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RESUMO: Objetivo: Avaliar o clima de segurança do paciente no centro cirúrgico de um hospital público de ensino, sob a ótica da equipe multidisciplinar. 

Método: Estudo transversal, descritivo, desenvolvido no centro cirúrgico de um hospital universitário do Paraná, Brasil. Aplicou-se a versão brasileira 

validada do Safety Attitudes Questionnaire/ Operating Room Version a uma amostra de 36 trabalhadores multidisciplinares. Na análise estatística descritiva, 

os escores acima de 75 pontos foram considerados positivos. Resultados: A média da percepção do clima de segurança multiprofissional foi de 61,8±38,8 

pontos. Apenas o Fator 8, Satisfação no trabalho (82,6±23,4), e o Fator 12, Cirurgião como coordenador da equipe (77,1±27,2), alcançaram escores positi-

vos no estudo. O pior domínio avaliado foi “percepção de estresse” (34,2±34,1). A categoria “enfermeiro assistencial” foi a que melhor avaliou o clima de 

segurança do paciente, mesmo sem atingir o ponto de corte. Conclusão: O clima de segurança do paciente no centro cirúrgico obteve avaliação negativa 

pela equipe multidisciplinar, o que indica a necessidade de revisão de processos para possível maior segurança no cuidado.

Palavras-chave: Segurança do paciente. Cultura organizacional. Centros cirúrgicos. Equipe de assistência ao paciente. Enfermagem perioperatória.

ABSTRACT: Objective: To assess the patient safety climate in the surgical center of  a public teaching hospital, from the perspective of  the multidisciplinary 

team. Method: This is a cross-sectional, descriptive study developed in the surgical center of  a teaching hospital located in the state of  Paraná, Brazil. 

The Brazilian and validated version of  the Safety Attitudes Questionnaire/Operating Room Version was applied to a sample of  36 multidisciplinary professio-

nals. In the descriptive statistical analysis, scores higher than 75 points were considered positive. Results: The average perception of  the multidisciplinary 

safety climate was 61.8±38.8 points. Only Factor 8 – Job satisfaction (82.6±23.4) and Factor 12 – Surgeon as team leader (77.1±27.2) achieved positive 

scores in the study. The worst domain evaluated was “Stress recognition” (34.2±34.1). The category “nursing assistants” was the one that best evaluated 

the patient’s safety climate, even without reaching the cutoff  point. Conclusion: Patient safety climate in the surgical center was negatively assessed by 

the multidisciplinary team, which indicates the need for reviewing processes to achieve greater safety in care.

Keywords: Patient safety. Organizational culture. Surgicenters. Patient care team. Perioperative nursing.

RESUMEN: Objetivo: Evaluar el clima de seguridad del paciente en el Centro Quirúrgico de un hospital público docente, desde la perspectiva del equipo mul-

tidisciplinario. Método: Estudio descriptivo transversal, desarrollado en el Centro Quirúrgico de un hospital universitario de Paraná, Brasil. Se aplicó la ver-

sión brasileña validada del Safety Attitudes Questionnaire / Operating Room Version a una muestra de 36 trabajadores multidisciplinarios. En el análisis estadís-

tico descriptivo, los puntajes superiores a 75 puntos fueron considerados positivos. Resultados: La percepción media del clima de seguridad multiprofesional 

fue de 61,8±38,8 puntos. Solo el Factor 8- Satisfacción laboral (82,6±23,4) y el Factor 12- Cirujano como coordinador del equipo (77,1±27,2) obtuvieron pun-

tuaciones positivas en el estudio. El peor dominio evaluado fue la “Percepción de estrés” (34,2±34,1). La categoría “Enfermero asistencial” fue la que mejor 
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evaluó el clima de seguridad del paciente, incluso sin alcanzar el punto de corte. Conclusión: El clima de seguridad del paciente en el Centro Quirúrgico fue 

evaluado negativamente por el equipo multidisciplinario, lo que indica la necesidad de revisar los procesos para una posible mayor seguridad en la atención.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Cultura organizacional. Centros quirúrgicos. Grupo de atenciónal paciente. Enfermería perioperatoria.

INTRODUÇÃO

A segurança do paciente é indissociável da qualidade do cui-
dado em saúde, devendo ser um compromisso constante das 
políticas, instituições e trabalhadores da área. Assim, há neces-
sidade de (re)planejar constantemente ações que favoreçam 
a assistência segura, até mesmo pela elevada ocorrência de 
eventos adversos (EA) na prestação de cuidados1.

Identificar riscos e manejá-los, bem como notificar, anali-
sar e prevenir os EA são algumas atividades que se coadunam 
às práticas seguras1,2. No Brasil, a notificação de erros e de EA 
corresponde a uma forma passiva importante de mapear a rea-
lidade dos incidentes que afetam a segurança do paciente1, e é 
recorrentemente deficitária, conforme atestam estudos desen-
volvidos nos estados do Paraná3 e Minas Gerais4. Pesquisa rea-
lizada em uma instituição hospitalar de São Paulo apontou 
que os profissionais possuem medo de relatar erros e serem 
punidos5. Esse cenário tende a sinalizar que a cultura punitiva 
pode estar presente em muitas instituições de saúde, traduzida, 
especialmente, pelo medo e/ou receio de notificar incidentes 
relacionados à segurança no cuidado prestado3-5.

A cultura punitiva está em desacordo com o desenvolvi-
mento da cultura de segurança do paciente. Isso porque a 
cultura de segurança positiva requer um conjunto de fatores 
individuais e coletivos que incluem aspectos como: 

• cultura em que todos os profissionais envolvidos assu-
mam responsabilidades pela sua própria segurança, 
pela segurança de seus colegas, pacientes e familiares; 

• cultura que priorize a segurança acima de metas finan-
ceiras e operacionais; 

• cultura que encoraje e recompense identificação, notifica-
ção e resolução dos problemas relacionados à segurança; 

• cultura que, com base na ocorrência de incidentes, 
promova o aprendizado organizacional; 

• cultura que proporcione recursos, estrutura e respon-
sabilização para a manutenção efetiva da segurança6.

A avaliação da cultura de segurança do paciente proporciona ele-
mentos de interesse ao desenvolvimento de estratégias para melho-
rias concretas no cuidado, pois parte do princípio da apreciação sis-
temática de um conjunto de valores institucionais e profissionais 
que pode ser desenvolvido/melhorado e, portanto, repercutir nas 

práticas voltadas à segurança assistencial7. Em algumas vertentes 
teóricas, entende-se que o clima de segurança é a face mensurável da 
cultura de segurança do paciente, objetivada com base na métrica, 
por meio de instrumentos específicos para tal fim8.

Sabe-se que alguns ambientes de cuidado favorecem riscos à 
segurança do paciente, a exemplo do centro cirúrgico (CC), onde 
a evidente complexidade assistencial tende a expor pacientes e 
equipe de saúde à ocorrência potencial de danos. Nesse escopo, 
uma revisão sistemática da literatura9 realizada por pesquisadores 
de origem inglesa, que objetivou quantificar os danos potencial-
mente evitáveis ao paciente cirúrgico por meio da avaliação da 
frequência, da gravidade e da evitabilidade das causas e das con-
sequências dos EA cirúrgicos, demonstrou que, de acordo com 
a análise de 14 estudos primários (totalizando 16.424 pacientes 
cirúrgicos), 14,4% dos pacientes avaliados sofreram algum tipo de 
EA, e 5,2% dos EA eram potencialmente evitáveis. Entre as con-
sequências dos eventos, 3,6% foram fatais, 10,4% foram classifica-
das como graves, 34,2% como moderadas e 52,5% como leves9.

Com base no exposto, evidencia-se a relevância social e cien-
tífica de investigar o clima de segurança do paciente no âmbito 
cirúrgico a fim de que se possa instrumentalizar o incremento 
de melhorias na segurança do paciente. Para tanto, emergiu a 
seguinte pergunta de estudo: qual é a avaliação do clima de segu-
rança do paciente entre profissionais da equipe multidisciplinar 
do CC de um hospital público de ensino no estado do Paraná?

OBJETIVO

Avaliar o clima de segurança do paciente no CC de um hos-
pital público de ensino, sob a ótica da equipe multidisciplinar.

MÉTODO

Pesquisa transversal, descritiva, de abordagem quantitativa. 
Foi realizada no CC de um hospital universitário público do 
Paraná, Brasil, que atende exclusivamente o Sistema Único de 
Saúde (SUS). A instituição possui 210 leitos, entre eles leitos de 
internação em unidades de clínica médica e cirúrgica, unidade 
de terapia intensiva (UTI) adulto, UTI pediátrica, UTI neonatal, 
unidade de cuidados intermediários (UCI), pronto-socorro (PS), 
CC, centro obstétrico (CO) e ambulatórios de especialidades.
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O CC em estudo possui cinco salas cirúrgicas e uma 
sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) e realiza cerca 
de 400 cirurgias/mês10. O setor conta com uma enfermeira 
responsável pela coordenação do CC, que cumpre jornada 
de oito horas diárias de trabalho. A equipe de enfermagem 
assistencial é composta de um enfermeiro em cada turno de 
trabalho (manhã, tarde e três turnos noturnos), cinco técni-
cos de enfermagem no período matutino, cinco no período 
vespertino e três em cada período noturno. Além da equipe 
de enfermagem, o setor conta com uma equipe multiprofis-
sional composta de cirurgiões, anestesiologistas, residentes 
de medicina, enfermagem, farmácia e odontologia (cirurgia 
bucomaxilofacial) e profissionais de apoio (farmácia, labo-
ratório, limpeza e profissionais técnicos administrativos).

A população do estudo foi composta da equipe multidis-
ciplinar atuante no CC, antes descrita. A amostra por con-
veniência foi conformada pelo seguinte critério de inclusão: 
atuar no CC por, no mínimo, um ano. Todos os participan-
tes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE). Profissionais afastados do trabalho por 
qualquer razão durante a pesquisa em campo e aqueles que 
não responderam a três tentativas/lembretes para coleta de 
dados foram excluídos. Após a verificação dos critérios de elegi-
bilidade, foram entregues 78 questionários de coleta de dados, 
dos quais, após as devidas tentativas, 36 profissionais da equipe 
multidisciplinar retornaram os questionários preenchidos.

A coleta de dados foi realizada de janeiro a junho de 2019, 
por meio da versão traduzida, adaptada e validada do Safety 
Attitudes Questionnaire/ Operating Room Version11, denominada 
de Questionário de Atitudes de Segurança/ Centro Cirúrgico 
(SAQ/CC). O referido instrumento foi desenvolvido com 
base no Questionário de Atitudes de Segurança (SAQ) ela-
borado por pesquisadores da Universidade do Texas, Estados 
Unidos da América (EUA), em 200612.

O SAQ-CC é um instrumento composto de três partes: 
a primeira contém 15 itens que objetivam descrever a quali-
dade da comunicação e da colaboração vivenciada entre os 
profissionais que atuam no CC. A segunda contém 40 itens 
sobre a percepção de segurança que permeia o cuidado do 
paciente e a terceira contém questões para a caracterização 
dos respondentes (categoria profissional, tempo de experiên-
cia na especialidade, tempo de atuação no referido hospital, 
regime de trabalho, turno de trabalho, etnia, idade, sexo e 
país de origem). A pergunta aberta sobre as três principais 
recomendações para aprimorar o clima de segurança do 
paciente no CC não foi avaliada no presente estudo em razão 
da insuficiência de resposta dos participantes11.

Os 40 itens do SAQ-CC11 estão agrupados em seis domí-
nios e em seis fatores, a saber: clima de segurança (sete itens), 
percepção da gerência (cinco itens), percepção do estresse 
(quatro itens), condições do trabalho (seis itens), comuni-
cação no ambiente cirúrgico (quatro itens) e percepção do 
desempenho profissional (quatro itens)11. Os fatores do ques-
tionário não possuem nomenclatura específica, sendo assim 
denominados: 

• Fator 7: três itens; 
• Fator 8: um item; 
• Fator 9: dois itens; 
• Fator 10: dois itens; 
• Fator 11: um item; 
• Fator 12: um item. 

Por fim, há uma pregunta sobre já ter respondido o refe-
rido instrumento11.

Cada item do questionário é disposto para respostas em 
uma escala tipo Likert, que varia de “discordo totalmente – 
opção A” (0 pontos) a “concordo totalmente – opção E” (100 
pontos); a nota zero corresponde à pior percepção da cultura 
de segurança e a nota 100 à melhor percepção de segurança em 
CC. A opção B equivale a 25 pontos (discorda parcialmente), a 
opção C a 50 pontos (neutro) e a opção D a 75 (concorda par-
cialmente). A opção X, “não se aplica”, não pontua11. Para se 
obterem os escores finais de cada domínio e fator, devem-se 
somar as respostas das questões de cada domínio/fator e divi-
dir pelo número de questões de cada domínio/fator.

Para a análise dos dados, foram consideradas atitudes 
positivas de segurança do paciente aquelas que obtiveram 
pontuação ≥75 pontos na escala Likert (equivalentes a con-
cordo parcialmente ou concordo totalmente), por domínio 
do SAQ/CC e na avaliação geral11.

Os dados coletados manualmente foram inseridos em plani-
lhas eletrônicas do software Microsoft Office Excel®. Em seguida, 
foram importados para o programa Comma-separated values 
(CSV) e criou-se um código para compilação e exportação 
de dados para realização de análise estatística descritiva, na 
qual as variáveis categóricas foram analisadas por frequência 
absoluta, relativa (%) e intervalo de confiança 95% para pro-
porções; e as variáveis ordinais, que foram transformadas em 
quantitativas (de pontuação da escala), por medidas de ten-
dência central (média e mediana) e dispersão (desvio padrão).

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Estadual do Oeste do Paraná (UNIOESTE), com 
parecer favorável nº 3062301/2018 e Certificado de Apresentação 
para Apreciação Ética (CAAE) 50066815.8.0000.0107.
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RESULTADOS

Participaram do estudo 36 (46,1% da população) profissionais 
da equipe multidisciplinar que atuavam na unidade de CC. 
A Tabela 1 apresenta os dados de caracterização dos profissio-
nais, na qual se observa que a maioria dos trabalhadores era do 
sexo feminino (55,6%); tinha entre 31 e 40 anos (30,6%); auto-
declarava-se de cor branca (80,6%) e fazia parte da equipe de 

instrumentadores/circulantes de sala (25,0%) e das equipes de 

apoio (25,0%).

A Tabela 2 apresenta a análise descritiva da primeira parte 

do instrumento SAQ/CC, referente à qualidade da comuni-

cação e da colaboração vivenciada com os demais profissio-

nais da equipe multidisciplinar durante a rotina de trabalho, 

evidenciando que apenas a categoria de instrumentador/cir-

culante atingiu pontuação mínima (≥75).

Tabela 1. Caracterização dos profissionais da equipe multidisciplinar que atuavam no centro cirúrgico e que compuseram a amostra (n=36).

Variáveis n % IC95%
Sexo

Feminino 20 55,6 [38,1–72,1]

Masculino 16 44,4 [27,9–61,9]

Tempo de atuação
Até 11 meses 04 11,1 [3,1–26,1]

1 a 2 anos 05 13,9 [4,7–29,5]

3 a 4 anos 02 5,6 [0,7–18,7]

5 a 10 anos 08 22,2 [10,1–39,2]

11 a 20 anos 12 33,3 [18,6–51,0]

21 a 39 anos 05 13,9 [4,7–29,5]

Faixa etária (anos)
Até 30 08 22,2 [10,1–39,2]

31 a 40 11 30,6 [16,3–48,1]

41 a 50 06 16,7 [6,4–32,8]

51 a 60 10 27,7 [14,2–45,2]

Mais de 60 01 2,8 [0,1–14,5]

Grupo étnico
Branco 29 80,6 [64,0–91,8]

Negro 03 8,3 [1,8–22,5]

Pardo 03 8,3 [1,8–22,5]

Amarelo 01 2,8 [0,1–14,5]

Turnos
Período integral 01 2,8 [0,1–14,5]

Período parcial 17 47,2 [37,4–64,5]

Noturno 07 19,4 [8,2–36,0]

Turnos variáveis 11 30,6 [16,3–48,1]

Categoria Profissional
Instrumentador/Circulante de Sala 09 25,0 [12,1–42,2]

Equipe de apoio 09 25,0 [12,1–42,2]

Anestesiologista 05 13,9 [4,7–29,5]

Enfermeiro assistencial 05 13,9 [4,7–29,5]

Cirurgião 04 11,1 [0,1–14,5]

Residente de cirurgia/Interno 03 8,3 [1,8–22,5]

Enfermeiro coordenador 01 2,8 [0,1–14,5]

Total 36 100,0 [90,3–100]
IC95%: intervalo de confiança 95% para proporções. 
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A Tabela 3 apresenta a análise descritiva por domínios/
fatores resultante da aplicação do SAQ/CC no CC em estudo, 
demonstrando que apenas o Fator 8 e o Fator 12 obtiveram 
a pontuação mínima estabelecida.

A Tabela 4 apresenta os escores de cada categoria pro-
fissional por domínios/fatores do SAQ/CC, demonstrando 
que nenhuma categoria profissional obteve o escore mínimo 
determinado como ponto de corte.

Tabela 4. Escores médios e desvio padrão por fator/domínio e geral, segundo categoria profissional.

Categoria Profissional 8 12 CAC PDP CS 10 CT 7 11 9 PG PE MG DP

Cirurgião 93,8 68,8 73,4 64,1 69,6 62,5 53,1 62,5 87,5 53,1 53,6 18,8 58,6 38,3

Residente de cirurgia/Interno 83,3 83,3 77,1 83,3 64,3 79,2 58,8 79,2 50,0 62,5 48,3 56,3 65,7 26,8

Instrumentador/Circulante 69,4 86,1 59,0 64,4 63,1 69,4 58,8 48,6 47,2 54,2 48,3 36,1 57,5 35,7

Anestesiologista 85,0 75,0 76,2 56,3 72,7 60,0 53,3 40,0 70,0 57,5 47,0 25,0 57,6 36,4

Enfermeiro assistencial 90,0 80,0 72,5 83,8 70,7 67,5 71,7 60,0 55,0 60,0 61,0 38,8 66,6 31,2

Enfermeiro coordenador 75,0 100,0 81,3 68,8 57,1 75,0 45,8 37,5 25,0 87,5 75,0 62,5 62,8 27,1

Equipe de apoio 86,1 66,7 80,6 75,0 70,2 63,9 69,0 72,2 58,3 54,2 65,6 31,3 65,7 31.4

Total 82,6 77,1 72,4 71,5 68,0 66,7 61,4 58,7 58,3 56,9 55,6 34,2 61,8 38,8
CS: clima de segurança; PG: percepção da gerência; PE: percepção do estresse; CT: condição do trabalho; CAC: comunicação no ambiente cirúrgico; PDP: percepção do desempenho profissional; 
MG: média geral; DP: desvio padrão; 7: Fator 7; 8: Fator 8; 9: Fator 9; 10: Fator 10; 11: Fator 11; 12: Fator 12.

Tabela 3. Análise descritiva por domínios/fatores resultante da aplicação do Questionário de Atitudes de Segurança/ Centro Cirúrgico 
em um hospital público de ensino (n=36).

Domínio/fatores Média Mediana Desvio Padrão

Clima de segurança 68,0 75 28

Percepção da gerência 55,6 50 32,9

Percepção do estresse 34,2 25 34,1

Condição do trabalho 61,4 75 33,6

Comunicação no ambiente cirúrgico 72,4 75 32,2

Percepção do desempenho profissional 71,5 75 33,8

Fator 7 58,7 75 31,2

Fator 8 82,6 100 23,4

Fator 9 56,9 75 34,7

Fator 10 66,7 75 26,4

Fator 11 58,3 50 33,3

Fator 12 77,1 75 27,2

Geral 61,8 75 38,8

Tabela 2. Escores de cada categoria profissional e geral relacionados à qualidade da comunicação e da colaboração vivenciada 
com a equipe multiprofissional (n=36).

Categoria Profissional Média Mediana Desvio Padrão
Instrumentador/Circulante 80,0 75 18,7

Equipe de apoio 71,5 75 21,5

Anestesiologista 71,2 75 22

Cirurgião 70,3 75 23,8

Enfermeiro coordenador 70,1 75 27,5

Enfermeiro assistencial 67,3 75 28,9

Residente de cirurgia/Interno 66,9 75 26,2

Total 70,05 75 25,75
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Em relação ao último item da escala (pergunta aberta), 
todos os participantes indicaram que não haviam respondido 
o referido instrumento anteriormente.

DISCUSSÃO

Mostrou-se a prevalência de profissionais do sexo feminino 
(55,6%), com média de 31 a 40 anos (30,6%), o que corrobora 
a literatura13. Os profissionais que mais aderiram à pesquisa 
foram os instrumentadores/circulantes de sala (25,0%) e os 
funcionários da equipe de apoio (25,0%). Houve predomi-
nância de profissionais que possuem tempo de serviço entre 
11 a 20 anos (33,3%) e trabalham no período parcial (47,2%). 
A estabilidade em determinado setor por prolongado período 
pode guardar relação com o regime de trabalho da institui-
ção14, que, nesse caso, é majoritariamente estatutário.

Com relação à qualidade da comunicação e da colaboração 
vivenciada com os demais profissionais da equipe multidisciplinar 
na rotina de trabalho, as médias dos escores variaram de 66,9 a 
80,0 pontos. Apenas os instrumentadores/circulantes de sala obti-
veram escores positivos nesse quesito, o que denota fragilidade 
no processo de comunicação interprofissional no CC investigado.

A comunicação está entre os dez objetivos primordiais 
para cirurgia segura15, viabilizando a assistência de qualidade 
e prevenção de eventos adversos16. Todavia, pesquisas reali-
zadas a respeito da cultura de segurança do paciente ates-
tam que a comunicação efetiva ainda enfrenta grandes bar-
reiras3,5. Isso remete à reflexão de que algumas estratégias 
de cuidado seguro não demandam investimento financeiro, 
mas sim mudança comportamental e relacional.

Os instrumentadores/circulantes de sala são os profis-
sionais que atuam em maior número no referido CC e são 
os que permanecem a maior parte do tempo em contato 
com a equipe médica e com o paciente, sendo responsáveis 
pela operacionalização do ato cirúrgico. O presente estudo 
demonstra que a comunicação é positiva entre esses profis-
sionais, mas, em contrapartida, é deficitária na percepção 
dos demais membros da equipe.

O Fator 8 corresponde à perspectiva do trabalhador sobre 
a satisfação no trabalho. Esta é considerada um fator impor-
tante para melhorar a qualidade na assistência prestada, dimi-
nuindo a possibilidade de adoecimento no local de serviço17. 
Portanto, a satisfação no trabalho é um indicador de qualidade 
na gestão de recursos humanos, pois reflete os modelos de 
organização da atividade profissional, interferindo na percep-
ção do trabalhador sobre o seu labor, o que, especialmente 

no caso da enfermagem, que lida diretamente com o cuidado 
humano, repercute na qualidade da assistência18.

O trabalho em um ambiente fechado como o CC, que requer 
intensa atuação de diferentes equipes profissionais, pode resultar 
em conflitos interpessoais que necessitam ser bem gerenciados 
para o sucesso do procedimento cirúrgico5,19. Essa alusão pode 
ser observada nas baixas pontuações entre a maior parte das 
categorias profissionais a respeito da colaboração no trabalho.

O Fator 12 questiona se “o cirurgião deveria estar formal-
mente na coordenação da equipe da sala cirúrgica durante o 
procedimento cirúrgico”. De acordo com a literatura, com-
pete aos médicos cirurgiões o planejamento, a execução e a 
coordenação da equipe dentro da sala operatória, cabendo ao 
enfermeiro garantir que o procedimento ocorra da melhor 
maneira possível, por meio da previsão e da provisão de recur-
sos materiais e humanos de enfermagem19.

Foi possível verificar que o clima de segurança da equipe 
multidisciplinar que atuava no CC obteve média geral de 
61,8±38,8 pontos, indicando fragilidade no clima de segu-
rança institucional. Assim, deve-se relembrar que a prática 
profissional na saúde é permeada por inúmeras situações de 
risco, o que exige que as organizações viabilizem estratégias 
que modifiquem ao longo do tempo a cultura e os valores 
institucionais, tendo como reflexo o cuidado seguro e a ate-
nuação dos riscos associados ao cuidado1,6.

Os domínios “clima de segurança”, “percepção do estresse” 
e “condição de trabalho” apresentaram escores negativos em 
todas as categorias profissionais isoladas. Com relação ao domí-
nio “clima de segurança”, verificou-se, diante das respostas dos 
participantes, que há grande dificuldade em trabalhar as res-
ponsabilidades com relação à segurança no ambiente de tra-
balho, o que denota fragilidade institucional local no aporte 
às práticas seguras frente à especificidade, à complexidade e 
à periculosidade do local de pesquisa. O clima de segurança 
caracteriza a percepção dos trabalhadores sobre a segurança do 
ambiente de trabalho, associada a comportamentos de melhor 
adesão a práticas concretas e seguras ao paciente7.

Sobre o domínio “percepção do estresse”, foi possível 
verificar que o estresse ocupacional é avaliado negativamente 
entre os profissionais que atuam no CC. Ele pode acarretar 
problemas psicológicos, fisiológicos ou até mesmo compor-
tamentais, culminando em sofrimento relacionado ao traba-
lho20. Nessa conjuntura, (re)pensar o estresse laboral parece 
ser profícuo à qualidade de vida no trabalho, mas, também, 
à segurança do paciente cirúrgico.

A sobrecarga dos profissionais e o acúmulo de vínculos 
de trabalho é um problema frequentemente vivenciado pela 
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equipe de saúde. Ademais, no contexto da equipe de enferma-
gem, estudo recente realizado também em hospital universi-
tário do Paraná identificou deficit de enfermeiros atuantes no 
CC e superavit da equipe técnica, o que pode comprometer 
o planejamento do cuidado qualificado e seguro21.

Um dos grandes desafios do enfermeiro enquanto ges-
tor é a readequação constante das escalas de trabalho con-
forme as exigências da unidade22. As inadequadas condições 
de trabalho podem gerar desgaste profissional, favorecendo 
o absenteísmo e o turnover, que, por sua vez, aumentam os 
riscos à segurança do paciente22.

A categoria prof issional “enfermeiro assistencial” 
(67,3±28,9), mesmo sem atingir o ponto de corte, obteve a 
melhor avaliação do clima de segurança do paciente. Ainda 
que a pontuação entre os enfermeiros também indique a 
necessidade de melhorias, esse dado reforça o posicionamento 
desse profissional como agente promotor de estratégias de 
segurança do paciente19, já que seu trabalho é historicamente 
associado à assistência direta articulada com a gestão do 
cuidado e também da equipe e/ou dos serviços de saúde18.

Com relação ao domínio “condição de trabalho”, todas as 
categorias profissionais apontaram como negativas as condi-
ções em que exercem seu ofício. Postula-se que esse achado, 
considerando-se sua supremacia, possa ter repercutido na 
avaliação de outros itens e domínios a respeito do clima de 
segurança do paciente. Ou seja, avaliando negativamente 
suas condições de trabalho, os profissionais do CC podem 
perceber de forma distorcida alguns aspectos (talvez positi-
vos) que influenciam na prestação de um cuidado seguro.

De forma geral, a avaliação dos profissionais quanto ao 
clima de segurança no local estudado foi negativa. Pesquisa 
realizada no norte do Paraná com 437 trabalhadores de enfer-
magem apresentou resultados semelhantes e sugere que o 
impacto dessa avaliação pode resultar em prejuízos financei-
ros, sociais e psicológicos, tanto para profissionais quanto 
para pacientes23. As autoras reforçam que identificar as fra-
gilidades locais relacionadas com a segurança institucional 
favorece o planejamento de estratégias para a obtenção de 
resultados mais promissores23.

No cenário de especificidade cirúrgica, cumpre salientar 
que os indicadores de segurança do paciente são pertinentes 
para o gerente do CC para direcionar o planejamento e a efe-
tivação de intervenções que proporcionem segurança tanto 
para o paciente como para os profissionais24. Dessa forma, 
o monitoramento das ações implantadas e implementadas 
deve ser um compromisso gerencial rumo à melhor quali-
dade e segurança3, também cirúrgica.

Houve grande dificuldade de aceitação dos profissionais 
que atuavam no CC pesquisado em participar do estudo. 
Os que responderam o questionário apontaram que sua 
extensão pode ter dificultado a participação dos voluntários 
na presente pesquisa.

O teor exclusivamente descritivo, a restrição geográfica e 
a amostra reduzida de profissionais foram as principais limi-
tações deste estudo. No entanto, acredita-se que a pesquisa 
traz importantes contribuições para o contexto da segurança 
do paciente cirúrgico, pois reforça que a avaliação do clima 
de segurança no CC é, possivelmente, um primeiro passo 
para a elaboração de ações de melhoria rumo à assistência 
cirúrgica mais segura. O estudo sinaliza, ainda, que a redução 
do estresse da equipe, a articulação do enfermeiro no incre-
mento da segurança do paciente cirúrgico e a melhor comu-
nicação interprofissional podem ser estratégias profícuas.

CONCLUSÃO

Conclui-se que a avaliação do clima de segurança do paciente 
pela equipe multidisciplinar do CC em estudo foi negativa. 
A média dos escores totais dos domínios/fatores da SAQ-CC 
foi de 61,8 pontos (DP=38,8), com variação 34,2 a 82,6 pon-
tos. A “percepção de estresse” foi o pior domínio avaliado pela 
equipe. Apenas dois domínios/fatores (Fator 8 - Satisfação no 
trabalho e o Fator 12 - Cirurgião como coordenador da equipe) 
alcançaram escores positivos na pesquisa, sendo insuficientes 
para mudar a avaliação global negativa constatada. A catego-
ria profissional com melhor avaliação, mesmo com pontuação 
inferior ao ponto de corte, foi a de “enfermeiro assistencial”.
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