com ocupações específicas 

gastam considerável tempo interagindo intensamente com seus clientes (Maslach e Jackson, 

1981). Frequentemente, essa interação profissional-cliente é centrada nos problemas dos 

clientes (psicológicos, sociais ou físicos) e podem estar carregados de sentimentos de raiva, 

constrangimento, medo ou desespero (Maslach e Goldberg, 1998). Uma vez que as soluções 

para os problemas dos clientes nem sempre são óbvias e fáceis de se obter, as situações se 

tornam muitas vezes ambíguas e frustrantes. Para os profissionais que trabalham 

continuamente nestas circunstâncias, o estresse crônico pode ser emocionalmente drenado e 

levar ao esgotamento (Maslach et al., 2016). 
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4 MÉTODO 

 

4.1 Desenho do Estudo 

 
Trata-se de um estudo transversal realizado de julho a novembro de 2016 por meio de 

aplicação de questionário com profissionais de saúde do Hospital Universitário Getúlio 

Vargas (HUGV) em Manaus, Amazonas.  

4.2 Contexto 
 

O HUGV é um hospital geral de ensino com assistência de média a alta complexidade, 

ligado à Universidade Federal do Amazonas e gerido a partir de 2013 pela Empresa Brasileira 

de Serviços Hospitalares (EBSERH). À época da pesquisa, dispunha de 159 leitos 

contratualizados ao SUS para atendimento referenciado de pacientes clínicos e cirúrgicos, 

sendo 12 leitos de terapia intensiva, 1 unidade de isolamento e 4 leitos para saúde mental. 

Conta com uma equipe composta por mais de 1.200 profissionais estatutários, celetistas e 

residentes. A partir da Portaria no 529 de 02 de abril de 2013 que instituiu o Programa 

Nacional de Segurança do Paciente, o núcleo de segurança do paciente foi incorporado ao 

Setor de Vigilância em Saúde, diretamente ligado à Gerência de Atenção à Saúde. 

4.3 Participantes 

  
Foram elegíveis ao estudo os funcionários em atuação no HUGV por mais de três 

meses na instituição, independente do vínculo empregatício e que aceitaram participar da 

pesquisa. Ficaram inelegíveis os funcionários que, à época da pesquisa de campo, 

encontravam-se em usufruto de férias, licença, cessão para outra instituição ou processo de 

aposentadoria e aqueles com atividades exclusivas extra hospitalares, em nível ambulatorial e 

de almoxarifado (prédios externos ao hospital). 
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Os participantes do estudo foram identificados a partir de um banco de dados de 

funcionários do HUGV fornecido pela Divisão de Gestão de Pessoas, contendo informações 

de todos os funcionários do HUGV relacionadas a cargo, número do sistema integrado de 

administração de recursos humanos (SIAPE), lotação, tempo de serviço e vínculo 

empregatício. 

Os dados serviram de base para a classificação de elegibilidade dos participantes do 

estudo e a seleção da amostra, realizada por meio de sorteio aleatório no programa Microsoft 

Excel. Sortearam-se 300 funcionários a serem entrevistados, conforme cálculo descrito a 

seguir, e 300 para reposição no caso de perdas (impossibilidade de contato, afastamento, 

licença médica, entre outros) e recusas. 

4.4 Variáveis 
 

Os desfechos primários foram a proporção de respostas positivas em cada domínio de 

cultura de segurança do SAQ e a prevalência de esgotamento de acordo com o MBI HSS. 

Variáveis demográficas e profissionais para caracterização da amostra incluíram: sexo 

(feminino ou masculino), idade (em anos), estado civil (casado, separado, divorciado, viúvo, 

solteiro), grau de instrução (último nível de educação completo ou incompleto (analfabeto, 

ensino fundamental, ensino médio, ensino superior, pós-graduação), cargo (médico, 

psicólogo, técnico, médico residente, farmacêutico, fonoaudiólogo, chefe de enfermagem, 

fisioterapeuta, administrativo, enfermeiro, assistente social, manutenção/limpeza, 

auxiliar/técnico de enfermagem, nutricionista, outro), contato direto com os pacientes (sim, 

não), tempo de atuação na área (em anos), carga horária semanal (em horas), cor ou raça 

(branca, preta, amarela, parda, indígena), altura (em centímetros), peso (em quilogramas), 

convívio com companheiro ou cônjuge (sim, não), gravidez nos últimos 12 meses (sim, não), 

número de vínculos empregatícios e classe econômica (A, B, C, D ou E). 
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4.5 Fontes de dados e mensuração 
 

Profissionais e acadêmicos da área da saúde coletaram os dados utilizando 

dispositivos eletrônicos (tablets) modelo Samsung Tab-3 SM-T110. O software KoboToolbox 

foi utilizado para configurar o questionário de pesquisa com respostas obrigatórias em cada 

pergunta, que foram preenchidos pelos profissionais sorteados que aceitaram participar da 

pesquisa e após assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice A). O 

software permitia o preenchimento do questionário sem necessidade de conexão com a 

internet e envio automático para a base de dados após conexão. 

Para mensurar a cultura de segurança foi empregada a versão traduzida, adaptada 

transculturalmente e validada para o Brasil do SAQ (De Carvalho e Cassiani, 2012). O 

instrumento possui 41 questões que objetivam medir a percepção dos profissionais em relação 

às questões de segurança, por meio de seis domínios: clima de trabalho em equipe, clima de 

segurança, satisfação no trabalho, percepção da gestão da unidade e do hospital, condições de 

trabalho e reconhecimento de estresse (Anexo A). As respostas a cada uma das questões 

seguem uma escala Likert de cinco pontos: discordo totalmente, discordo um pouco, neutro, 

concordo um pouco, concordo totalmente e não se aplica (De Carvalho e Cassiani, 2012). 

As questões são agrupadas por domínios, os escores do instrumento são calculados 

após inversão das respostas reversas e se calcula a soma das respostas para as questões em 

cada domínio, dividindo-se o resultado pelo número de questões em cada dimensão. (De 

Carvalho e Cassiani, 2012) Cada resposta é pontuada como discordo totalmente = 0 pontos; 

discordo parcialmente = 25 pontos; neutro = 50 pontos; concordo parcialmente = 75 pontos e 

concordo totalmente = 100 pontos. A pontuação final do instrumento varia de 0 a 100, onde 

zero representa a pior percepção do clima de segurança e 100 representa a melhor percepção. 

Os valores são considerados positivos quando a pontuação total é maior ou igual a 75 (De 

Carvalho e Cassiani, 2012). 
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O esgotamento foi aferido por meio da versão traduzida e validada do MBI HSS em 

amostra multifuncional de trabalhadores brasileiros (Carlotto e Câmara, 2007). O instrumento 

possui 22 questões que objetivam avaliar a exaustão emocional, despersonalização e 

realização profissional (Anexo B). A dimensão exaustão emocional avalia, em nove itens da 

escala, os sentimentos de estar emocionalmente sobrecarregado e esgotado pelo trabalho. 

Maiores pontuações correspondem a maior experiência de esgotamento. A dimensão 

despersonalização avalia, em cinco itens, a resposta insensível e impessoal em relação aos 

usuários de seu serviço, cuidado, tratamento ou instrução. As pontuações mais altas 

correspondem a graus mais elevados de experiência de esgotamento. A dimensão realização 

profissional avalia, em oito itens, sentimentos de competência e realização bem-sucedida no 

trabalho com pessoas. As pontuações mais baixas correspondem a um maior esgotamento 

(figura 6) (Maslach et al., 2016). A falta de eficácia parece surgir mais claramente da falta de 

recursos relevantes, enquanto a exaustão e a despersonalização emergem da presença de 

sobrecarga de trabalho e conflito social (Maslach et al., 2001). A frequência de resposta é 

avaliada por uma escala Likert de 5 pontos por meio da qual o entrevistado percebe ou 

vivencia o sentimento ou atitude: nunca, algumas vezes ao ano, algumas vezes ao mês, 

algumas vezes na semana e diariamente. A porcentagem de resposta nunca indica ausência 

(exaustão emocional) ou presença (realização profissional e despersonalização) de 

esgotamento nas três dimensões (Silva e Menezes, 2008).  
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Figura 6. Escores de Exaustão emocional, despersonalização e realização profissional do 

Maslach Burnout Inventory Human Service Survey 

Fonte: adaptado de (Silva e Menezes, 2008) 

 

A pontuação final do instrumento não permite o cálculo global de esgotamento. A 

prevalência de esgotamento no presente estudo foi definida como a ocorrência de pontuações 

elevadas nas dimensões exaustão emocional (≥ 27) e despersonalização (≥ 13) e baixa na 

realização pessoal (≤ 31), abordagem adotada por estudos prévios (Silva e Menezes, 2008; 

Matía Cubillo et al., 2012; Chen et al., 2013; Andolhe et al., 2015).   

Maslach e Jackson (1981) desenvolveram um algoritmo que determina o esgotamento 

apenas se as três dimensões apresentarem escore do mesmo nível, mas também inclui 

indivíduos que obtiverem o mesmo nível em duas das dimensões. De acordo com o algoritmo, 

há três categorias de classificação: (1) esgotamento alto quando houver escore alto nas três 

dimensões (exaustão emocional, despersonalização e realização profissional) ou duas 

dimensões com escore alto e uma com escore moderado; (2) esgotamento baixo quando 

houver escore baixo nas três dimensões ou duas dimensões com escore baixo e uma com 

escore moderado; (3) esgotamento moderado quando houver escore moderado nas três 

dimensões, duas dimensões com escore moderado e uma com escore alto e as demais 

situações não incluídas nas categorias (1) e (2) com duas dimensões apresentando o mesmo 
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nível (Maslach e Jackson, 1981). Na presente análise foi considerado esgotamento presente 

quando observado escore alto nas três dimensões. 

A classe econômica foi atribuída de acordo com o Critério de Classificação 

Econômica Brasil pelo relato de itens de conforto na residência e educação do chefe de 

família (Abep, 2015). 

O número de vínculos e a carga horária foram obtidos por meio do Cadastro Nacional 

de Estabelecimentos de Saúde (CNES) que é a base operacional dos sistemas de informações 

em saúde do SUS. A busca dos dados foi realizada por consulta do nome do profissional. A 

base do CNES disponibiliza informações gerais sobre a rede assistencial, dentre elas, os 

vínculos profissionais e cargas horárias dos estabelecimentos de saúde. Seu cadastro serve 

como base para sistemas como: sistema de informação ambulatorial, sistema de informação 

hospitalar, cartão nacional de saúde, sistema de informação de regulação, sistema de 

informação da programação pactuada e integrada, sistema de informações da agência nacional 

de vigilância sanitária, sistema de informações da agência nacional de saúde e gerenciador de 

informações locais (Cnes, 2016).  

 

4.6 Controle de viés 
 

A seleção da amostra com sorteio aleatório realizado no programa Microsoft Excel foi 

elaborada para evitar o viés de seleção e permitir a representatividade de todas as categorias 

profissionais. O viés de seleção também foi minimizado pela comunicação prévia da 

realização da pesquisa e envio de mensagens motivacionais para estimular a participação dos 

funcionários na pesquisa. Cartazes sobre a pesquisa foram afixados nos murais do hospital 

(Apêndice B), informando os objetivos e convocando os participantes. Chamadas quinzenais 

foram inseridas como proteção de tela dos computadores da instituição (Apêndice C). As 

recusas foram devidamente registradas para avaliação da taxa de resposta da pesquisa. 



40 

 

O viés de resposta foi minimizado pela utilização de pesquisadores isentos na pesquisa 

de campo e com a responsabilidade de fornecer instruções claras sobre a utilização da 

ferramenta eletrônica, o instrumento de coleta dos dados, a importância de dar respostas 

honestas, a confidencialidade dos resultados e a publicação de dados globais e não 

individuais. O questionário foi preenchido diretamente pelo entrevistado, para evitar 

constrangimentos nas respostas e permitir que o funcionário tivesse liberdade em expressar 

sua opinião sem julgamentos externos. 

Selecionamos instrumentos validados para o contexto brasileiro para a coleta de dados 

e mensuração das variáveis, trazendo maior validade ao estudo e minimizando vieses de 

aferição. As questões foram dispostas sequencialmente, com preenchimento obrigatório em 

cada item, para evitar perda de dados. 

4.7 Tamanho do estudo 
 

O cálculo do tamanho da amostra considerou o universo de 863 funcionários elegíveis, 

50% de positividade nos domínios da cultura de segurança, nível de confiança de 95% e efeito 

do desenho de 1 (amostragem aleatória), resultando em 272 funcionários. Para compensar 

eventuais perdas, adicionou-se 10% a esse número, chegando a 300 funcionários incluídos. 

4.8 Métodos estatísticos 
 

Os cálculos foram realizados no pacote estatístico Stata versão 14.2. Inicialmente 

foram obtidas as frequências simples de todas as variáveis: frequências absolutas e relativas, 

média e desvio padrão. A confiabilidade dos instrumentos foi calculada por meio do alfa de 

Cronbach, sendo considerado adequado se α ≥ 0,600. 

Na continuidade da análise foram avaliados os fatores associados à cultura de 

segurança, por meio de regressão logística, e ao esgotamento, por meio de regressão de 

Poison com variância robusta. A relação entre cultura de segurança e esgotamento, foi 

avaliada por regressão linear múltipla. O coeficiente de determinação de Pearson foi 
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classificado como grande efeito se R2≥26% (Cohen J, 1988). A significância e a relação entre 

os construtos foram estabelecidas com o coeficiente de caminho, expresso com valores entre -

1 a 1. Valores próximos a 0 indicam relações fracas (Hair Jf et al., 2014). 

4.9 Aspectos éticos 
 

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 

Amazonas, recebendo Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 

44286115.0.0000.5020 da Plataforma Brasil e aprovado pelo parecer 1.564.841 de 

30/05/2016 (Anexo C). No âmbito institucional, foi aprovado pela Gerência de Ensino e 

Pesquisa do HUGV, número de acompanhamento de pesquisa 03/2016 NP0 25/2015 (Anexo 

D). 

A participação na pesquisa foi realizada de forma voluntária. Todos os participantes 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice A) antes de participar da 

pesquisa. 

O anonimato dos participantes e a confidencialidade dos dados foram assegurados pela 

divulgação agrupada dos resultados sem identificação do indivíduo. 

Os resultados desta pesquisa foram parcialmente apresentados em congressos 

nacionais. (Anexos E, F)  
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5 RESULTADOS 

A amostra foi constituída por 300 (92,88%) indivíduos. À época da pesquisa, o 

hospital contava com 1.222 funcionários, 12 com duplo vínculo na instituição e 863 elegíveis 

ao estudo. Foram convidados a participar da pesquisa 323 funcionários. Vinte e três 

recusaram, 4 homens e 19 mulheres (Figura 7).  

 

       1.222 profissionais potencialmente 

elegíveis       
       

       

    359 não elegíveis 

   (férias, licença, 

         desligamento ou cessão) 

    

    

    

           

       

   863 profissionais elegíveis 

 
   
          

263 não sorteados 
    

    

       

           300 selecionados aleatoriamente 

        para amostra primária e 300 para 

reposição 

   

   
       

23 recusas 

(7,1%) 

    

    

     

     

   
      300 profissionais incluídos no 

estudo 

 

Figura 7. Processo de Seleção e Inclusão dos Participantes da Pesquisa no Hospital 

Universitário Getúlio Vargas, Manaus, julho a novembro de 2016 
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Característica dos participantes 

Conforme os dados apresentados na Tabela 1, a distribuição dos participantes foi 

equivalente a 67,3% para o sexo feminino, 65,0% para os que tinham companheiro e 58,3% 

para os que eram casados. A maior porcentagem dos indivíduos do estudo (48,0%) tinha entre 

36 a 50 anos, em média 42 anos. A maioria (65,7%) se declarou preto, pardo ou indígena. Os 

dados relacionados ao índice de massa corpórea revelaram 63,7% de funcionários com 

sobrepeso ou obesos. Metade pertencia às classes A e B1 (48,7%).  

Tabela  1. Principais características socioeconômicas dos participantes 

Característica N % 

Sexo   
Mulher 202 67,3 

Homem 98 32,7 

Gravidez no último ano   

Sim 10 5,0 

Não 192 95,0 

Idade   

18 a 35 anos 82 27,3 

36 a 50 anos 144 48,0 

51 ou mais 74 24,7 

Raça   

Branco/amarelo 103 34,3 

Preto/pardo/indígena 197 65,7 

Situação conjugal   

Sem companheiro 105 35,0 

Com companheiro 195 65,0 

Estado civil   

Casado 175 58,3 

Separado/divorciado/viúvo 37 12,3 

Solteiro 88 29,3 

Índice de massa corpórea (kg/m²)   

Até 24,9 101 33,7 

25-29,9 126 42,0 

Acima de 30 73 24,3 

Classe social   

A 77 25,7 

B1 69 23,0 

B2 100 33,3 

C/D/E 54 18,0 
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A predominância profissional foi da área de enfermagem (41,0%) incluindo 

enfermeiros, auxiliares e técnicos em enfermagem. O trabalho com contato direto com o 

paciente foi relatado por 84% da amostra. Mais da metade trabalhava há mais de dez anos no 

hospital (57,0%), apesar de não ser o único vínculo empregatício para 42,6% dos 

funcionários. Mais da metade dos profissionais (52,4%) trabalhava mais de 40 ou de 60 horas 

por semana. Quanto à qualificação, observou-se que 24,3% eram graduados e 53,3% 

possuíam pós-graduação, conforme apresentado na Tabela 2. 

Tabela  2. Principais características profissionais dos participantes 

Característica N % 

Profissão 

  Médico 73 24,3 

Enfermagem 123 41,0 

Outros profissionais da saúde 57 19,0 

Apoio técnico e outros 47 15,7 

Contato com paciente 

  Sim 252 84,0 

Não 48 16,0 

Tempo de trabalho no hospital 

  Menos de 11 meses 13 4,3 

1 a 2 anos 28 9,3 

3 a 4 anos 32 10,7 

5 a 10 anos 56 18,7 

11 a 20 anos 88 29,3 

21 anos ou mais 83 27,7 

Nível educacional 

  Pós-graduação 160 53,3 

Superior 73 24,3 

Ensino médio ou menos 67 22,3 

Número de vínculos   

1 172 57,3 

2 82 27,3 

3 ou mais 46 15,3 

Carga horária semanal (horas)   

20-40 143 47,7 

41-60 101 33,7 

>60 56 18,7 
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Cultura de segurança 
 

A positividade na cultura de segurança foi 62,7%. O domínio com melhor percepção 

de cultura de segurança foi satisfação no trabalho (81,4%). O domínio condições de trabalho 

apresentou menor positividade (46,5%). A confiabilidade do instrumento variou de 0,656 no 

domínio clima de trabalho em equipe a 0,834 no domínio reconhecimento de estresse, 

conforme Tabela 3. 

Tabela  3. Percentual de positividade, intervalo de confiança de 95% (IC 95%) e 

confiabilidade (α de Cronbach) de cada domínio do Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) 

Domínio %a (IC 95%) b 

Clima de trabalho em equipe 68,2 (66; 70,4) 0,656 

Clima de segurança 58,8 (56,6; 61) 0,690 

Satisfação no trabalho 81,4 (79,2; 83,6) 0,810 

Reconhecimento de estresse 73,9 (70,5; 77,3) 0,834 

Percepção da gestão do hospital 51,7 (49; 54,4) 0,813 

Percepção da gestão da unidade 57,1 (54,5; 59,7) 0,726 

Condições de trabalho 46,5 (43,5; 49,6) 0,674 

SAQ total 62,7 (60,7; 64,6) 0,920 

Notas: a, fortalezas em positividade ≥ 75%; b, confiabilidade adequada ≥ 0,600 

A Tabela 4 apresenta o percentual de positividade e confiabilidade de cada item por 

domínio do SAQ. O item 15: “eu gosto do meu trabalho” apresentou melhor percepção de 

segurança (93,0%). O item 41: “falhas na comunicação que levam a atrasos no atendimento 

são comuns” apresentou menor positividade (33,5%). A confiabilidade do instrumento entre 

os itens variou de 0,503 no item 35: “este hospital faz um bom trabalho no treinamento de 

novos membros da equipe” a 0,920 no item 41. 

Os itens 1: “as sugestões do(a) enfermeiro(a) são bem recebidas nesta área” (76,4%; 

α=0,593), 4: “eu tenho o apoio que necessito de outros membros da equipe para cuidar dos 

pacientes” (75,1%; α=0,564), 15: “eu gosto do meu trabalho” (93%; α=0,817), 16: “trabalhar 

aqui é como fazer parte de uma grande família” (77,6%; α=0,742), 17: “este é um bom lugar 

para trabalhar” (78,7%; α=0,745), 18: “eu  me orgulho de trabalhar nesta área” (89,9%; 
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α=0,777), 20: “quando minha carga de trabalho é excessiva, meu desempenho é prejudicado” 

(81,0%; α=0,829), 21: “eu sou menos eficiente no trabalho quando estou cansado(a)” (78,4%; 

α=0,762), 22: “eu tenho maior probabilidade de cometer erros em situações tensas ou hostis” 

(75,1%; α=0,788) e 38: “eu vivencio boa colaboração com os(as) enfermeiros(as) nesta área” 

(75,7%; α=0,918) revelaram maior positividade.  

Os itens 11: “nesta área, é difícil discutir sobre erros” (46%; α=0,707), 24: “a 

administração apoia meus esforços diários” (49,1%; α=0,765), 30: “profissionais 

problemáticos da equipe são tratados de maneira construtiva por nosso hospital” (46,9%; 

α=0,762), 31: “profissionais problemáticos da equipe são tratados de maneira construtiva por 

nossa unidade” (48,5%; α=0,642), 34: “nesta área, o número e a qualificação dos profissionais 

são suficientes para lidar com o número de pacientes” (38,3%; α=0,660), 35: “este hospital 

faz um bom trabalho no treinamento de novos membros da equipe” (46,3%; α=0,503), 36: 

“toda informação necessária para decisões diagnósticas e terapêuticas está disponível 

rotineiramente para mim” (43,8%; α=0,591) e 41: “falhas na comunicação que levam a 

atrasos no atendimento são comuns” (33,5%; α=0,920) apresentaram menor positividade.  

Salienta-se a percepção de segurança observada nos itens 2: “nesta área, é difícil falar 

abertamente se eu percebo um problema com o cuidado ao paciente” (51,3%; α=0,593), 8: 

“erros são tratados de modo apropriado nesta área” (58,3%; α=0,620), 9: “eu conheço os meios 

adequados para encaminhar as questões relacionadas à segurança do paciente nesta área” 

(66,9%; α=0,650), 11: “nesta área, é difícil discutir sobre erros (46%; α=0,707), 12: “sou 

encorajado(a) por meus colegas a informar qualquer preocupação que eu possa ter quanto à 

segurança do paciente” (66,5%; α=0,628), 13: “a cultura nesta área torna fácil aprender com os 

erros dos outros” (59%; α=0,692), 14: “minhas questões sobre segurança seriam postas em 

ação se eu as expressasse à administração” (53,6%; α=0,918) e 19: “o moral nesta área é alto” 

(67,6%; α=0,776). 
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Tabela  4. Percentual de positividade, intervalo de confiança de 95% (IC 95%) e 

confiabilidade (α de Cronbach) de cada item do Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) 

Item do SAQ por domínio %a (IC 95%) αb 

Clima de trabalho em equipe   

1. As sugestões do(a) enfermeiro(a) são bem recebidas nesta área 76,4 (73,5; 79,3) 0,593 

2.Nesta área, é difícil falar abertamente se eu percebo um problema 

com o cuidado ao paciente 51,3 (47,2; 55,3) 0,708 

3.Nesta área, as discordâncias são resolvidas de modo apropriado 71,7 (68,1; 75,2) 0,596 

4.Eu tenho o apoio que necessito de outros membros da equipe para 

cuidar dos pacientes 75,1 (71,8; 78,4) 0,564 

5.É fácil para os profissionais que atuam nesta área fazerem 

perguntas quando existe algo que eles não entendem 71,6 (68,2; 75) 0,595 

6.Os(as) médicos(as) e enfermeiros(as) daqui trabalham juntos como 

uma equipe bem coordenada 61,1 (57,4; 64,8) 0,618 

Clima de segurança    

7.Eu me sentiria seguro(a) se fosse tratado(a) aqui como paciente 63,6 (60; 67,1) 0,653 

8.Erros são tratados de modo apropriado nesta área 58,3 (54,6; 61,9) 0,620 

9.Eu conheço os meios adequados para encaminhar as questões 

relacionadas à segurança do paciente nesta área 66,9 (63,5; 70,3) 0,650 

10.Eu recebo retorno apropriado sobre meu desempenho 51,6 (47,5; 55,7) 0,627 

11.Nesta área, é difícil discutir sobre erros 46 (42,1; 49,9) 0,707 

12.Sou encorajado(a) por meus colegas a informar qualquer 

preocupação que eu possa ter quanto à segurança do paciente 66,5 (62,7; 70,3) 0,628 

13.A cultura nesta área torna fácil aprender com os erros dos outros 59 (55,3; 62,7) 0,692 

Satisfação no trabalho   

15.Eu gosto do meu trabalho 93 (91,1; 94,9) 0,812 

16.Trabalhar aqui é como fazer parte de uma grande família 77,6 (74,4; 80,8) 0,742 

17.Este é um bom lugar para trabalhar 78,7 (75,5; 81,8) 0,745 

18.Eu me orgulho de trabalhar nesta área 89,9 (87,4; 92,4) 0,777 

19.O moral nesta área é alto 67,6 (64; 71,1) 0,776 

Reconhecimento de estresse   

20.Quando minha carga de trabalho é excessiva, meu desempenho é 

prejudicado 81 (77,7; 84,3) 0,829 

21.Eu sou menos eficiente no trabalho quando estou cansado(a) 78,4 (74,84; 82) 0,762 

22.Eu tenho maior probabilidade de cometer erros em situações 

tensas ou hostis 75,1 (71,5; 78,7) 0,788 

23.O cansaço prejudica meu desempenho durante situações de 

emergência 64,3 (59,8; 68,9) 0,779 

Percepção da gestão do hospital   

24.A administração apoia meus esforços diários 49,1 (45,4; 52,7) 0,765 

26.A administração não compromete conscientemente a segurança do 

paciente 51,7 (47,9; 55,5) 0,833 

28.A administração está fazendo um bom trabalho 60,4 (57; 63,9) 0,760 

30.Profissionais problemáticos da equipe são tratados de maneira 46,9 (43,5; 50,3) 0,762 



48 

 

Item do SAQ por domínio %a (IC 95%) αb 

construtiva por nosso hospital 

32.Recebo informações adequadas e oportunas sobre eventos que 

podem afetar meu trabalho do(a) hospital 50,3 (46,6; 53,9) 0,758 

Percepção da gestão da unidade   

25.A administração apoia meus esforços diários 58,8 (55,1; 62,6) 0,641 

27.A administração não compromete conscientemente a segurança do 

paciente 56,9 (53; 60,8) 0,763 

29.A administração está fazendo um bom trabalho 67,4 (63,9; 70,9) 0,650 

31.Profissionais problemáticos da equipe são tratados de maneira 

construtiva por nossa unidade 
48,5 (44,8; 52,2) 

0,642 

33.Recebo informações adequadas e oportunas sobre eventos que 

podem afetar meu trabalho do(a) unidade 53,8 (50; 57,7) 0,684 

Condições de trabalho   

34.Nesta área, o número e a qualificação dos profissionais são 

suficientes para lidar com o número de pacientes 38,3 (34,3; 42,3) 0,660 

35.Este hospital faz um bom trabalho no treinamento de novos 

membros da equipe 46,3 (42,5; 50,2) 0,503 

36.Toda informação necessária para decisões diagnósticas e 

terapêuticas está disponível rotineiramente para mim 43,8 (39,7; 48) 0,591 

37.Estagiários da minha profissão são adequadamente 

supervisionados 61 (56,9; 65,1) 0,658 

Questões que não fazem parte de domínios   

14.Minhas questões sobre segurança seriam postas em ação se eu as 

expressasse à administração 53,6 (49,8; 57,3) 

0,918 

38.Eu vivencio boa colaboração com os (as) enfermeiros (as) nesta 

área 75,7 (72,5; 78,9) 

0,918 

39.Eu vivencio boa colaboração com a equipe de médicos (as) nesta 

área 69,8 (66,4; 73,3) 

0,918 

40.Eu vivencio boa colaboração com os farmacêuticos (as) nesta área 71,0 (67,8; 74,2) 0,919 

41.Falhas na comunicação que levam a atrasos no atendimento são 

comuns 33,5 (30,3; 36,7) 

0,920 

Notas: a, fortalezas em positividade ≥ 75%; b, confiabilidade adequada ≥ 0,600 

Na regressão logística dos fatores sociodemográficos, homens apresentaram maior 

percepção de cultura de segurança (β=6,47; p=0,003) quando comparados às mulheres 

(Tabela 5). Gravidez no último ano, idade, raça, situação conjugal, estado civil, índice de 

massa corpórea e classe social não revelaram associação à cultura de segurança.  
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Tabela  5. Percentual de positividade, desvio padrão (DP) e regressão logística do Safety 

Attitudes Questionnaire por variáveis sóciodemográficas 

Característica % DP Coeficiente valor p 

Sexo 
    

Mulher 60,81 13,48 ref. 
 

Homem 67,28 14,67 6,47 0,003 

Gravidez no último ano 
    

Não 61,05 13,37 ref. 
 

Sim 56,63 15,61 -4,41 0,369 

Idade 
    

18 a 35 anos 61,99 12,12 ref. 
 

36 a 50 anos 62,84 15,33 0,86 0,711 

51 ou mais 63,16 14,06 1,18 0,671 

Raça 
    

Branco/amarelo 60,72 15,65 ref. 
 

Preto/pardo/indígena 63,73 13,12 3,01 0,143 

Situação conjugal 
    

Sem companheiro 61,82 13,10 ref. 
 

Com companheiro 63,13 14,66 1,30 0,526 

Estado civil 
    

Casado 63,20 14,77 ref. 
 

Separado/divorciado/viúvo 59,73 14,98 -3,47 0,272 

Solteiro 62,72 12,30 -0,48 0,831 

Índice de massa corpórea 
    

Até 24,9 61,78 11,89 ref. 
 

25-29,9 63,77 15,12 2,00 0,385 

Acima de 30 62,01 15,20 0,23 0,930 

Classe social 
    

A 62,51 15,64 ref. 
 

B1 61,47 13,52 -1,04 0,701 

B2 62,85 13,48 0,34 0,894 

C/D/E 64,43 13,76 1,92 0,535 

Nota: ref., referência 

 

Profissionais que trabalham em contato direto com pacientes apresentaram maior 

cultura de segurança (β=7,03; p=0,021) quando comparados aos sem esse contato (Tabela 6). 

Trabalhadores com três ou mais vínculos empregatícios (β=5,80; p=0,026) e com jornada 

superior a 60 horas semanais (β=6,57; p=0,014) apresentaram maior percepção de cultura de 

segurança. 
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Não foram associadas à cultura de segurança a categoria profissional, tempo de 

trabalho na instituição e nível educacional. 

Tabela  6. Percentual de positividade, desvio padrão (DP) e regressão logística do Safety 

Attitudes Questionnaire por variáveis profissionais 

Característica % DP Coeficiente valor p 

Profissão 
    

Médico 62,79 14,44 ref. 
 

Enfermagem 63,43 12,83 0,64 0,788 

Outros profissionais da saúde 61,92 16,23 -0,88 0,776 

Apoio técnico e outros 60,44 15,32 2,35 0,494 

Contato com paciente 
    

Não 56,45 16,67 ref. 
 

Sim 63,48 13,57 7,03 0,021 

Tempo de trabalho no hospital 
    

Menos de 11 meses 62,80 12,42 ref. 
 

1 a 2 anos 62,31 14,96 -0,49 0,933 

3 a 4 anos 61,83 10,98 -0,98 0,865 

5 a 10 anos 65,63 12,55 2,82 0,604 

11 a 20 anos 63,68 15,03 0,88 0,870 

21 anos ou mais 59,96 15,43 -2,85 0,594 

Nível educacional 
    

Pós-graduação 61,52 14,79 ref. 
 

Superior 62,92 13,31 1,40 0,552 

Ensino médio ou menos 65,35 13,10 3,83 0,136 

Número de vínculos     

1 60,82 13,63 ref.  

2 63,87 16,15 3,04 0,199 

3 ou mais 66,62 11,88 5,80 0,026 

Carga horária semanal (horas)     

20-40 60,87 14,06 ref.  

41-60 62,32 15,17 1,45 0,507 

>60 67,44 11,08 6,57 0,014 

Nota: ref., referência 

 

Esgotamento 
 

A prevalência de esgotamento entre os profissionais foi 8,7% (IC 95%:7,2-10,2). O 

esgotamento foi maior em homens (11,2%) do que em mulheres (7,4%; Figura 8) 
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Figura 8. Prevalência de esgotamento (considerando escores altos em todas as dimensões) do 

Maslach Burnout Inventory Human Service Survey, HUGV, Manaus/AM, julho-

novembro/2016 (N=300) 

 

Vinte e seis profissionais apresentaram esgotamento, considerando escores altos em 

todas as dimensões. A maioria tinha contato direto com o paciente (24/26), tinha o hospital 

como único vínculo (18/26), trabalhava entre 5 e 21 anos ou mais (15/26) e com carga horária 

acima de 40 ou sessenta horas semanais (19/26). 

A média de esgotamento profissional foi moderada para exaustão emocional (20,49), 

realização profissional (34,21) e despersonalização (8,86), conforme Tabela 7. 

 

Tabela  7. Média, intervalo de confiança de 95% (IC 95%) e desvio padrão (DP) em cada 

dimensão do esgotamento 

Dimensões  Média (IC 95%) DP 

Exaustão Emocionala 20,49 (19,57; 21,42) 8,15 

Realização Profissionalb 34,21 (33,58; 34,84) 5,51 

Despersonalizaçãoc 8,86 (8,38; 9,34) 4,23 

Notas: alto: a, > 27; b, 0 – 31; c, > 13; moderado: a, 17 - 26; b, 32 - 38; c, 7 – 12; baixo: a, 0 - 

16; b, > 39; c, 0 - 6 

 

Vinte e três por cento dos profissionais apresentaram níveis altos de esgotamento 

relacionado à exaustão emocional (α=0,904), realização profissional (26,3%; α=0,800) e 

despersonalização (19,7%; α=0,770; Tabela 8). 
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Tabela  8. Frequência de esgotamento baixo, moderado e alto e confiabilidade por domínio 

Dimensões 
N (%) 

α 
Baixo Moderado Alto 

Exaustão emocional 93 (31) 138 (46) 69 (23) 0,904 

Realização profissional 83 (27,7) 138 (46) 79 (26,3) 0,800 

Despersonalização 122 (40,7) 119 (39,7) 59 (19,7) 0,770 

Notas: alto: a, > 27; b, 0 – 31; c, > 13; moderado: a, 17 - 26; b, 32 - 38; c, 7 – 12; baixo: a, 0 - 

16; b, > 39; c, 0 - 6 

A Tabela 9 apresenta a frequência de respostas e confiabilidade de cada item por 

dimensão do MBI HSS. O item 15: “sinto que realmente não me importa o que ocorra com as 

pessoas as quais tenho que atender profissionalmente” apresentou menor frequência de 

despersonalização (79,7%). O item 17: “Sinto que posso criar, com facilidade, um clima 

agradável em meu trabalho” apresentou maior frequência de baixa realização profissional 

(1,7%). A confiabilidade do instrumento entre os itens variou de 0,671 no item 11: “fico 

preocupado que este trabalho esteja me enrijecendo emocionalmente” a 0,900 no item 2: 

“quando termino minha jornada de trabalho sinto-me esgotado”. 
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Tabela  9. Frequência de respostas nas questões do Maslach Burnout Inventory Human Service Survey e confiabilidade 

Itens do MBI HSS por dimens 

Item do MBI HSS por dimensão 

Nunca 

N (%) 

Algumas vezes 
Diariamente 

N (%) 

α 
ao ano ao mês na semana 

N (%) N (%) N (%)  

Exaustão emocional        

1.Sinto-me emocionalmente decepcionado com meu trabalho 113 (37,7) 95 (31,7) 46 (15,3) 28 (9,3) 18 (6) 0,897 

2.Quando termino minha jornada de trabalho, sinto-me esgotado 41 (13,7) 61 (20,3) 78 (26) 95 (31,7) 25 (8,3) 0,900 

3.Quando me levanto pela manhã e me deparo com outra jornada de trabalho, 

já me sinto esgotado 114 (38) 56 (18,7) 58 (19,3) 61 (20,3) 11 (3,7) 0,893 

6.Sinto que trabalhar todo o dia com pessoas me cansa 160 (53,3) 61 (20,3) 39 (13) 25 (8,3) 15 (5) 0,891 

8.Sinto que meu trabalho está me desgastando 86 (28,7) 83 (27,7) 52 (17,3) 56 (18,7) 23 (7,7) 0,884 

13.Sinto-me frustrado com meu trabalho 138 (46) 83 (27,7) 40 (13,3) 27 (9) 12 (4) 0,891 

14.Sinto que estou trabalhando demais 69 (23) 77 (25,7) 67 (22,3) 63 (21) 24 (8) 0,892 

16.Sinto que trabalhar em contato direto com as pessoas me estressa 133 (44,3) 86 (28,7) 43 (14,3) 24 (8) 14 (4,7) 0,900 

20.Sinto-me como se estivesse no limite de minhas possibilidades 128 (42,7) 96 (32) 40 (13,3) 25 (8,3) 11 (3,7) 0,894 

Realização profissional 

     4.Sinto que posso entender facilmente as pessoas que tenho que atender 9 (3) 17 (5,7) 19 (6,3) 49 (16,3) 206 (68,7) 0,794 

7.Sinto que trato com muita eficiência os problemas das pessoas as quais tenho 

que atender 10 (3,3) 14 (4,7) 21 (7) 57 (19) 198 (66) 0,780 

9.Sinto que estou exercendo influência positiva na vida das pessoas, através de 

meu trabalho 13 (4,3) 12 (4) 24 (8) 68 (22,7) 183 (61) 0,769 

12.Sinto-me muito vigoroso no meu trabalho 16 (5,3) 12 (4) 40 (13,3) 90 (30) 142 (47,3) 0,777 

17.Sinto que posso criar, com facilidade, um clima agradável em meu trabalho 5 (1,7) 10 (3,3) 28 (9,3) 57 (19) 200 (66,7) 0,767 

18.Sinto-me estimulado depois de haver trabalhado diretamente com quem 

tenho que atender 9 (3) 19 (6,3) 29 (9,7) 87 (29) 156 (52) 0,760 

19.Creio que consigo muitas coisas valiosas nesse trabalho 13 (4,3) 28 (9,3) 36 (12) 67 (22,3) 156 (52) 0,792 

21.No meu trabalho eu manejo com os problemas emocionais com muita 

calma 11 (3,7) 22 (7,3) 26 (8,7) 70 (23,3) 171 (57) 0,786 

       



54 

 

Itens do MBI HSS por dimens 

Item do MBI HSS por dimensão 

Nunca 

N (%) 

Algumas vezes 
Diariamente 

N (%) 

α 
ao ano ao mês na semana 

N (%) N (%) N (%)  

Despersonalização       

5.Sinto que estou tratando algumas pessoas com as quais me relaciono no meu 

trabalho como se fossem objetos impessoais 208 (69,3) 46 (15,3) 14 (4,7) 21 (7) 11 (3,7) 0,763 

10.Sinto que me tornei mais duro com as pessoas, desde que comecei este 

trabalho 164 (54,7) 55 (18,3) 29 (9,7) 35 (11,7) 17 (5,7) 0,680 

11.Fico preocupado que este trabalho esteja me enrijecendo emocionalmente 162 (54) 63 (21) 27 (9) 26 (8,7) 22 (7,3) 0,671 

15.Sinto que realmente não me importa o que ocorra com as pessoas as quais 

tenho que atender profissionalmente 239 (79,7) 29 (9,7) 11 (3,7) 14 (4,7) 7 (2,3) 0,752 

22.Parece-me que as pessoas que atendo culpam-me por alguns de seus 

problemas 156 (52) 63 (21) 36 (12) 28 (9,3) 17 (5,7) 0,756 



55 
 

A partir da regressão de Poison com variância robusta ajustada, os fatores 

sociodemográficos apresentaram prevalência de esgotamento menor em profissionais com 

idade entre 36 – 50 anos (RP=0,43; IC 95%:0,19-0,98), com companheiro (RP=0,36; IC 

95%:0,18-0,75), classe econômica B2 (RP=0,28; IC 95%:0,11-0,75) e C/D/E (RP=0,11; IC 

95%:0,01-0,80). Essas variáveis mostraram-se como fator de proteção ao esgotamento 

(Tabela 10).  

Solteiros apresentaram maior esgotamento (RP=2,44; IC 95%:1,19-5,02) que os 

casados. Sexo, raça e índice de massa corpórea não revelaram associação ao esgotamento. 

Tabela  10. Prevalência e razão de prevalência (RP) de esgotamento pelas variáveis 

sociodemográficas, calculadas por regressão de Poison com variância robusta 

 Característica N %  RP (IC 95%) valor p 

 Sexo      

 Mulher 15 7,43  1,00  

 Homem 11 11,22  1,46 (0,71; 3,03) 0,303 

 Idade      

 18 a 35 anos 12 14,63  1,00  

 36 a 50 anos 9 6,25  0,43 (0,19; 0,98) 0,045 

 51 ou mais 5 6,76  0,47 (0,17; 1,26) 0,133 

 Raça      

 branco/amarelo 9 8,74  1,00  

 preto/pardo/indígena 17 8,63  1,16 (0,53; 2,56) 0,709 

 Situação conjugal      

 Sem companheiro 15 14,29  1,00  

 Com companheiro 11 5,64  0,36 (0,18; 0,75) 0,006 

 Estado civil      

 Casado 11 6,29  1,00  

 separado/divorciado/viúvo  1 2,7  0,49 (0,07; 3,48) 0,473 

 Solteiro 14 15,91  2,44 (1,19; 5,02) 0,015 

 Índice de massa corpórea      

 até 24,9 11 10,89  1,00  

 25-29,9 12 9,52  0,85 (0,39; 1,88) 0,692 

 acima de 30 3 4,11  0,41 (0,12; 1,47) 0,173 

 Classe social      

 A 14 18,18  1,00  

 B1 6 8,7  0,45 (0,19; 1,09) 0,076 

 B2 5 5  0,28 (0,11; 0,75) 0,011 

 C/D/E 1 1,85  0,11 (0,01; 0,80) 0,029 

Nota: Nenhum caso de esgotamento foi observado entre pessoas com gravidez no ano anterior 

à entrevista, por esse motivo a variável foi omitida da tabela. 
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Enfermeiros(as) apresentaram prevalência de esgotamento menor (RP=0,35; IC 

95%:0,14-0,91) quando comparados a médicos. Os trabalhadores com nível superior 

(RP=2,34; IC 95%:1,10-4,98) apresentaram maior prevalência de esgotamento profissional 

em comparação à pós-graduados. Não foram associadas ao esgotamento profissional o contato 

com paciente, tempo de trabalho na instituição, número de vínculos e carga horária semanal 

(Tabela 11). 

Tabela  11. Prevalência e razão de prevalência (RP) de esgotamento pelas variáveis 

profissionais, calculadas por regressão de Poison com variância robusta 

 Característica N %  RP (IC 95%) valor p 

 Profissão      

 Médico 11 15,07  1,00  

 Enfermagem 5 4,07  0,35 (0,14; 0,91) 0,031 

 Outros profissionais da saúde 6 10,53  0,90 (0,36; 2,26) 0,827 

 Apoio técnico e outros 4 8,51  0,90 (0,31; 2,42) 0,779 

 Contato com paciente      

 Não 2 4,17  1,00  

 Sim 24 9,52  1,99 (0,50; 7,97) 0,331 

 Tempo de trabalho no hospital      

 menos de 11 meses 1 7,69  1,00  

 1 a 2 anos 3 10,71  1,86 (0,23; 15,10) 0,562 

 3 a 4 anos 7 21,88  1,63 (0,20; 13,24) 0,650 

 5 a 10 anos 5 8,93  0,70 (0,10; 6,20) 0,746 

 11 a 20 anos 4 4,55  1,03 (0,14; 7,76) 0,974 

 21 anos ou mais 6 7,23  0,47 (0,10; 4,20) 0,499 

 Nível educacional      

 Pós-graduação 11 6,88  1,00  

 Superior 13 17,81  2,34 (1,10; 4,98) 0,027 

 Ensino médio ou menos 2 2,99  0,44 (0,10; 1,91) 0,272 

 Número de vínculos      

 1 18 10,47  1,00  

 2 6 7,32  0,75 (0,31; 1,82) 0,523 

 3 ou mais 2 4,35  0,44 (0,11; 1,76) 0,248 

 Carga horária semanal (horas)      

 20-40 12 8,39  1,00  

 41-60 11 10,89  1,08 (0,51; 2,30) 0,836 

 >60 3 5,36  0,58 (0,17; 1,94) 0,376 

 

A relação entre a cultura de segurança do paciente e o esgotamento profissional 

revelou influência inversamente proporcional entre os desfechos primários. O coeficiente de 
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correlação entre a cultura de segurança e o esgotamento foi igual a - 0,506 e o coeficiente de 

determinação (R2) foi igual a 0,252 (p<0,001), conforme Tabela 12. 

Tabela  12. Correlação entre cultura de segurança e esgotamento profissional 

Variável Coeficiente de correlação Valor p 

 Cultura Esgotamento  

Esgotamento -0,506  <0,001 

Cultura  -0,506 <0,001 

R2 0,252 0,252  

 

A Figura 9 apresenta o modelo direcional das variáveis testadas significativamente 

correlacionadas. Esse modelo explica 25% da variação da avaliação da cultura de segurança 

do paciente e do esgotamento profissional (p<0,001). 

 

Figura 9. Correlação entre cultura de segurança do paciente e esgotamento profissional 
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6. DISCUSSÃO 

A cultura de segurança apresentou fragilidades, em especial nas condições de trabalho. 

Os profissionais com contato direto com pacientes, mais vínculos empregatícios e jornada de 

trabalho elevada apresentaram maiores percepções de cultura de segurança. 

Aproximadamente 1 em cada 10 profissionais apresentou esgotamento, sendo maior nos mais 

jovens, solteiros, mais ricos e instruídos. Um quarto da cultura de segurança e esgotamento 

simultaneamente se explicam e são inversamente proporcionais: quanto maior a percepção de 

cultura de segurança, menor o esgotamento profissional. 

Algumas limitações metodológicas do presente estudo incluem a utilização exclusiva 

de dados quantitativos, considerando que a compreensão da cultura de segurança do paciente 

e do esgotamento profissional se suplementados com dados qualitativos podem melhor 

ponderar seus fundamentos (Halligan e Zecevic, 2011). 

Durante a realização da pesquisa, o hospital em questão encontrava-se em processo de 

reestruturação física e de gestão, supondo-se um ambiente de incertezas, restrições e 

constrangimentos. Alguns domínios do SAQ como “condições de trabalho” que apresentou a 

menor positividade, “clima de trabalho em equipe”, percepção da gestão da unidade e do 

hospital e algumas questões das dimensões do MBI HSS como “sinto-me emocionalmente 

decepcionado com meu trabalho”, “sinto-me frustrado com meu trabalho” podem ter sido 

influenciados por essa situação peculiar. 

A equipe da pesquisa foi composta, em sua maioria, por investigadores ligados à 

instituição, o que pode ter causado receios nos participantes quanto ao anonimato da 

participação. Entretanto, para evitar qualquer tipo de constrangimentos e permitir a liberdade 

em expressar sua opinião sem julgamentos externos, o questionário era preenchido e enviado 

diretamente pelo respondente, sem a influência da equipe. Além disso, os respondentes eram 
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informados sobre a confidencialidade dos resultados e a publicação de dados globais e não 

individuais. 

Os instrumentos utilizados na pesquisa foram validados para o contexto brasileiro. 

Entretanto, a utilização de questionários longos e utilização de respostas como “não se aplica” 

podem interferir na precisão com que os respondentes preenchem as questões (Bodur e Filiz, 

2010). Apesar disso, a porcentagem de respostas “não se aplica” foi baixa (1,6%) e as perdas 

de dados foram minimizadas pela disposição sequencial e obrigatória das questões em cada 

pergunta. 

Um aspecto importante é o fato da pesquisa se basear em dados transversais e, 

portanto, não estabelecer relação de causalidade, embora os resultados obtidos sejam 

consistentes. Além disso, a utilização de instrumentos validados para o contexto brasileiro, 

conferiu maior confiabilidade ao estudo. 

A análise da confiabilidade do SAQ e do MBI HSS foi realizada por meio da 

verificação da consistência interna de todos os itens, domínios e dimensões com o alfa de 

Cronbach, considerando adequados valores iguais ou superiores a 0,600. O alfa do SAQ total 

e seus domínios, e de todas as dimensões e itens do MBI HSS foi alto. Itens relacionados à 

comunicação, colaboração e treinamento no SAQ obtiveram valores limítrofes. Resultados 

semelhantes foram encontrados em estudos de validação do SAQ ou de sua utilização para 

avaliação do clima de segurança do paciente (Lee et al., 2010; De Carvalho e Cassiani, 2012; 

Devriendt et al., 2012; Carvalho et al., 2015) e de avaliação psicométrica do MBI HSS ou do 

esgotamento entre profissionais da saúde (Carlotto e Câmara, 2007; Pisanti et al., 2013; 

Campos et al., 2015; Milenović et al., 2016; Montiel-Company et al., 2016). Valores de alfa 

de Cronbach adequados corroboram as evidências da validade do SAQ e do MBI HSS, 

indicando forte correlação e confiabilidade dos instrumentos. 
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A taxa de resposta obtida na pesquisa foi alta, superior a estudos de avaliação da 

cultura de segurança do paciente e esgotamento profissional (Garrouste-Orgeas et al., 2015; 

Dos Santos Alves et al., 2017). Quando as taxas de resposta são menores que 60%, os 

achados não representam a percepção sobre o clima de segurança e devem ser utilizados com 

cautela (Pronovost e Sexton, 2005).  

A distribuição dos participantes, em sua maioria, do sexo feminino, da área de 

enfermagem e que tinham contato direto com o paciente refletiu sua predominância em 

profissões da área da saúde. Da mesma forma, idade média em torno de 40 anos, qualificação 

a nível de pós-graduação, acima de 10 anos de trabalho no hospital, vivendo com 

companheiro, com vínculo empregatício único e carga horária semanal superior a 40 ou 60 

horas semanais são observados em estudos nacionais e internacionais (De Carvalho e 

Cassiani, 2012; Andolhe et al., 2015; Garrouste-Orgeas et al., 2015; Reis et al., 2016; Vifladt 

et al., 2016b).  

Mais da metade dos profissionais apresentou sobrepeso ou obesidade, sem associação 

à segurança do paciente e esgotamento profissional. Uma pesquisa realizada em Telaviv, entre 

os anos de 2003 e 2006 com 1064 profissionais, encontrou associação positiva entre o 

esgotamento profissional e obesidade (β=0,04; p<0,05) (Armon et al., 2008). Um ensaio 

clínico realizado na Finlândia em 2007 observou que o esgotamento profissional pareceu 

afetar os comportamentos alimentares: mulheres com esgotamento apresentaram maiores 

escores de alimentação emocional (emotional eating=57,0; p=0,002) e descontrolada 

(uncontrolled eating=43,1; p=0,001) (Nevanperä et al., 2012).  

A maioria se declarou preto, pardo ou indígena sem associação a segurança do 

paciente e esgotamento profissional. Em avaliação sobre esgotamento entre residentes de 

unidades de cuidados críticos de hospital universitário nos Estados Unidos, a maioria se 

declarou branco e, entre os 33% declarados asiáticos, do oriente médio ou índios, houve 
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associação significativa de níveis mais baixos de esgotamento entre os asiáticos (p=0,04) 

quando comparados a brancos, sugerindo relação entre fatores culturais, religiosos ou 

espirituais sobre a aparente resiliência (Kashani et al., 2015). 

Para metade dos profissionais, pertencentes às classes econômicas B2, C, D, E não 

houve associação com a segurança do paciente, mas a prevalência de esgotamento foi menor, 

revelando-se como fator de proteção. 

A avaliação geral e por domínios do SAQ identificaram, em sua maioria, fragilidades 

na cultura de segurança do hospital universitário avaliado. Escores semelhantes foram 

encontrados em hospitais nacionais e internacionais: 66% (Carvalho et al., 2017), 53,5% 

(Carvalho et al., 2015), 61,8% (Luiz et al., 2015), 60,7% para médicos e 57,5 para outros 

profissionais (Garrouste-Orgeas et al., 2015). Segundo os autores do instrumento, quanto 

maior o escore, melhor é a percepção dos profissionais em relação ao clima de segurança, 

considerando positivos valores de escore maiores ou iguais a 75% (De Carvalho e Cassiani, 

2012). Valores situados entre 50 e 75% revelam áreas com oportunidade de melhorias e 

valores abaixo de 50% identificam fragilidades (Wami et al., 2016).   

Valores de positividade inferiores a 75% no clima de trabalho em equipe também 

foram encontrados em estudos no Brasil e na Holanda (Poley et al., 2011; De Carvalho e 

Cassiani, 2012; Luiz et al., 2015). Nesse domínio, percebe-se o limite entre fragilidades e 

fortalezas, nas avaliações em cada item da percepção de colaboração entre os profissionais. 

Destaque especial à abertura na comunicação de problemas relacionados ao cuidado do 

paciente, considerando que a comunicação sobre erros e o trabalho em equipe influenciam 

significativamente a cultura de segurança do paciente (Alahmadi, 2010). 

O domínio clima de segurança avalia a percepção dos profissionais quanto ao 

comprometimento organizacional para a segurança do paciente. Os achados foram menores 

que os encontrados nos estudos de Minas Gerais e Ceará (Luiz et al., 2015; Carvalho et al., 
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2017), mas semelhantes a estudo realizado no Distrito Federal em 2015 (Carvalho et al., 

2015). Esses dados podem sugerir subnotificação de erros associados aos cuidados em saúde, 

dificultando o monitoramento sistemático dos mesmos e das barreiras necessárias à sua 

prevenção que compõe o núcleo central da segurança do paciente (Yu et al., 2016).    

O domínio satisfação no trabalho, que é a visão positiva do local de trabalho, 

apresentou a melhor percepção de cultura de segurança, da mesma forma que os dados 

encontrados em estudos recentes realizados no Brasil (Rigobello et al., 2012; Luiz et al., 

2015; Carvalho et al., 2017) e no mundo (Schwendimann et al., 2013; Chakravarty et al., 

2015). Os respondentes gostam do trabalho que realizam, sentem orgulho do que fazem e o 

consideram um bom local para trabalhar. Isso parece refletir a confiança e o reconhecimento 

que sentem em trabalhar no hospital universitário, fazendo parte deste campo de formação em 

saúde que gera novos conhecimentos, presta assistência hospitalar e ambulatorial de qualidade 

e é referenciado pelo SUS no Estado e na Região Norte (Brito, 2009). Apesar disso, os 

respondentes não perceberam o moral positivamente como nos demais itens do domínio, e 

sim como área com oportunidade para melhorias, semelhante a um estudo húngaro (Goh et 

al., 2013). O moral, para os autores do instrumento, está relacionado ao ânimo, à disposição e 

ao estado de espírito das pessoas. Entretanto, apesar de validado para o português, a utilização 

do termo pode refletir a percepção ambígua que sua definição pode suscitar e não o ânimo 

presente.  

O domínio reconhecimento de estresse que trata do reconhecimento de quanto os 

fatores estressores influenciam na execução do trabalho, revelou fortalezas na percepção da 

cultura de segurança em todos os itens. Resultados semelhantes revelaram fortalezas no 

reconhecimento do estresse (Carvalho et al., 2017; Rigobello et al., 2017). Exceção 

encontrada no cômputo total do domínio e do item relacionado à compreensão do prejuízo 

que o cansaço exerce no desempenho de atividades em emergências, como observado em 
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estudo realizado em Ribeirão Preto com 203 pessoas (Rigobello et al., 2012). Resultados que 

avaliaram a importância do reconhecimento de estresse para a segurança do paciente revelam 

aumento de erros quando há dificuldade na percepção de situações estressoras no trabalho 

(Lee et al., 2015). 

O domínio percepção da gestão, tanto do hospital quanto da unidade, refere-se à 

aprovação das ações da gerência quanto às questões da segurança do paciente. Neste estudo, 

apresentaram a segunda e a terceira menor percepção da cultura de segurança do paciente, 

indicando áreas com oportunidade para melhorias. Os resultados corroboram com os obtidos 

em hospitais na Holanda, na Suíça, nos Estados Unidos e no Brasil (Poley et al., 2011; 

Schwendimann et al., 2013; Luiz et al., 2015; Carvalho et al., 2017). Alguns fatores podem 

influenciar a percepção que os profissionais têm das ações para segurança do paciente 

tomadas pela gerência. Dentre eles, estão o distanciamento hierárquico entre gerência e 

prestadores diretos de cuidados ao paciente, que pode comprometer a comunicação baseada 

na responsabilidade mútua e a percepção compartilhada da importância da segurança 

relacionada às questões de segurança do paciente (Halligan e Zecevic, 2011; Wami et al., 

2016). Esses resultados parecem também ser reflexo do processo de adaptação à mudança 

gerencial recente do hospital. Apesar de ligado à Universidade Federal do Amazonas, passou 

a ser gerido, a partir de 2013, pela EBSERH. 

O domínio condições de trabalho que se refere à percepção da qualidade do ambiente 

de trabalho, apresentou menor positividade. Os itens do domínio apresentaram, em sua 

maioria, percepção de fragilidades na cultura de segurança. Baixas percepções no domínio 

condições de trabalho também são encontradas em estudos na Suíça e no Brasil 

(Schwendimann et al., 2013; Carvalho et al., 2015; Carvalho et al., 2017). Ambientes onde as 

condições de trabalho estão comprometidas, pressupõem ausência de recursos, estrutura e 

responsabilização pela manutenção efetiva da segurança e podem afetar o desempenho 
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profissional. Por outro lado, condições de trabalho favoráveis possibilitam o envolvimento de 

profissionais e gestores no cuidado, assumindo a responsabilidade por sua própria segurança, 

pela segurança dos colegas, pacientes e familiares (Brasil, 2013). 

As questões que não compõem domínio específico apresentaram percepções de 

fortaleza na vivência de colaboração com enfermeiras(os), oportunidade para melhorias na 

expressão das questões de segurança à administração, na vivência de colaboração com 

médicas(os), com farmacêuticas(os) e fragilidades na frequência de atrasos no atendimento 

por falhas na comunicação. Achados semelhantes foram encontrados para a vivência da 

colaboração com enfermeiros, médicos e falhas na comunicação, mas com médias menores 

para a vivência de colaboração com farmacêuticos (Lee et al., 2010; Rigobello et al., 2012; 

Luiz et al., 2015). A vivência colaborativa entre profissionais pressupõe organizações com 

cultura de segurança positiva que tem seus processos baseados no trabalho em equipe, na 

responsabilidade mútua e na decisão compartilhada e que impactam no desempenho 

profissional e nos desfechos dos pacientes (Holden et al., 2010; Halligan e Zecevic, 2011; 

Goh et al., 2013; Thomas e Galla, 2013). 

A regressão logística analisou a associação entre o escore geral do instrumento e as 

características sociodemográficas e profissionais. As percepções de positividade revelaram 

médias compatíveis com área de oportunidade para melhorias. 

Homens apresentaram maior percepção de cultura de segurança quando comparados às 

mulheres. Em estudos que corroboram esses achados, homens foram mais propensos a 

percepções favoráveis nas dimensões clima de trabalho em equipe (R2=0,10; p=0,05), 

satisfação no trabalho (R2=0,08; p=0,05), percepção da gestão (R2=0,06; p=0,05) e condições 

de trabalho (R2=0,17; p=0,05) (Carney et al., 2010). Estudo recente sobre restrição emocional 

revela que homens tendem a apresentar reatividade positiva e, de acordo com o modelo de 

padrões de mudança, precisam de mais tempo para a percepção de erros potenciais, 
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classificando como excelente um desempenho considerado abaixo do padrão por mulheres 

(Hess et al., 2016). 

Trabalhadores com três ou mais vínculos empregatícios e carga horária superior a 60 

horas semanais apresentaram maior percepção de cultura de segurança na presente pesquisa. 

Tal associação não foi significante em inquérito realizado em hospital privado de Minas 

Gerais em 2014 (Barbosa et al., 2016). Na avaliação da cultura de segurança em centros 

cirúrgicos, inquéritos internacionais na China, Etiópia e Palestina, que utilizaram o 

instrumento Hospital Survey On Patient Safety Culture, observaram padrão inverso: 

profissionais com carga horária semanal entre 40 a 59h (0,500; p=0,002) e entre 80 a 99h 

(0,498; p=0,007) apresentaram maior percepção, comparados àqueles com mais de 100h (Shu 

et al., 2015), assim como maiores escores de segurança (β=90,904; p=<0,012) dos que 

trabalhavam 40 horas ou mais por semana (Hamdan e Saleem, 2013). Para cada incremento 

de hora de trabalho por semana a positividade na cultura de segurança do paciente reduziam-

se em β=-0,06 (p=<0,005) (Wami et al., 2016). Considerando que sobrecarga de trabalho 

pode estar relacionada a aumento na frequência de eventos adversos, a alocação adequada de 

profissionais nos serviços pode ser uma estratégia para manter, aprimorar e garantir a cultura 

de segurança do paciente (Alahmadi, 2010). 

Na presente análise, profissionais que trabalham em contato direto com pacientes 

apresentaram maior cultura de segurança quando comparados aos sem esse contato, resultado 

corroborado por estudo realizado na Palestina em 2011 com 1408 profissionais (Hamdan e 

Saleem, 2013). Os achados podem refletir as habilidades profissionais em ajustar aspectos 

profissionais e técnicos à capacidade de inter-relação com os pacientes (Beltrán Salazar, 

2015). Uma investigação realizada em hospital no sul da Etiópia em 2015, os resultados 

foram inversamente associados a cultura de segurança do paciente (β=-0,82; IC 95%=-2,70; 

1,07) (Wami et al., 2016).  
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A prevalência de esgotamento observada no presente estudo foi maior que em 

pesquisas anteriores. Um estudo entre profissionais de hospital público no sul do Brasil em 

2010 também considerou as três dimensões graves para definir esgotamento, sem detectar 

profissional com a síndrome (Ebling e Carlotto, 2012). Análises restritas aos médicos 

observou 2% de esgotamento em hospitais de Taiwan em 2012 (Chen et al., 2013) e 6,34% 

entre anestesiologistas de dez hospitais universitários de Belgrado, em 2013 (Milenović et al., 

2016). Uma investigação sobre esgotamento na Bélgica revelou 6% de prevalência entre 

enfermeiros e 5% entre médicos (Vandenbroeck et al., 2017). Prevalência de 12,5% de 

esgotamento profissional foi observada em estudo com equipe de enfermagem de unidades de 

terapia intensiva (Andolhe et al., 2015) e 5,9% entre técnicos de enfermagem de um hospital 

universitário (Ferreira e De Lucca, 2015), ambos em São Paulo. A variabilidade dos achados 

pode resultar das diferenças na avaliação do instrumento para definir o esgotamento. Há 

necessidade de definir pontos de corte padronizados que permitam estabelecer os níveis de 

esgotamento entre os profissionais de saúde brasileiros (Carlotto e Câmara, 2008).   

O esgotamento foi maior em homens do que em mulheres. Entre os profissionais de 

saúde na Bélgica, mulheres apresentaram maior esgotamento considerando escores altos nas 

três dimensões (Vandenbroeck et al., 2017). Inquérito realizado em quatro hospitais públicos 

de Manaus em 2015 encontrou exaustão emocional mais alta entre as mulheres (Guimarães et 

al., 2016), enquanto pesquisa realizada em hospital público municipal do Paraná observou 

maior despersonalização entre os homens (Ebling e Carlotto, 2012). Demais pesquisas não 

revelaram diferenças de esgotamento profissional entre os sexos (Domínguez Fernández et 

al., 2012; Chen et al., 2013; Milenović et al., 2016). 

O esgotamento profissional foi moderado para exaustão emocional, realização 

profissional e despersonalização, semelhante aos achados de outros estudos. Níveis 

moderados foram encontrados para exaustão emocional, realização profissional e 
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despersonalização entre anestesiologistas e intensivistas (Milenović et al., 2016; Tironi et al., 

2016). Também foram encontrados níveis moderados em exaustão emocional (21,4; DP: ± 

5,5), realização profissional (31,3; DP: ± 3,7), despersonalização (9,3; DP: ± 2,6) entre 

enfermeiros de um hospital geral (Rissardo e Gasparino, 2013) e em exaustão emocional 

(21,5; IC 95%: 9 – 39) entre aqueles de um hospital pediátrico, ambos no sudeste brasileiro 

(Alves e Guirardello, 2016). A presença deste nível de esgotamento já sinaliza a possibilidade 

da síndrome em curso, mesmo que de forma velada, em aproximadamente um terço da 

população estudada.  

Cerca de um quarto dos profissionais apresentaram níveis altos de esgotamento 

relacionado à exaustão emocional, realização profissional e despersonalização. Níveis altos de 

esgotamento nas três dimensões foi observado em pesquisa realizada em hospitais de Taiwan 

em 2012 com 809 médicos visitantes (Chen et al., 2013). Esgotamento de 52,7% para 

exaustão emocional, 42,4% para realização profissional e 12,2% para despersonalização 

foram registrados em estudo em hospitais universitários de Belgrado em 2013 (Milenović et 

al., 2016). Quando analisadas cada uma das três dimensões separadamente, altos escores 

estiveram presentes em 50,6%, 10,6% e 23,6% para exaustão emocional, 15,0%, 31,5% e 

29,9% para realização profissional, 26,1%, 24,5% e 21,9% para despersonalização em estudos 

realizados entre médicos intensivistas em cinco capitais brasileiras, na França e entre técnicos 

de enfermagem de um hospital universitário de São Paulo, respectivamente (Ferreira e De 

Lucca, 2015; Garrouste-Orgeas et al., 2015; Tironi et al., 2016). 

Maior esgotamento entre jovens também foi observado em estudos nacionais prévios 

(Ebling e Carlotto, 2012). O esgotamento também foi maior em médicos entre 30 e 40 anos, 

quando comparados aos mais velhos. Profissionais de saúde entre 41 e 60 anos apresentaram 

prevalência menor (30%; p=0,001) de esgotamento que adultos mais jovens (59%; p=0,001) 

(Wisetborisut et al., 2014) em estudo na Tailândia em 2013. Para MASLACH e col. (2001) a 
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experiência e habilidades limitadas da juventude favorecem a frustração profissional e a 

vulnerabilidade ao esgotamento (Maslach et al., 2001; Ebling e Carlotto, 2012; Chen et al., 

2013). 

Enfermeiros apresentaram menor esgotamento quando comparados a médicos. 

Achados semelhantes foram encontrados em estudo sobre esgotamento na Bélgica onde 

médicos apresentaram prevalência de 17% e enfermeiros de 12% (p<0,05), considerando a 

dimensão exaustão emocional e despersonalização ou realização profissional (Vandenbroeck 

et al., 2017). Médicos portugueses apresentaram índices maiores de esgotamento em exaustão 

emocional (2,7%; p=0,01) e em realização profissional (3,94%; p=0,04) que enfermeiros 

(Dias et al., 2010). Médicos da região sul do Brasil mostraram escores (13,2%; p=0,04) 

maiores para despersonalização quando comparados a enfermeiros (20,1%; p=0,04) (Ebling e 

Carlotto, 2012). Enfermeiros plantonistas apresentaram maior prevalência de esgotamento 

para despersonalização e baixa realização profissional (61,1%; p=0,02) que médicos (56,1%; 

p=0,03) em estudo realizado em dois hospitais universitários de Natal em 2013 (De Paiva et 

al., 2017). Apesar de as duas profissões, historicamente serem exercidas no mesmo contexto, 

enfermeiros e médicos apresentam perspectivas distintas, o que pode explicar as diferenças 

encontradas em diferentes contextos (Dias et al., 2010). 

Ter companheiro ou ser casado se comportou como fator de proteção na presente 

pesquisa, sugerindo a importância das relações familiares no enfrentamento dos problemas 

que podem levar ao esgotamento profissional. Anestesiologistas casados foram menos 

propensos a níveis altos de esgotamento para despersonalização (OR=0,433; IC 90%: 0,201-

0,930) (Milenović et al., 2016). Plantonistas solteiros apresentaram maior esgotamento em 

comparação aos casados (27%; 19%; p=0,001) (Wisetborisut et al., 2014). CHEN e col. 

(2013) encontraram forte relação com esgotamento associado à despersonalização (71,3%; 

p=0,006) para médicos casados (Chen et al., 2013). 
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O esgotamento foi menos frequente em profissionais de média classe média e de 

classe média baixa quando comparados aos indivíduos de classe média alta. Renda menor que 

o equivalente a R$ 993,11 foi relacionada a menor prevalência (16%; p=0,001) de 

esgotamento em profissionais de saúde plantonistas na Tailândia (Wisetborisut et al., 2014). 

Profissionais com renda baixa resultaram escores altos (0,149; p=0,05) para 

despersonalização em pesquisa nacional realizada em hospital público municipal do Paraná 

em 2010 (Ebling e Carlotto, 2012). Em outros contextos, incluindo hospital universitário do 

nordeste brasileiro, não foram encontradas associações entre renda e esgotamento (Tironi et 

al., 2016; De Paiva et al., 2017).   

Os trabalhadores com nível superior apresentaram maior esgotamento, resultado 

semelhante a inquérito realizado na Tailândia em 2013, que observou que 26% dos 

plantonistas que apresentaram esgotamento tinham nível de educação superior (Wisetborisut 

et al., 2014), mas divergente de pesquisa brasileira realizada em dois hospitais universitários 

de Natal em 2013, em que a exaustão emocional foi associada a baixos níveis educacionais e a 

realização profissional foi maior nos pós-graduados (De Paiva et al., 2017).  

Os resultados indicam que existe uma relação negativa recíproca entre os constructos: 

quanto maior o esgotamento, menor a cultura de segurança e quanto maior a cultura de 

segurança, menor o esgotamento. De modo semelhante, unidades de terapia intensiva com 

maior prevalência de esgotamento apresentaram menor cultura de segurança em pesquisa 

realizada em unidades de terapia intensiva neonatal da Califórnia em 2011 (Profit et al., 

2014). Associação negativa, estatisticamente significativa entre a cultura de segurança e o 

esgotamento profissional também foi detectada em unidades de terapia intensiva de hospitais 

na Noruega, em que cultura de segurança positiva foi associada com ausência de esgotamento 

(β=-0,009; p<0,001) (Vifladt et al., 2016a). Em um hospital pediátrico brasileiro também se 

observou correlação negativa significativa (r=-0,31; p<0,001) sugerindo que, quanto maior o 
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nível de exaustão emocional dos enfermeiros, mais negativa é a percepção da cultura e pior é 

a segurança do paciente (Alves e Guirardello, 2016). 

A associação entre o esgotamento e a cultura de segurança do paciente sugere que, o 

investimento na saúde do trabalhador, converte-se em estímulo à pratica assistencial segura 

nas instituições. Integrar à visão das organizações a cultura de segurança do paciente por meio 

do envolvimento de cuidadores e gestores com a responsabilidade por sua própria segurança, 

pela segurança dos colegas, pacientes e familiares favorece a prevenção dos eventos adversos, 

a redução de danos e otimiza desfechos (Riehle et al., 2013). A implementação de ferramentas 

de comunicação e escuta ativa, trabalho em equipe, educação continuada e realização de 

rondas multiprofissionais são intervenções que envolvem a valorização profissional e 

promovem a cultura de segurança (Thomas e Galla, 2013; Weaver et al., 2013). Da mesma 

forma, ambientes que propiciem condições humanizadas de trabalho, que contemplem 

estrutura física, tecnológica, humana, gerencial e organização de processos, favorecem o bem-

estar físico e mental dos trabalhadores e podem interferir positivamente nos desfechos em 

saúde e significar investimento em segurança do paciente (Sanders et al., 2013; Andolhe et 

al., 2015).  

A correlação encontrada nesta pesquisa e nas demais concorre para a percepção do 

efeito preditivo do esgotamento profissional na construção da cultura de segurança do 

paciente e da qualidade do cuidado, reforçando a ideia de que a avaliação da cultura de 

segurança do paciente pode orientar as instituições para melhorias em sua agenda de 

governança clínica. 
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7. CONCLUSÃO 

 

A cultura de segurança apresentou fragilidades, em especial nas condições de trabalho. 

Aproximadamente um décimo dos participantes está em esgotamento profissional, sendo mais 

presente nos mais jovens, solteiros, com nível superior, e mais abastados. A cultura de 

segurança e o esgotamento se relacionam inversamente, quanto maior a percepção da cultura 

de segurança da instituição, menor o esgotamento entre os profissionais. Os achados revelam 

que a saúde do trabalhador e a segurança da assistência se relacionam mutuamente e que 

melhoria da qualidade assistencial passa pela valorização dos profissionais. Investimentos na 

organização das atividades e informações, treinamento e supervisão são prioritários para 

aprimorar a percepção da cultura de segurança do paciente e possivelmente beneficiarão a 

saúde dos pacientes e trabalhadores. Ações de prevenção do esgotamento nos grupos de maior 

risco devem ser estimuladas no âmbito da instituição. 
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ANEXOS 

ANEXO A – Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) 

N Pergunta Domínio 

1 As sugestões do (a) enfermeiro (a) são bem recebidas nesta área 
Clima de trabalho 

em equipe 

2* 
Nesta área, é difícil falar abertamente se eu percebo um 

problema com o cuidado ao paciente 

Clima de trabalho 

em equipe 

3 
Nesta área, as discordâncias são resolvidas de modo apropriado 

(p. ex.: não quem está certo, mas o que é melhor para o paciente) 

Clima de trabalho 

em equipe 

4 
Eu tenho o apoio que necessito de outros membros da equipe 

para cuidar dos pacientes 

Clima de trabalho 

em equipe 

5 
É fácil para os profissionais que atuam nesta área fazerem 

perguntas quando existe algo que eles não entendem 

Clima de trabalho 

em equipe 

6 
Os (as) médicos (as) e enfermeiros(as) daqui trabalham juntos 

como uma equipe bem coordenada 

Clima de trabalho 

em equipe 

7 Eu me sentiria seguro (a) se fosse tratado (a) aqui como paciente 
Clima de 

segurança 

8 Erros são tratados de modo apropriado nesta área 
Clima de 

segurança 

9 
Eu conheço os meios adequados para encaminhar as questões 

relacionadas à segurança do paciente nesta área 

Clima de 

segurança 

10 Eu recebo retorno apropriado sobre meu desempenho 
Clima de 

segurança 

11* Nesta área, é difícil discutir sobre erros 
Clima de 

segurança 

12 
Sou encorajado (a) por meus colegas a informar qualquer 

preocupação que eu possa ter quanto à segurança do paciente 

Clima de 

segurança 

13 A cultura nesta área torna fácil aprender com os erros dos outros 
Clima de 

segurança 

14 
Minhas questões sobre segurança seriam postas em ação se eu as 

expressasse à administração  

15 Eu gosto do meu trabalho 
Satisfação no 

trabalho 

16 Trabalhar aqui é como fazer parte de uma grande família 
Satisfação no 

trabalho 

17 Este é um bom lugar para trabalhar 
Satisfação no 

trabalho 

18 Eu me orgulho de trabalhar nesta área 
Satisfação no 

trabalho 

19 O moral nesta área é alto 
Satisfação no 

trabalho 

20 
Quando minha carga de trabalho é excessiva, meu desempenho é 

prejudicado 

Reconhecimento 

do estresse  

21 Eu sou menos eficiente no trabalho quando estou cansado (a) 
Reconhecimento 

do estresse  
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N Pergunta Domínio 

22 
Eu tenho maior probabilidade de cometer erros em situações 
tensas ou hostis 

Reconhecimento 
do estresse  

23 
O cansaço prejudica meu desempenho durante situações de 

emergência (p. ex.: reanimação cardiorrespiratória, convulsões) 

Reconhecimento 

do estresse  

24 A administração apoia meus esforços diários: (Hospital) 
Percepção da 

gestão do hospital 

25 A administração apoia meus esforços diários: (Unidade) 
Percepção da 

gestão da unidade  

26 
A administração não compromete conscientemente a segurança 

do paciente: (Hospital) 

Percepção da 

gestão do hospital 

27 
A administração não compromete conscientemente a segurança 

do paciente: (Unidade) 

Percepção da 

gestão da unidade  

28 A administração está fazendo um bom trabalho: (Hospital) 
Percepção da 

gestão do hospital 

29 A administração está fazendo um bom trabalho: (Unidade) 
Percepção da 

gestão da unidade  

30 
Profissionais problemáticos da equipe são tratados de maneira 

construtiva por nossa: (Hospital) 

Percepção da 

gestão do hospital 

31 
Profissionais problemáticos da equipe são tratados de maneira 

construtiva por nossa: (Unidade) 

Percepção da 

gestão da unidade  

32 
Recebo informações adequadas e oportunas sobre eventos que 

podem afetar meu trabalho do (a): (Hospital) 

Percepção da 

gestão do hospital 

33 
Recebo informações adequadas e oportunas sobre eventos que 

podem afetar meu trabalho do (a): (Unidade) 

Percepção da 

gestão da unidade  

34 
Nesta área, o número e a qualificação dos profissionais são 

suficientes para lidar com o número de pacientes 

Condições de 

trabalho 

35 
Este hospital faz um bom trabalho no treinamento de novos 

membros da equipe 

Condições de 

trabalho 

36 
Toda informação necessária para decisões diagnósticas e 

terapêuticas está disponível rotineiramente para mim 

Condições de 

trabalho 

37 
Estagiários da minha profissão são adequadamente 

supervisionados 

Condições de 

trabalho 

38 
Eu vivencio boa colaboração com os (as) enfermeiros (as) nesta 

área 
 

39 
Eu vivencio boa colaboração com a equipe de médicos nesta 

área 
 

40 Eu vivencio boa colaboração com os farmacêuticos nesta área  

41* 
Falhas na comunicação que levam a atrasos no atendimento são 

comuns  

*Pergunta reversa 
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ANEXO B – Maslach Burnout Inventory Human Service Survey (MBI HSS) 
 

N Pergunta Dimensão 

1 Sinto-me emocionalmente decepcionado com meu trabalho Exaustão emocional 

2 
Quando termino minha jornada de trabalho sinto-me 

esgotado 
Exaustão emocional 

3 
Quando me levanto pela manhã e me deparo com outra 

jornada de trabalho, já me sinto esgotado 
Exaustão emocional 

4 
Sinto que posso entender facilmente as pessoas que tenho 

que atender 
Realização pessoal 

5 

Sinto que estou tratando algumas pessoas com as quais me 

relaciono no meu trabalho como se fossem objetos 

impessoais 

Despersonalização 

6 Sinto que trabalhar todo o dia com pessoas me cansa Exaustão emocional 

7 
Sinto que trato com muita eficiência os problemas das 

pessoas as quais tenho que atender 
Realização pessoal 

8 Sinto que meu trabalho está me desgastando Exaustão emocional 

9 
Sinto que estou exercendo influência positiva na vida das 

pessoas, através de meu trabalho 
Realização pessoal 

10 
Sinto que me tornei mais duro com as pessoas, desde que 

comecei este trabalho 
Despersonalização 

11 
Fico preocupado que este trabalho esteja me enrijecendo 

emocionalmente 
Despersonalização 

12 Sinto-me muito vigoroso no meu trabalho Realização pessoal 

13 Sinto-me frustrado com meu trabalho Exaustão emocional 

14 Sinto que estou trabalhando demais Exaustão emocional 

15 
Sinto que realmente não me importa o que ocorra com as 

pessoas as quais tenho que atender profissionalmente 
Despersonalização 

16 
Sinto que trabalhar em contato direto com as pessoas me 

estressa 
Exaustão emocional 

17 
Sinto que posso criar, com facilidade, um clima agradável em 

meu trabalho 
Realização pessoal 

18 
Sinto-me estimulado depois de haver trabalhado diretamente 

com quem tenho que atender 
Realização pessoal 

19 Creio que consigo muitas coisas valiosas nesse trabalho Realização pessoal 

20 
Sinto-me como se estivesse no limite de minhas 

possibilidades 
Exaustão emocional 

21 
No meu trabalho eu manejo com os problemas emocionais 

com muita calma 
Realização pessoal 

22 
Parece-me que as pessoas que atendo culpam-me por alguns 

de seus problemas 
Despersonalização 
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ANEXO C – Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO D – Acompanhamento de pesquisa da GEP 
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ANEXO E – Apresentação de pôster no congresso da Sociedade Brasileira de Farmácia Hospitalar 
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ANEXO F – Apresentação de pôster no congresso brasileiro de epidemiologia 
 

 


