
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTE DE ENFERMAGEM 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 
 

 

 

 

 

 

 

 

Oclaris Lopes Munhoz 
 

 

 

 

 

 

 

 

CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE, ESTRESSE 

OCUPACIONAL E BURNOUT EM PROFISSIONAIS DE UNIDADES DE 

PERIOPERATÓRIO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Santa Maria, RS 

2018 



Oclaris Lopes Munhoz 

 

 

 

 

 

 

 

CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE, ESTRESSE OCUPACIONAL E 

BURNOUT EM PROFISSIONAIS DE UNIDADES DE PERIOPERATÓRIO 
 

 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Enfermagem, da Universidade 

Federal de Santa Maria (UFSM, RS), como 

requisito parcial para obtenção do título de 

Mestre em Enfermagem. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Orientadora: Prof.ª Dr. ª Rafaela Andolhe 

Coorientadora: Prof.ª Dr. ª Tânia Solange Bosi de Souza Magnago 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Santa Maria, RS, Brasil 

2018 

 



  

 



Oclaris Lopes Munhoz 

 

 

 

 

 

 

 

CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE, ESTRESSE OCUPACIONAL E 

BURNOUT EM PROFISSIONAIS DE UNIDADES DE PERIOPERATÓRIO 

 

 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Curso de Pós-

Graduação em Enfermagem, da Universidade 

Federal de Santa Maria (UFSM, RS), como 

requisito parcial para obtenção do título de 

Mestre em Enfermagem 

 

 

 

 

Aprovado em 07 de dezembro de 2018: 

 

_____________________________________________ 

Rafaela Andolhe, Dra. (UFSM) 

(Presidente/Orientadora) 

 

____________________________________________ 

Tânia Solange Bosi de Souza Magnago, Dra. (UFSM) 

(Coorientadora) 

 

____________________________________________ 

Edison Luiz Devos Barlem, Dr. (FURG) 

 

____________________________________________ 

Adriane Cristina Bernat Kolankiewicz, Dra. (UNIJUÍ) 

 

___________________________________________ 

Graziele de Lima Dalmolin, Dra. (UFSM) 

 

 

Santa Maria, RS 

2018  

 



DEDICATÓRIA 
 

 

 

 

 

 

Ao meu papai Oclaris Camargo Munhoz e a minha mamãe Jurema Lopes Soares, por 

terem me dado todo o apoio necessário durante minha trajetória, suportando os medos, 

anseios e as saudades junto a mim. Afinal, não é fácil ver seu filho de 17 anos saindo de casa 

em busca de um sonho. Peço a Deus todos os dias para que aos poucos eu siga retribuindo 

tudo o que vocês fizeram, fazem e ainda farão por mim. E que a gente tenha muita saúde, 

porque tendo saúde enfrentaremos e superaremos o que for preciso. 

A vocês, dedico todo meu amor e carinho, dedico todas as minhas conquistas.  

Eu lhes amo, e muito! 

 

 

 

Ao meu irmão, Adílio Camargo Munhoz e a minha cunhada Talita Soares. Obrigado por 

cuidarem dos nossos pais por esse tempo todo em que não estive/estou junto, não é fácil estar 

distante e ao mesmo tempo querer cuidar. Obrigado por recentemente, terem me dado uma 

dádiva, a minha sobrinha e afilhada Agatha. 

Amo vocês! 

  

 



AGRADECIMENTOS 

 
 Primeiramente agradeço a Deus, por minha vida, por cada benção, por cada manhã em 

que acordo, por tudo o que já vivi e ainda tenho para viver! Obrigado! 

 A minha orientadora Prof. ª Dr. ª Rafaela Andolhe que me acompanhou desde o 

início da minha trajetória no Mestrado e a Prof.ª Dr.ª Tânia Solange Bosi de Souza 

Magnago, que neste ano aceitou ser minha coorientadora. Vocês são exemplos de pessoas, 

profissionais e docentes. Obrigado por terem me apoiado e por dedicarem o tempo de vocês a 

mim. Agradeço os conhecimentos e ensinamentos compartilhador e por que não, “puxões de 

orelha”, foram necessários e fundamentais para minha formação, pessoal e profissional. 

Obrigado pelo privilégio de poder ter sido orientado por vocês! 

 Ao Prof. Dr. Edison Luiz Devos Barlem, a Prof.ª Dr.ª Adriane Cristina Bernat 

Kolankiewicz e a Prof.ª Dr.ª Graziele de Lima Dalmolin, por terem aceitado contribuir com 

este estudo. Muito obrigado! 

 Ao Grupo de Pesquisa, o qual me proporcionou conhecimento científico essencial 

para minha formação e consequente elaboração deste trabalho. Em especial, aos bolsistas e 

colaboradores que auxiliaram no preparo e tratamento dos dados do estudo. 

 A 11ª Turma de Mestrado em Enfermagem da UFSM, pelas trocas de 

conhecimento compartilhadas e por que não, pelas nossas jantas espetaculares. Muito 

obrigado! 

 Ao Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal de 

Santa Maria, pelos conhecimentos e vivências compartilhadas. Obrigado pela de minha 

formação 

 Às minhas queridas colegas de graduação, Angélica, Caroline Cruz, Gabriela, 

Polyana e Thayná, que se mantiveram próximas mesmo após nos formarmos. Obrigado por 

me mostrarem que existe sim, amizade entre homem e mulher. Hoje tenho em mim o 

sentimento que devo protegê-las, e sim, sempre que possível farei isso. Obrigado por sempre 

estarem comigo, obrigado por sempre estarmos juntos. Um agradecimento especial a minha 

colega de graduação, mestrado e de apartamento, Enfª Mda Gabriela Oliveira. Gabinha, 

obrigado por estar comigo nessa trajetória, por ser minha família e por escutar minhas 

angústias e anseios.  

 Ao Hospital Universitário de Santa Maria e às equipes da Unidade de Cirurgia 

Geral – Serviço de Internação, do Bloco Cirúrgico e das Salas de Recuperação 

Anestésica e Intermediária. Agradeço por terem permitido e participado do 

desenvolvimento desse estudo. Muito obrigado! 

A Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal (CAPES), pela bolsa de estudos. 

 A todos os meus amigos e aqueles que, de uma forma ou de outra, sempre me 

apoiaram e torceram por mim. Muito obrigado! 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“... ainda que eu andasse pelo vale da sombra da morte, não temeria mal algum, 

porque Tu estas comigo...” 

Sl. 23 

 

“Hoje me sinto mais forte, mais feliz, quem sabe. Só levo a certeza de que muito 

pouco sei, ou nada sei...” 

Almir Sater 

 

"Agradeço todas as dificuldades que enfrentei; não fosse por elas, eu não teria 

saído do lugar. ” 

Chico Xavier   

 



RESUMO 

 

 

CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE, ESTRESSE 

OCUPACIONAL E BURNOUT EM PROFISSIONAIS DE UNIDADES DE 

PERIOPERATÓRIO  
 

AUTOR: Oclaris Lopes Munhoz 

ORIENTADORA: Rafaela Andolhe 

COORIENTADORA: Tânia Solange Bosi de Souza Magnago 
 

 
O estresse ocupacional e a síndrome de burnout estão diretamente relacionados com o adoecimento do 

trabalhador, o que pode acarretar em consequências na assistência prestada e repercutir na cultura de segurança 

do paciente. O objeto deste estudo é a associação entre estresse ocupacional e burnout e suas repercussões na 

cultura de segurança. A partir da questão de pesquisa: existe relação entre o estresse ocupacional e burnout dos 

profissionais de saúde sobre a percepção da cultura de segurança do paciente em unidades de perioperatório? -, 

esta pesquisa tem por objetivo avaliar a relação do estresse ocupacional e do burnout dos profissionais de saúde 

com a cultura de segurança em unidades de perioperatório. Desenvolveu-se um estudo transversal, com 146 

profissionais de saúde lotados nas unidades: Unidade de Cirurgia Geral – Serviço de Internação; Bloco 

Cirúrgico; Sala de Recuperação Anestésica e Intermediária. Para a coleta de dados utilizou-se um instrumento 

para a avaliação das características biossociais, do trabalho e perfil de saúde dos profissionais estudados, o 

Questionário de Atitudes de Segurança (SAQ) para avaliar a cultura de segurança do paciente, a Job Stress Scale 

(JSS) para o estresse ocupacional e o Inventário Maslach de Burnout (IMB) para a síndrome de burnout. A 

coleta de dados ocorreu no período de março a julho de 2018. Para a análise dos dados empregou-se estatística 

descritiva e inferencial, considerando o nível de significância de 5% para todos os testes. Os preceitos éticos que 

envolvem pesquisas com seres humanos foram seguidos. Como resultados, houve predomínio de técnicos de 

enfermagem (50,7 %), seguido de enfermeiros (20,5 %) e médicos (14,4 %), com uma mediana de idade de 41,1 

anos. A maioria dos profissionais eram do sexo feminino (n=104; 71,2%), com companheiro (n=112; 76,7%) e 

com filhos (n=100; 68,5%). A maior formação prevalente foi o ensino médio (n=50; 34,2%). No que se refere a 

cultura de segurança, os profissionais de saúde das unidades de perioperatório tiveram uma percepção negativa 

acerca da cultura de segurança do paciente nesses ambientes (média = 63,8). Traçando o panorama do estresse 

ocupacional, a maioria dos participantes encontrava-se com altas demandas psicológicas (n=93; 63,7%) e baixo 

controle sobre o trabalho (n=83; 56,8%). Evidenciou-se uma maior prevalência de profissionais de saúde no 

quadrante de alta exigência (n=59; 40,4%). Quanto ao burnout, 15 (10,3 %) profissionais de saúde apresentaram 

a síndrome. Evidenciou-se que os profissionais de saúde que estão em burnout tem altas demandas psicológicas 

(p=0,049). Em síntese, observou-se correlação baixa e negativa entre despersonalização, demanda psicológica e 

percepção da cultura de segurança do paciente. Ou seja, quanto melhor o resultado de uma, pior o da outra. 

Ainda, a variável realização profissional apresentou correlação baixa e positiva com a cultura de segurança. Ou 

seja, quanto maior a realização profissional, maior a percepção para cultura positiva. Ademais, os dados obtidos 

revelaram circunstâncias importantes dos agravos ocupacionais a que os profissionais de saúde estão expostos, o 

que desfavorece a saúde do trabalhador e, consequentemente, fragiliza a assistência prestada e compromete a 

cultura de segurança do paciente. 

 

 
Palavras-chave: Segurança do paciente. Saúde do trabalhador. Profissionais de saúde. Estresse ocupacional. 

Síndrome de burnout.  

  

 



ABSTRACT 

 

 

CULTURE OF PATIENT SAFETY, OCCUPATIONAL STRESS AND 

BURNOUT IN PROFESSIONALS OF PERIOPERATIVE UNITS 
 

AUTHOR: Oclaris Lopes Munhoz 

ADVISOR: Rafaela Andolhe 

CO-ADVISOR: Tânia Solange Bosi de Souza Magnago 

 

 
Occupational stress and burnout syndrome are directly related to worker's illness, which can have consequences 

on the care provided and affect the safety culture of the patient. The object of this study is the association 

between occupational stress and burnout and its repercussions on the safety culture. From the research question: 

is there a relationship between occupational stress and burnout of health professionals about the perception of 

patient safety culture in perioperative units? -, this research aims to evaluate the relationship of occupational 

stress and burnout of health professionals with the safety culture in perioperative units. A cross-sectional study 

was carried out, with 146 health professionals working at the units: General Surgery Unit - Internment Service; 

Surgical ward; Anesthetic and Intermediate Recovery Room. To collect data, a tool was used to evaluate the 

biossocial characteristics, the work and health profile of the professionals studied, the Safety Attitude 

Questionnaire (SAQ) to evaluate the safety culture of the patient, the Job Stress Scale ( JSS) for occupational 

stress and the Maslach Burnout Inventory (IMB) for burnout syndrome. Data were collected from March to July 

2018. Data analysis was performed using descriptive and inferential statistics, considering a significance level of 

5% for all tests. Ethical precepts involving human research were followed. As results, there was a predominance 

of nursing technicians (50.7%), followed by nurses (20.5%) and physicians (14.4%), with a median age of 41.1 

years. The majority of the professionals were female (n = 104, 71.2%), with companion (n = 112, 76.7%) and 

with children (n = 100, 68.5%). The highest prevalence was high school (n = 50, 34.2%). Regarding the safety 

culture, the health professionals of the perioperative units had a negative perception about the safety culture of 

the patient in these environments (mean = 63.8). Tracing the occupational stress scenario, the majority of 

participants had high psychological demands (n = 93, 63.7%) and low control over work (n = 83, 56.8%). There 

was a higher prevalence of health professionals in the high-demand quadrant (n = 59, 40.4%). Regarding 

burnout, 15 (10.3%) health professionals presented the syndrome. It was evidenced that health professionals who 

are in burnout have high psychological demands (p = 0.049). In summary, there was a low and negative 

correlation between depersonalization, psychological demand and perception of the patient's safety culture. That 

is, the better the result of one, the worse the other. Still, the professional achievement variable presented a low 

and positive correlation with the safety culture. That is, the greater the professional achievement, the greater the 

perception for positive culture. In addition, the data obtained revealed important circumstances of the 

occupational diseases to which the health professionals are exposed, which undermines the health of the worker 

and, consequently, weakens the care provided and compromises the safety culture of the patient. 

 

 

Keywords: Patient safety. Worker's health. Health professionals. Occupational stress. Burnout syndrome.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

Aliada ao avanço na assistência em saúde, a saúde do trabalhador tem sido fortemente 

abordada nos estudos da área de enfermagem. Neste ínterim, apesar dos avanços tecnológicos, 

o ambiente de trabalho ainda é permeado de fatores que interferem na saúde ocupacional e 

emocional dos profissionais, o que, muitas vezes, ocasiona o adoecimento destes, interferindo 

na qualidade da assistência prestada (BENEVIDES PEREIRA, 2010). 

Um dos fatores que mais atinge os profissionais de saúde é o estresse. Este pode estar 

atrelado a um conjunto de forças externas que resultam em efeitos permanentes ou transitórios 

sobre o indivíduo (OLIVEIRA et al., 2012). Os estudos sobre o estresse seguem três linhas: 

na primeira, o enfoque está na resposta biológica (aspectos do sistema nervoso central, 

endócrinos, imunitários e do comportamento em geral), a segunda, nos acontecimentos que 

desencadeiam o estresse e, em terceiro, nas relações em que as circunstâncias estressantes se 

estabelecem com indivíduo e meio ambiente (NODARI et al., 2014). 

No que concerne ao estresse ocupacional, para Karasek (1970), este está relacionado à 

altas demandas psicológicas, baixo controle sobre o trabalho e baixo apoio social recebido no 

ambiente de trabalho. Assim, o estresse ocupacional é considerado um dos fatores que mais 

atinge os profissionais de saúde, influenciando na atuação da equipe durante a prestação dos 

serviços de saúde, gerando insegurança (BENEVIDES PEREIRA, 2010; ANDRADE; 

COSTA, 2014). 

Para verificar o estresse ocupacional, Karasek (1970) propõe o Modelo Demanda-

Controle, o qual avalia as demandas psicológicos do ambiente de trabalho e o controle dos 

profissionais sobre essas demandas. Neste sentido, o desgaste emocional e os distúrbios 

psíquicos são mais prevalentes em profissionais com demandas de trabalho de alta exigência, 

ou seja, quanto maior a demanda psicológica, maior é a presença de distúrbios psíquicos 

(SCHIMIDT, 2013). 

Considerando o trabalho em saúde, os profissionais, principalmente em nível 

hospitalar, executam atividades como o atendimento individual e coletivo, vivenciam 

relacionamento interpessoal e multiprofissional, muitas vezes, conflitantes. Além disso, atuam 

em situações de pressão, como em casos de urgência e emergência o que representa fatores 

que fazem com que estejam mais expostos aos estressores. Ademais, a falta de recursos 

materiais e humanos, também vivenciada nos ambientes laborais, especialmente nos hospitais 

públicos, pode resultar em carga de trabalho excessiva, contribuindo para o desenvolvimento 
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do estresse e consequentemente gerando risco para a saúde dos profissionais e dos pacientes 

que deles necessitam (SILVA; MOURA, 2014). 

No que se refere às unidades de perioperátorio, estas são campos de atuação em que os 

profissionais de saúde vivenciam o estresse. No perioperatório constam os períodos pré, intra 

e pós-operatório, ou seja, desde a notícia de que o paciente precisará de uma intervenção 

cirúrgica, até o momento da alta hospitalar. Para o paciente, o perioperatório pode ser 

considerado um momento crítico, visto que será submetido a um procedimento cirúrgico, 

expondo-o a riscos e diversas complicações (BRANDÃO; GALVÃO, 2013; CORREGGIO; 

AMANTE; BARBOSA, 2014). Para os profissionais de saúde, os ambientes cirúrgicos 

exigem alto grau de qualificação e responsabilidade, pois há demanda de procedimentos 

complexos e a necessidade de lidar com os sentimentos dos pacientes e familiares, o que pode 

acarretar no esgotamento e no estresse profissional (SCHMIDT et al., 2009; BRANDÃO; 

GALVÃO, 2013).  

Não obstante, situações estressantes podem levar ao cancelamento do procedimento 

cirúrgico, assim, os profissionais de saúde tem papel fundamental na redução das angústias 

dos pacientes. Essas particularidades das unidades cirúrgicas exigem enfrentamento do 

estresse tanto dos pacientes quanto dos profissionais de saúde (AMTHAUER; FALK, 2014; 

GONÇALVES; MEDEIROS, 2016). 

Em pesquisa desenvolvida com os profissionais da equipe de enfermagem de uma 

Unidade de Clínica Cirúrgica, constatou-se que 50% da equipe possuíam médio nível de 

estresse, 25% nível alto e 25% nível baixo de estresse. Dentre os fatores associados ao 

estresse, evidenciou-se maior formação, formação em andamento, horário fixo e duplo 

vínculo empregatício (MUNHOZ, 2016).  

 Frente a diversas situações adversas é exigido dos indivíduos adaptação, podendo 

estabelecer-se por meio de estratégias de enfrentamento. Essas estratégias correspondem a 

respostas aos diferentes processos a fim de manter a integridade física e psíquica do 

organismo, objetivando neutralizar e/ou eliminar o estressor, para assim restabelecer o 

equilíbrio interno. Os estressores podem ser entendidos como um desafio, onde os indivíduos 

acometidos precisam enfrentá-lo, ou em caso contrário, se entendido como ameaça, acabam 

adoecendo (LAZARUS; FOLKMAN, 1984; ANDOLHE, 2013). Na perspectiva de Karasek 

(1970), a falta de controle sobre o trabalho e a alta demanda de trabalho são estressores que 

comprometem a saúde do trabalhador. Por outro lado, é importante que o trabalhador tenha 

controle sobre os estressores no trabalho para assim ter melhor qualidade de vida no ambiente 

laboral. 
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 Portanto, se o controle do estresse não for efetivo, as pessoas podem desenvolver a 

síndrome de burnout, que é a resposta do organismo ao estresse crônico. Freudenberger 

(1974), em seu trabalho nomeado “Staff Burnout”, definiu como burnout, sentimentos como 

exaustão, incapacidade e fracasso observados em trabalhadores de uma clínica de dependentes 

de substâncias psicoativas. 

Essa perda de entusiasmo no trabalho é considerada negativa, resultado de condições 

excessivas e estressantes do ambiente de trabalho, refletindo na saúde mental e física do 

trabalhador e, indiretamente, comprometendo a segurança do paciente. Em vista disso, o 

estresse e o burnout associam-se a características biossociais e do trabalho da equipe de 

enfermagem, como horas inadequadas de sono dormidas, dupla jornada de trabalho e falta de 

recursos humanos e de materiais, o que consequentemente, além de desfavorecer a saúde do 

trabalhador, compromete a qualidade da assistência prestada e fragiliza a segurança do 

paciente (FRANÇA; FERRARI, 2012; ANDOLHE et al., 2015). 

Um conceito relevante em segurança do paciente é a cultura de segurança que é 

entendida como um conjunto de valores, atitudes, competências e comportamentos que 

determinam o comprometimento com a gestão da saúde e da segurança, substituindo a culpa e 

a punição pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atenção à saúde 

(ANVISA, 2013). Assim, o clima organizacional, uma vez mensurado, pode ser considerado 

como indicador de comportamento, produtividade, motivação e satisfação dos profissionais 

(CARVALHO, 2012).  

Implementar a cultura de segurança é um processo que está associado a melhoria da 

assistência prestada, o que exige mudança de atitudes e padrões comportamentais dos 

profissionais de saúde e das gerências institucionais. Essas mudanças, se não enfrentadas 

adequadamente, podem ser interferidas pelo estresse e burnout, desfavorecendo a interface 

saúde do trabalhador e segurança do paciente (HEALTH AND SAFETY COMMISSION, 

1993; RIGOBELLO et al., 2012). 

Nesta perspectiva, estudo que objetivou avaliar a cultura de segurança do paciente em 

Centro Cirúrgico, evidenciou que o estresse foi reconhecido por metade dos participantes da 

pesquisa como sendo uma influência negativa no ambiente de trabalho, comprometendo a 

segurança do paciente. Contudo, esse resultado indica que metade dos participantes 

consideram as situações estressantes como pertinentes ao ambiente laboral e os trabalhadores 

passam a enfrentá-las como sendo situações recorrentes (CORREGGIO; AMANTE; 

BARBOSA, 2014). Ainda, fatores como a sobrecarga de trabalho e o acúmulo de tarefas são 

considerados estressores, aumentando a fadiga dos profissionais, dificultando a promoção da 
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saúde do trabalhador e da segurança do paciente (ANDOLHE, 2013; CORREGGIO; 

AMANTE; BARBOSA, 2014). 

 Em estudo de revisão integrativa, realizado em maio de 2017 e atualizado em julho de 

2018, na base de dados eletrônica Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 

Saúde (LILACS) e na Base de Dados Bibliográfica Especializada na Área de enfermagem 

(BDENF), via Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), que teve como estratégia de busca 

avançada: ((“cultura organizacional” OR “administração da segurança” OR “gestão do 

perigo”) AND ("erro humano") OR (“cuidados terciários de saúde”)), não foram encontrados 

estudo que avaliem o estresse ocupacional (Modelo Demanda-Controle) e o burnout dos 

profissionais de saúde e suas relações com a cultura de segurança do paciente em unidades de 

perioperatório, especificadamente. 

Ademais, o interesse por desenvolver esta pesquisa pautou-se na busca por dar 

continuidade aos estudos em ambientes de perioperatório, pois, desenvolveu-se o Trabalho de 

Conclusão de Curso em uma clínica cirúrgica e, a partir desse, foi possível constatar 

diagnósticos importantes, principalmente relacionados ao estresse em profissionais de 

enfermagem. Assim, identificou-se a necessidade de expandir os estudos, com vistas a 

contemplar todos os profissionais da saúde e todas as unidades de perioperatório em que esses 

atuam. Aliado a isso, este estudo contribuirá para o fortalecimento do Grupo de Pesquisa 

Trabalho, Ética, Saúde e Segurança do Paciente, ao qual está pesquisa está vinculada e que 

tem desenvolvido pesquisas relacionadas à interface saúde do trabalhador e segurança do 

paciente. Frente a essas considerações, justifica-se a realização deste estudo. 

Com base nessas considerações, emerge a questão de pesquisa que orienta esse 

estudo: existe relação entre o estresse ocupacional e burnout dos profissionais de saúde sobre 

a percepção da cultura de segurança do paciente em unidades de perioperatório? A hipótese 

deste estudo é que a ocorrência de estresse ocupacional e burnout possuí relação significativa 

com a avaliação negativa da cultura de segurança do paciente.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Avaliar a relação do estresse ocupacional e do burnout dos profissionais de saúde com 

a cultura de segurança em unidades de perioperatório. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Descrever as características biossociais, do trabalho e perfil de saúde dos profissionais 

de saúde de unidades de perioperatório; 

 Mensurar o clima de segurança do paciente na percepção dos profissionais de saúde 

unidades de perioperatório; 

 Verificar a associação entre as variáveis sociodemográficas, do trabalho e perfil de 

saúde com a cultura de segurança; 

 Identificar nível de estresse ocupacional e presença de burnout nos profissionais de 

saúde de unidades de perioperatório;  

 Analisar a relação entre estresse ocupacional e burnout dos profissionais de saúde de 

unidades de perioperatório. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 CONTEXTUALIZAÇÃO HISTÓRICA DA SEGURANÇA DO PACIENTE 

 

 A história da segurança do paciente tem seu início na era de Hipócrates, respeitado 

médico que embora na sua época sem tecnologias de cuidado em saúde, escreveu “primeiro 

não causar dano”. Hipócrates já elucidava que a segurança do paciente poderia estar 

comprometida pela assistência prestada. Com os avanços, a assistência ao paciente passou a 

ser qualificada, entretanto, as chances de ocorrerem erros assistenciais aumentou. Em 1863, 

Florence Nightingale, precursora da enfermagem, ressalta: “Pode parecer estranho que a 

principal exigência em um hospital seja não causar dano aos doentes”. Nessa época, 

Florence percebera que o cuidado ao paciente ia além da cura de sua patologia e que este 

cuidado era diretamente influenciado pela maneira como os profissionais de saúde prestavam 

assistência (BERNARDO; SILVA, 2012). 

 Por conseguinte, em 1918 surge o primeiro trabalho chamado de Diseases of Medical 

Progress, resultado da Joint Commission on Accreditations of Healthcare Organizations 

(JCAHO), criada pelo Colégio Americano de Cirurgiões, que mostrou a prevalência e as 

maneiras de evitar as doenças iatrogênicas, estas relacionadas aos incidentes com danos à 

saúde dos pacientes (BERNARDO; SILVA, 2012). 

 Neste contexto histórico, não estava bem definido como deveriam ser abordados os 

erros humanos envolvendo os cuidados assistenciais. Assim, a teoria de James Reason (1990), 

é considerada a mais adequada, portanto, uma das mais utilizadas para essa análise. Esta 

teoria considera que o erro humano deve ser analisado sobre duas concepções: a primeira 

refere-se a uma abordagem pessoal do erro - relacionada com os erros cometidos por 

profissionais que estão prestando assistência direta ao paciente (individual) e, a segunda diz 

respeito a abordagem sistêmica do erro – considerando que qualquer organização é passível 

de erros e que este deve ser avaliado a partir de todas as barreiras que foram ultrapassadas 

para que o erro acontecesse, ou seja, a falha foi de um sistema e não apenas responsabilidade 

de um indivíduo.  

 Em 1999, o Institute of Medicine (IoM – Instituto de medicina) dos Estados Unidos 

(EUA) publica o relatório Errar é humano (To err is human), no qual destaca que a segurança 

do paciente está diretamente relacionada com a assistência prestada e ressalta a necessidade 

da criação de estratégias e medidas protetivas aos pacientes, visando melhorar a qualidade dos 

serviços de saúde. Ainda, este relatório trouxe dados alarmantes relacionados aos erros 
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assistenciais, trazendo à tona que a mortalidade nos hospitais dos EUA, decorrente dos erros 

na assistência à saúde estava entre 44.000 e 98.000 mortes/ano. Atualmente, nos EUA o erro 

assistencial é considerado a terceira maior causa de mortes no país, atingindo numerosos 

400.00 óbitos por ano, perdendo apenas para o câncer e as doenças cardiovasculares. Ainda, 

em um panorama mundial, há cerca de 421 milhões de internações hospitalares sendo que 

destas, ocorrem 42,7 milhões de eventos adversos anualmente (COUTO; PEDROSA; ROSA, 

2016). 

Nesta perspectiva, visando reduzir os erros assistenciais e a preocupação pela 

qualidade dos serviços de saúde, a Organização Pan-Americana de Saúde – OPAS, por meio 

de processos de acreditação, determinou medidas protetivas para melhorar os parâmetros dos 

serviços hospitalares da América Latina. Assim, em 1999 surge a Organização Nacional de 

Acreditação – ONA com o objetivo de administrar o modelo brasileiro de acreditação e, 

então, em 2002 a Agência Nacional de Vigilância – ANVISA torna oficial o Sistema de 

Acreditação Brasileiro através da Resolução nº 921/02 (ANVISA, 2004). 

 A partir dos anos 2000, a segurança do paciente passa a ser interesse de pesquisadores 

por todo o mundo e começa a ser internacionalmente reconhecida como uma dimensão 

essencial de qualidade em saúde. Então, em 2004 criou-se a World Alliance for Patient Safety 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS). A partir disso, a OMS definiu incidente como 

todo evento ou condição que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessário ao 

paciente, com lesão ou sem lesão. Incidentes com lesão são definidos Eventos Adversos (EA) 

(ANVISA, 2007). Dentre os elementos centrais da Aliança Mundial de Segurança do 

Paciente, está a ação nomeada como Desafio Global, pelo qual, a cada dois anos, é lançado 

um tema prioritário para a adoção pelos membros da OMS e com isso, as instituições de 

saúde passam a ter metas para atingir visando qualificar a assistência em saúde 

 Com vistas em ajustar a proposta da OMS, a National Agency for Sanitary Vigilance 

(NASV) (2007) que corresponde à ANVISA no Brasil, instituiu a chamada proposta nacional 

para a segurança do paciente. Entre os objetivos, o principal foi elencar e identificar os 

problemas de segurança nos serviços de saúde, no que se refere à especificidade e a natureza 

dos mesmos (ANVISA, 2007). Neste ínterim, em outubro de 2007 foi promovido pela NASV 

o workshop intitulado Segurança do Paciente: um Desafio Global, o qual buscou subsidiar 

discussões e o levantamento de sugestões acerca da temática relacionada. 

 Ainda procurando evoluir na segurança do paciente, a Joint Commission International 

(JCI) lança em 2011 a 4ª edição da Standards Lists Version, na qual traz os objetivos 

internacionais para a segurança do paciente, composto por seis metas: identificar os pacientes 
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corretamente; melhorar a comunicação eficaz; melhorar a segurança dos medicamentos de 

alto risco; assegurar sítio, procedimentos e pacientes corretos nas cirurgias; reduzir o risco de 

infecções associadas aos cuidados de saúde e; reduzir o risco do paciente de danos resultantes 

de quedas (BERNARDO; SILVA, 2012). 

 Acompanhando esse percurso histórico na evolução da segurança do paciente, o 

Ministério da Saúde, institui o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), 

mediante portaria nº 529, de 1º de abril de 2013, considerando a relevância e magnitude que 

os Eventos Adversos (EA) têm em nosso país. Ainda, adota a Resolução da Diretoria 

Colegiada – RDC nº 36, de 25 de julho de 2013, instituindo ações para a segurança do 

paciente em serviços de saúde. 

 Durante este trajeto histórico, percebe-se a crescente modificação na trajetória da 

segurança do paciente. Contudo, a falta de pesquisas e reflexões sobre a segurança do 

paciente não evitou que ocorresse, por muito tempo, uma abordagem individual do erro, sem a 

busca e análise da ocorrência de falhas de maneira sistêmica, o que fortaleceu a cultura 

punitiva. Por outro lado, a busca por uma assistência de qualidade, isenta de falhas tem sido 

cada vez mais almejada e estudada. Esses aspectos, fortalecem um conjunto de medidas, que 

incluem, mudança de atitudes frente aos erros, que caracterizam a cultura de segurança do 

paciente. 

 

3.2 CULTURA DE SEGURANÇA 

 

 Na busca por definir e harmonizar conceitos de segurança do paciente, a World 

Alliance for Patient Safety, em 2009, convocou um Grupo de Trabalho, onde o principal 

objetivo deste grupo era agrupar conceitos que fossem internacionalmente aceitos. Assim, 

definiram-se 48 conceitos-chave para promover melhoria contínua e compreensão 

internacional de conceitos acerca da segurança do paciente. Após, em 2011, a Organização 

Mundial de Saúde permitiu a tradução, validação e publicação de uma edição para a língua 

portuguesa. Esta instituída, em 2013, por meio da Resolução da Diretoria Colegiada - RDC 36 

(ANVISA) e implementada por meio da portaria nº 529 do Ministério da Saúde (2013), a qual 

instituiu o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP). 

 A seguir, serão apresentados alguns conceitos com vistas a contemplar a temática 

abordada, segundo portaria Nº 529 do Ministério da Saúde (2013): 

 Paciente: indivíduo que recebe cuidados de saúde; 

 Segurança: redução do risco de dano desnecessário a um mínimo aceitável; 
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 Segurança do paciente: redução, a um mínimo aceitável, do risco de dano desnecessário 

associado ao cuidado de saúde; 

 Cultura de segurança: cultura que apresenta cinco atributos de alto nível para que os 

profissionais de saúde se empenhem em operacionalizar através da implementação de 

sistemas de gestão da segurança: (1) uma cultura onde todos os funcionários aceitam a 

responsabilidade ou a segurança deles próprios, dos seus colaboradores, doentes, e 

visitantes; (2) uma cultura que prioriza a segurança relativamente a fins financeiros e 

operacionais; (3) uma cultura que estimula e recompensa a identificação, a comunicação 

e a resolução de questões de segurança; (4) uma cultura que incentiva a aprendizagem 

organizacional com os eventos adversos; (5) uma cultura que fornece recursos, estrutura e 

responsabilidade apropriados para manter sistemas de segurança eficazes. 

 Nesta perspectiva, segundo Vincent (2009), a cultura de segurança é estabelecida a 

partir das atitudes e valores de participantes de um determinado grupo ou instituição, onde 

cada um contribui com a segurança do seu modo. Então, para que seja efetivo o processo de 

instauração da cultura de segurança, é necessário comprometimento dos gestores, de modo 

que exerçam uma liderança clara, envolvendo todos trabalhadores no processo, destacando 

que a segurança do paciente e dos profissionais é prioridade (CAUDURO, 2013). A cultura de 

segurança está interligada ao funcionamento das organizações de saúde na busca por uma 

assistência contínua, de qualidade e visando impactos positivos. Ainda, influencia os 

profissionais a serem responsáveis por suas atitudes e atos, a partir de uma liderança, que 

ressalta os benefícios para uma assistência segura (ALVARADO, 2011). 

 Carvalho (2011) destaca que a cultura de segurança depende da colaboração de todos 

os membros de uma organização. Assim, implementar estratégias que visem essa cultura 

requer instauração de políticas institucionais, bem como é essencial que sejam identificados 

os fatores que impedem essa formação. Neste sentido, a cultura de segurança está associada a 

componentes comportamentais das equipes de saúde, implicados, por exemplo, pela 

responsabilidade, conhecimentos, competências, e também às ações das organizações de 

saúde que promovam a segurança do paciente (ALVARADO, 2011; CAUDURO 2013). 

 Além disso, compreender a cultura de segurança implica em considerar os Fatores 

Humanos que envolvem este contexto. As investigações destes fatores discorrem acerca das 

forças e limitações humanas relacionadas aos sistemas interativos de pessoas, equipamentos e 

ambiente laboral (HENRIKSEN et al., 2008). 

 Os principais fatores humanos que influenciam na cultura de segurança do paciente 

estão relacionados à esfera psicológica, dentre estes o trabalho em equipe, o apoio da 
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gerência, a resposta punitiva ao erro, as trocas de profissionais entre setores/unidades, a 

insatisfação profissional, os fatores organizacionais e de infraestrutura e, a falta de incentivos 

e de motivação (QUES, GONZÁLEZ, 2010; LEFIO; ALVARADO, 2011; CASTAÑEDA-

HIDALGO et al., 2013; RAMOS; COCA; KAWAMOTO et al., 2016; ABELDAÑO, 2017). 

Todos estes fatores podem ocasionar um adoecimento psíquico nos profissionais de 

enfermagem, desfavorecendo assim, a cultura de segurança do paciente. 

 Por outro lado, há fatores humanos relacionados à esfera física dos profissionais de 

enfermagem associados à cultura de segurança, como a falta de pessoal, a necessidade de 

improvisar frente a falta de recursos materiais e, a assistência a pacientes críticos que 

demandam cuidados intensivos e frequentes (QUES, GONZÁLEZ, 2010; WEGNER; 

PEDRO, 2012; GIMENES; CASSIANI, 2013). Estes fatores podem influenciar 

negativamente na cultura de segurança do paciente, visto que podem gerar alta carga de 

trabalho nos profissionais da equipe de enfermagem. Também, a comunicação falha e 

ineficiente está associada a uma percepção negativa acerca da cultura de segurança, já a 

comunicação efetiva associa-se a uma percepção positiva (QUES, GONZÁLEZ, 2010; 

LEFIO; ALVARADO, 2011; RIGOBELLO, 2012). 

 

3.3 ESTRESSE OCUPACIONAL E O MODELO DEMANDA-CONTROLE 

 

Atualmente, o estresse tem sido estudado na medida em que sua repercussão está 

diretamente relacionada à saúde das pessoas e às suas implicações no ambiente de trabalho. 

Desse modo, a temática é destaque em diversas pesquisas, com vistas à identificação dos 

fatores relacionados aos estressores nos ambientes laborais. Segundo Hans Seyle (1965, p. 

54), o estresse é definido como “o estado manifestado por uma síndrome específica que 

consiste em todas as mudanças não específicas induzidas dentro de um sistema biológico”, ou 

seja, é quando o estado de homeostase de um corpo entra em desequilíbrio (BENVENITES 

PEREIRA, 2010). 

Dentre os modelos teóricos desenvolvidos para avaliar o estresse referente ao 

ambiente de trabalho, de natureza psicossocial, o modelo demanda-controle (MD-C) de 

Robert Karasek (1979) está entre os mais utilizados nas pesquisas. Este modelo busca 

elucidar as exigências mentais que implicam no trabalho do profissional. Sendo assim, quanto 

maior as exigências do trabalho, maior é a exigência psicológica do profissional (KARASEK, 

1979; ALVES et al., 2015). 
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O excesso de demandas psicológicas, de grande complexidade e que necessitam 

serem feitas em pouco tempo, aumentam as exigências psicológicas. Tais demandas 

envolvem: pressão do tempo, nível de concentração, interrupção de tarefas e necessidade de 

depender de outros. O controle no trabalho é a possibilidade que o profissional tem de usar 

habilidades (criatividade e estratégias) e a tomada de decisão para realizar as suas demandas, 

combatendo os estressores (KARASEK e THEÖRELL, 1990; ALVES et al., 2015). 

O modelo de Karasek está pautado, mais especificadamente, em dois pressupostos. No 

primeiro, altas demandas psicológicas e baixo controle acerca do processo de trabalho 

(trabalho de alta exigência) resultam em reações adversas à saúde do profissional. No 

segundo, há um “efeito favorável” do estresse se existe alta demanda psicológica e alto 

controle (trabalho ativo), simultaneamente. Por outro lado, quando há baixa demanda e baixo 

controle (trabalho passivo), resulta em redução de habilidades e desmotivação por parte do 

profissional (KARASEK, 1979; ALVES et al., 2015). 

O MD-C evidencia quatro possíveis experiências do ambiente psicossocial do trabalho 

(KARASEK e THEÖRELL, 1990): 

 

 Alta exigência – corresponde a alta demanda psicológica e baixo controle, podendo 

levar o indivíduo a tensão laboral. Nessa situação, pode haver desgaste psicológico, 

fadiga, ansiedade e depressão, enfermidades estas que põem em risco a saúde do 

indivíduo como consequência de seu ambiente de trabalho. 

 

 Trabalho ativo – neste quadrante há alta demanda psicológica e alto controle por 

parte do trabalhador. Neste contexto o trabalho é enfrentado como um desafio. Assim, 

tem-se aprendizado, crescimento e alta produtividade. 

 

 Baixa exigência – considerada a situação ideal, quando há baixa demanda psicológica 

e alto controle, correspondendo ao trabalho pouco estressante. 

 

 Trabalho passivo – este relacionado à baixa demanda psicológica e baixo controle. 

Neste caso o trabalho pode resultar em atrofia gradual de aprendizagens e habilidades. 

Há ausência de desafios e iniciativas. 

 

 A Figura 1., elucida as combinações propostas pelo Modelo Demanda-Controle. 
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Figura 1. Modelo Demanda-Controle de Robert Karasek. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado. Karasek (1979); Karasek e Theörell (1990). 

 

No que se refere às diagonais elucidadas na figura, a diagonal A demonstra o risco de 

exigência psicológica e adoecimento psíquico e físico para o trabalhador. Na área da saúde, a 

pressão para fazer muitas atividades/procedimentos em menor tempo e/ou tarefas 

consideradas monótonas, podem caracterizar essa situação. Já na diagonal B, há uma situação 

inversa, ou seja, evidencia-se motivação para o trabalhador desenvolver suas atividades. Neste 

caso, mesmo que o indivíduo tenha altas demandas psicológicas em seu trabalho, essa 

situação é encarada como um desafio, pois há alto controle sobre as atividades. 

O instrumento teórico metodológico para avaliar as dimensões do MD-C foi 

construído por Karasek (1985) e intitulado Job Content Questionnaeire (JCQ). No Brasil, 

Araújo em 1999, constituiu a versão traduzida e adaptada para a realidade brasileira, com 49 

questões, elaborado a partir do referencial do Modelo Demanda-Controle (MDC). A versão 

original compreende 49 questões que se subdividem em abordagens referentes ao controle e 

demanda psicológica, suporte social, demanda física, insegurança no trabalho e nível de 

qualificação referida.  

Posterior a versão original, foi elaborada uma versão reduzida do JCQ, por Torres 

Theörell (1988) e traduzida e validada para o português por Alves et al (2004). O instrumento 

A 

B 
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em sua versão reduzida possui 17 questões, sendo 5 para avaliar a demanda psicológica, seis 

para avaliar o controle/habilidades e seis para analisar o suporte social. 

 

3.3.1 Estresse ocupacional e cultura de segurança: tendências para construção do 

conhecimento em enfermagem 

  

Para este item, realizou-se um artigo de tendências, do tipo revisão narrativa, com 

abordagem qualitativa. Elaborou-se o manuscrito com vistas a dar fundamentação teórica ao 

presente estudo e como produto avaliativo da disciplina de Construção do Conhecimento em 

Saúde e Enfermagem, componente da grade curricular do Curso de Mestrado do Programa de 

Pós-Graduação em Enfermagem da UFSM. O presente artigo foi publicado em agosto de 

2018 na Revista Arquivos Brasileiros de Ciências da Saúde Health Sciences (ISSN eletrônico 

2357-8114). O artigo na íntegra encontra-se em anexo (ANEXO A). 

 

3.4 BURNOUT: MODELO SOCIOAMBIENTAL 

 

Os ambientes de trabalho são considerados, muitas vezes, locais onde os profissionais 

necessitam de qualidade de vida. Em vista disso, estudos que abordam o impacto da 

sobrecarga de trabalho na saúde dos profissionais e sua repercussão nas atividades 

assistenciais têm crescido nas últimas décadas, visto que além da saúde do trabalhador, a 

segurança do paciente também é comprometida (FRANÇA; FERRARI, 2012). 

Os profissionais de saúde desenvolvem atividades que lhes exigem capacidades 

técnicas e científicas específicas. Além disso, o seu ambiente de trabalho caracteriza-se por 

possuir estressores, tais como as situações de pressão como nas urgências e emergências; 

vivenciam o processo de morte/morrer dos pacientes; envolvem-se em conflitos interpessoais, 

fatores que podem desencadear o adoecimento psíquico do profissional, como consequência 

do seu ambiente de trabalho (GUIRADELLO, 2017). 

Estudo demonstrou que os níveis de Burnout são mais elevados quando há desacordos 

entre a pessoa e o seu ambiente de trabalho (BENETTI et al., 2009). Além disso, a dinâmica 

organizacional de unidades fechadas gera tensão e sobrecarga de trabalho ocupacional 

(JODAS; HADDAD, 2009). Sendo assim, cabe a reflexão acerca dos diferentes ambientes das 

unidades hospitalares, bem como dos fatores que podem interferir na saúde dos profissionais. 

Este adoecimento em decorrência do trabalho, embora já estudado anteriormente, 

passou a ser conceituado e discutido com mais ênfase a partir da publicação do psiquiatra 

Freudenberger, em 1974, definiu como Burnout, sentimentos como exaustão, incapacidade e 
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fracasso observados em trabalhadores de uma clínica de dependentes de substâncias 

psicoativas. 

O Burnout está relacionado às consequências do trabalho na saúde dos profissionais e 

atinge, principalmente, os trabalhadores que atuam como cuidadores, já que atuam em contato 

direto com os pacientes. O Burnout ficou reconhecido por ser um processo de risco 

ocupacional para as profissões que envolvem educação, cuidados e serviços com humanos 

(FRANÇA; FERRARI, 2012; SCHMIDT et al., 2013). A Síndrome de Burnout é 

desencadeada devido ao estresse laboral excessivo, quando o indivíduo não consegue usar 

estratégias para enfrentar os estressores e, com isso, acaba adoecendo (ANDOLHE et al., 

2015).  

Dentre as concepções teóricas que definem um modelo explicativo para o Burnout, 

está a Concepção Socioambiental desenvolvida pelas psicólogas Christina Maslach e Susan 

Jackson (1977), as quais evidenciaram fatores sócio ambientais como sendo precursores do 

desenvolvimento de Burnout. Assim, fatores oriundos do ambiente trabalho podem fragilizar 

um indivíduo, fazendo com que este desencadeie a síndrome (MASLACH; JACKSON, 1986; 

BENVENITES PEREIRA, 2010). 

Partindo da concepção socioambiental, Maslach e Jackson (1986) elencaram fatores 

multidimensionais do Burnout, considerando os aspectos individuais, associados às condições 

e relações do trabalho. Tais fatores se subdividem em três dimensões: o desgaste emocional, 

relacionada ao esgotamento físico, mental e emocional, a despersonalização, indicando que a 

personalidade do indivíduo está sofrendo alterações como consequência do seu trabalho, e por 

fim, a baixa realização profissional, esta que evidencia a insatisfação com as atividades 

laborais (MASLACH; JACKSON, 1986; BENVENITES PEREIRA, 2010). 

Segundo o modelo socioambiental de Maslach e Jackson (1986) destacam-se, 

pautadas nas três dimensões, características particulares dos indivíduos associadas às 

condições de trabalho, o que favorece o desenvolvimento da síndrome: 

 Desgaste emocional – nesta situação o indivíduo sente-se sem energia para encarar 

um novo dia de serviço ou algum problema. 

 Despersonalização – corresponde a diminuição motivacional para o seu trabalho. Há 

perda de entusiasmo e interesse pessoal, podendo o indivíduo ficar irritado, ansioso e 

distanciado de seus objetivos. 

 Realização profissional –  refere-se à reduzida realização profissional. Há falta de 

suporte social e o indivíduo não se sente com competência suficiente para realizar suas 



30 
 

demandas, podendo ser acometido por depressão e manifestando a vontade de deixar 

seu emprego. 

O modelo teórico-metodológico proposto para avaliar os níveis de burnout em suas 

três dimensões constitui-se do instrumento intitulado Inventário Maslach de Burnout (IMB), 

elaborado por Chistina Maslach e Susan Jackson (1978). A primeira versão do instrumento 

possui 47 itens, atualmente, 22 itens: nove para avaliar o Desgaste emocional (DE), cinco para 

Despersonalização (DP) e oito para avaliar a Realização Profissional (RP). 

 Estudo realizado com enfermeiros de unidades de internação e de Unidades de Terapia 

Intensiva constatou que a sobrecarga de trabalho e o dimensionamento inadequado de pessoal 

estão associados ao burnout. Os enfermeiros deste estudo admitiram deixar tarefas 

inacabadas, prejudicando a qualidade da assistência prestada (GARRET, 2008). Esse 

panorama demonstra uma realidade onde o cansaço pode ser prejudicial ao bem-estar físico e 

psicológico, resultado de altas demandas de trabalho (GARRET, 2008; ANDOLHE et al., 

2013). Assim, um ambiente favorável à prática profissional pode resultar em uma melhor 

qualidade do cuidado e em baixos níveis de exaustão emocional (GUIRADELLO, 2017). 

 Outro estudo realizado em um hospital geral de Minas Gerais, constatou que a 

categoria profissional que apresentou maiores níveis de burnout foi a de auxiliares de 

enfermagem, seguido dos técnicos de enfermagem e enfermeiros. Cabe a reflexão se essa 

realidade pode estar ou não relacionada aos diferentes níveis hierárquicos da profissão 

enfermagem (CAMPOS et al., 2015). 

 Investigação realizada em dois hospitais de Cáceres, no Mato Grosso, evidenciou que 

os profissionais de enfermagem mais acometidos pela Síndrome de Burnout foram àqueles 

com carga horária semanal de 30 horas, com duplo vínculo empregatício, com pouco tempo 

de formação e os com cargos administrativos. Nessa perspectiva, destaca-se a necessidade de 

mudanças do ambiente laboral, com vistas a reduzir tais fatores que podem interferir na saúde 

do trabalhador (FRANÇA et al., 2012).  

 No Brasil, pesquisas acerca do estresse e burnout têm contribuído para a identificação 

dos fatores associados ao adoecimento do profissional, o que desfavorece a segurança do 

paciente. Contudo, são escassos os estudos direcionados a esses fatores em unidades de 

perioperatório, as quais possuem peculiaridades que exigem preparação profissional para o 

atendimento aos pacientes cirúrgicos. 

 

3.5 ESTRESSE E BURNOUT EM UNIDADES DE PERIOPERATÓRIO 
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 Discorrer acerca da segurança do paciente é considerar o impacto do ambiente de 

trabalho e os fatores associados a saúde do trabalhador. Neste contexto, os profissionais de 

saúde encontram-se mais vulneráveis aos transtornos mentais relacionados ao trabalho, uma 

vez que suas ações são dependentes de seus objetos de trabalho, como o gerenciar, o cuidar e 

o educar, estes diretamente dependentes de relações interpessoais intensas que transcorrem 

em ambientes laborais muitas vezes sobrecarregados e que podem ocasionar o adoecimento 

psíquico dos profissionais (LORENZ; BENATTI; SABINO, 2010). Frente aos diferentes 

ambientes de trabalho, às unidades de perioperatório estão entre os locais que mais ocasionam 

o desgaste psicológico dos profissionais que neles atuam, resultado da complexidade e da 

competência e autonomia exigida neste tipo de ambiente (SCHMIDT et al., 2009). 

 Estudo constatou que o ambiente da UTI cirúrgica estava associado às variáveis de 

sinais e sintomas de estresse. Ainda, os resultados demonstraram que os profissionais deste 

cenário não estavam satisfeitos com o trabalho, não estavam dispostos a trabalhar, estavam 

cansados, com poucas horas de sono e consideravam os recursos materiais insuficientes, 

demostrando assim, uma maior suscetibilidade para o desenvolvimento de estresse e burnout 

(ANDOLHE et al., 2015). 

 Na investigação desenvolvida por Lorenz, Benatti e Sabino (2010), no qual um dos 

cenários estudados foi uma unidade de clínica cirúrgica, evidenciou-se a presença de burnout 

relacionada ao trabalho e altos níveis de estresse em enfermeiros da amostra estudada. 

Também, concluiu-se que a sobrecarga psíquica e cognitiva está relacionada à sobrecarga de 

trabalho e, com isso, deve ser considerada nas avaliações das instituições de saúde (LORENZ; 

BENNATI; SABINO, 2010). 

 Outra pesquisa realizada com profissionais de enfermagem dos blocos cirúrgicos de 11 

hospitais do Paraná, com amostra composta por 211 participantes, distribuídos entre 

enfermeiros, técnicos, auxiliares e atendentes de enfermagem, constatou que 82,4 % destes 

profissionais encontravam estressados e 17,6 % não estavam estressados, dado considerado 

preocupante. No que se refere a categoria profissional, o mesmo estudo evidenciou que os 

enfermeiros possuem maior controle sobre suas demandas de trabalho quando comparado às 

demais categorias (SCHMIDT et al., 2009). 

 A prevalência do estresse em ambientes de perioperatório também foi constatada no 

estudo de Rodrigues et al (2017), onde a unidade de clínica cirúrgica foi o setor em que 

predominaram os maiores níveis de estresse estre os profissionais. Embora seja considera uma 

unidade de internação aberta, a clínica cirúrgica dispõe de fatores que podem ser visualizados 

pelos trabalhadores como desencadeadores de estresse (RODRIGUES et al., 2017).  
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4. MÉTODO 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DO PROJETO MATRICIAL 

  

O presente estudo trata-se de um subprojeto da investigação intitulada “Cultura de 

segurança do paciente e agravos à saúde do trabalhador em ambiente hospitalar”, a qual 

passou por um processo de tramitação no Gabinete de Ensino e Pesquisa (GEP) do Hospital 

Universitário de Santa Maria (HUSM), com posterior encaminhamento ao Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). A pesquisadora 

responsável pelo projeto matricial autorizou a utilização do banco de dados da pesquisa 

(Anexo B). 

 O Projeto Matricial tem como objeto geral: avaliar a cultura de segurança e os agravos 

à saúde dos trabalhadores em ambiente hospitalar, a partir deste, têm-se o objetivo específico 

do presente subprojeto: avaliar a relação do estresse e do burnout dos profissionais de saúde 

com a cultura de segurança em unidades de perioperatório. 

  No que se refere ao método da investigação matricial, tratou-se de um estudo 

epidemiológico observacional do tipo transversal. O cenário foi o Hospital Universitário de 

Santa Maria (HUSM) da UFSM, criado em 1970. Este é um hospital público de ensino, de 

alta complexidade, referência para a região da 4ª Coordenadoria Estadual de Saúde, o qual 

possui vinculação a Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH), desde 2014. 

A população do projeto matricial compreendeu 1.835 trabalhadores, sendo 824 

vinculados à EBSERH e 1.011 vinculados ao regime jurídico único. Participaram do estudo 

todos os trabalhadores de todos os serviços de saúde oferecidos na instituição, incluindo os 

serviços de apoio, com tempo mínimo de atuação de quatro semanas e carga horária mínima 

de 20 horas, por atenderem a requisitos metodológicos dos instrumentos. Foram excluídos os 

trabalhadores afastados no período da coleta por qualquer motivo. Utilizou-se critério para 

amostra da população, após cálculo de amostragem, o qual estimou uma amostra mínima de 

322 participantes. 

Os instrumentos utilizados para a coleta de dados foram: instrumento de 

caracterização sociodemográfica, laborais e perfil de saúde; Safety Attitudes Questionnaire - 

SAQ (CARVALHO, 2011); Job Stress Scale, versão reduzida (THEORELL, 2004); Cortisol 

salivar através de salivetes, com swab oral; Questionário Nórdico de Sintomas 

Osteomusculares - QNSO (BARROS; ALEXANDRE, 2003); Maslach Burnout Inventory – 
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IMB (MASLACH; JACKSON, 1998); Stanford Presenteeism Scale (KOOPMAN et al., 

2002) e; Alcohol Use Disorders Identification Test - AUDIT (LIMA et al., 2005). 

A coleta dos dados ocorreu no local de trabalho, no período de março a julho de 2018, 

após estudo piloto entre os participantes da pesquisa e treinamento de “coletadores” pelos 

pesquisadores responsáveis. Os instrumentos utilizados são auto preenchíveis, exceto as 

variáveis peso, circunferência abdominal e pressão arterial, sendo essas verificadas pelos 

“coletadores”. 

A inclusão dos dados foi feita através de planilhas do programa Microsoft Excel®, 

versão 7,0 com dupla digitação independente e checagem de erros e inconsistências. Posterior 

a isso, utilizou-se o programa PASW Statistic® (Predictive Analytics Software, da SPSS Inc., 

Chicago, USA) versão 18.0 para Windows. A análise dos dados foi realizada com estatística 

descritiva, respeitando-se a distribuição dos dados, sendo que a normalidade foi verificada 

pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e, estatística inferencial. A análise dos instrumentos seguiu 

as orientações específicas de cada um. 

Enquanto estudante de mestrado, o envolvimento na pesquisa matricial iniciou-se com 

a elaboração do projeto. Após, houve participação na construção dos blocos a serem utilizados 

para a coleta dos dados, bem como no preparo do manual do “coletador” e realização de 

reuniões com voluntários que auxiliaram na pesquisa. Ademais, envolveu-se com a coleta, 

digitação e análise dos dados coletados. 

A partir deste momento, serão descritos os passos do desenvolvimento do presente 

estudo. Esse que também possui como delineamento metodológico um estudo epidemiológico 

observacional, transversal, de abordagem quantitativa.  

 

4.2 CENÁRIO DA PESQUISA 

 

O presente estudo intitulado “cultura de segurança do paciente, estresse ocupacional e 

burnout em profissionais de saúde de unidades de perioperatório” foi desenvolvido a partir do 

acesso ao banco de dados, conforme autorização do pesquisador responsável, referente a: 

Unidade de Cirurgia Geral – Serviço de Internação (UCG – SI), Bloco Cirúrgico (BC), Sala 

de Recuperação Anestésica (SRA) e Sala de Recuperação Intermediária (SRI). Todas as 

unidades prestam atendimento de saúde a pacientes com afecções cirúrgicas, de diferentes 

especialidades.  

A UCG – SI atende pacientes em situações de pré-operatório, e pós-operatório. Os 

leitos são distribuídos conforme necessidade de cada especialidade. Há internações de 
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pacientes para reintervenção cirúrgica e também para a realização de cirurgias eletivas. Dentre 

as especialidades que compõem esta unidade estão: traumatologia, ortopedia, urologia, cabeça 

e pescoço, plástica, gastrenterologia, proctologia e cirurgia geral. Esta unidade conta também 

com um Grupo de Estudos de Lesões de Pele.  

O Bloco Cirúrgico é a unidade hospitalar assistencial onde são realizadas as 

intervenções cirúrgicas, visando atender intercorrências clínicas, com suporte da ação de uma 

equipe de profissionais integrada. Cirurgias de pacientes que já estão internados são realizadas 

no bloco cirúrgico, bem como as cirúrgicas eletivas e de urgência e emergência.  

A Sala de Recuperação Anestésica e a Sala de Recuperação Intermediária 

correspondem às unidades para recuperação pós-anestésica dos pacientes, quando estes 

terminam os procedimentos a que foram submetidos. Na SRA os pacientes que saem das 

cirurgias são internados para o pós-operatório imediato, pois necessitam de cuidados e 

atenção frequentes nas primeiras 24 horas. Logo após, os pacientes são encaminhados para a 

SRI, unidade destinada ao pós-operatório mediato, que diz respeito às horas seguintes ao 

imediato, para na sequência retornarem às suas unidades de internação, caso já estejam 

internados previamente, ou para serem encaminhados à alta hospitalar, dependendo do tipo de 

cirurgia ou quando esta for possível.  

Todas as unidades supracitadas, além de contar com profissionais de enfermagem, 

médicos, fonoaudiólogos, nutricionistas, fisioterapeutas e assistente social, contam também 

com a atuação de estudantes dos Programas de Residência Médica e Multiprofissional, porém, 

no presente trabalho esses profissionais não foram estudados, pois, não houve retorno do de 

seus órgãos responsáveis em tempo para a coleta dos dados. 

 A seguir, nos Quadros 2, 3 e 4 estão apresentadas estatísticas das unidades deste 

estudo no ano de 2017. Esses dados foram disponibilizados pelo AGINFO (Aplicativo de 

Gestão e Integração de Informações) e pelo AGHU (Aplicativo de Gestão para Hospitais 

Universitários) do HUSM. 

 

Quadro 1 – Estatísticas da Sala de Recuperação Pós-Anestésica do Universitário de Santa 

Maria do ano de 2017. Santa Maria, RS, 2018. 

 

SRA/SRI JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ MÉDIA 

PACIENTE/MÊS 522 396 509 347 581 492 447 476 382 447 466 382 454 

INTERNAÇÕES 112 111 119 132 165 154 147 164 152 172 148 124 142 

TRANSFERÊNCIA 

RECEBIDA 
333 314 361 316 422 314 319 318 306 304 314 302 

327 

ALTAS 144 182 171 157 211 199 178 196 166 196 178 156 178 
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TRANSFERÊNCIA 

ENVIADA 
280 250 303 305 336 266 283 285 289 274 275 280 

286 

ÓBITOS ANTES 

DE 24 hs 
0 0 3 1 0 1 2 0 0 1 2 1 

1 

ÓBITOS DEPOIS 

DE 24 hs 
2 3 4 0 0 0 2 5 3 1 1 1 

2 

SAÍDAS 426 435 481 463 547 466 465 486 458 472 456 438 466 

PAC/DIA 17 14 16 12 19 16 14 15 13 14 16 12 15 

MÉDIA DE 

PERMANÊNCIA 
1,23 0,91 1,06 0,75 1,06 1,06 0,96 0,98 0,83 0,95 1,02 0,87 

0,97 

INTERVALO DE 

SUBSTITUIÇÃO 
-0,50 -0,27 -0,41 -0,10 -0,50 -0,41 -0,29 -0,34 -0,18 -0,29 -0,36 -0,16 

-0,32 

ROTATIVIDADE 

DE LEITOS 
42,60 43,50 48,10 46,30 54,70 46,60 46,50 48,60 45,80 47,20 45,60 43,80 

46,61 

MORTALIDADE 

INSTITUCIONAL 
0,47% 0,69% 0,83% 0,00% 0,00% 0,00% 0,43% 1,03% 0,66% 0,21% 0,22% 0,23% 

0,40% 

MORTALIDADE 

GLOBAL 
0,47% 0,69% 1,46% 0,22% 0,00% 0,21% 0,86% 1,03% 0,66% 0,42% 0,66% 0,46% 

0,59% 

Nº DE LEITOS 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

 
Fonte: AGHU/Aginfo. Adaptado. 

 

Quadro 2 – Estatísticas da Unidade de Cirurgia Geral – Setor de Internação do Universitário 

de Santa Maria do ano de 2017. Santa Maria, RS, 2018. 

 

UCG – SI JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ MÉDIA 

PACIENTE/MÊS 1.428 1.263 1.358 1.406 1.582 1.408 1.428 1.428 1.355 1.442 1.442 1.440 1.415 

INTERNAÇÕES 46 55 62 44 53 49 57 53 51 64 55 48 53 

TRANSFERÊNCIA 

RECEBIDA 
181 157 187 193 184 175 187 189 205 195 174 227 

188 

ALTAS 129 121 145 141 132 125 144 136 159 141 128 179 140 

TRANSFERÊNCIA 

ENVIADA 
86 93 99 86 120 96 93 103 93 106 103 89 

97 

ÓBITOS ANTES 

DE 24 hs 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

0 

ÓBITOS DEPOIS 

DE 24 hs 
4 5 3 8 6 3 2 5 5 4 7 6 

5 

SAÍDAS 219 219 247 235 258 224 239 244 257 251 238 274 242 

PAC/DIA 46 45 44 47 51 47 46 46 45 47 48 46 47 

MÉDIA DE 

PERMANÊNCIA 
6,52 5,77 5,50 5,98 6,13 6,29 5,97 5,85 5,27 5,75 6,06 5,26 

5,86 

INTERVALO DE 

SUBSTITUIÇÃO 
0,84 0,88 1,03 0,66 0,12 0,68 0,77 0,75 0,80 0,68 0,50 0,63 

0,69 

ROTATIVIDADE 

DE LEITOS 
4,21 4,21 4,75 4,52 4,96 4,31 4,60 4,69 4,94 4,83 4,58 5,27 

4,66 

MORTALIDADE 

INSTITUCIONAL 
1,83% 2,28% 1,21% 3,40% 2,33% 1,34% 0,84% 2,05% 1,95% 1,59% 2,94% 2,19% 

2,00% 

MORTALIDADE 

GLOBAL 
1,83% 2,28% 1,21% 3,40% 2,33% 1,34% 0,84% 2,05% 1,95% 1,59% 2,94% 2,19% 

2,00% 

Nº DE LEITOS 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 

 
Fonte: AGHU/Aginfo. Adaptado. 
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 No que se refere aos números apresentados como mortalidade global e institucional, 

apresentados nos quadros acima, o cálculo é feito da seguinte forma:  

 Mortalidade Global = ((número de óbitos >24h + número de óbitos <24h)/número de 

saídas)*100 

 Mortalidade Institucional = (número de óbitos >24h /número de saídas)*100 

 

Quadro 3 – Estatísticas do Bloco Cirúrgico do Hospital do Universitário de Santa Maria do 

ano de 2017. Santa Maria, RS, 2018. 

 

ESPECIALIDADE JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ MÉDIA 

CIR. GERAL 221 121 220 151 167 154 237 272 233 219 196 165 196,3 

TRAUMATO/ 

ORTOPEDIA 

94 82 98 110 116 109 113 96 93 102 114 103 102,5 

GINECO/ 

OBSTETRÍCIA 

40 52 51 42 57 46 40 45 37 40 40 27 43,1 

UROLOGIA 32 32 37 32 41 37 38 28 33 43 40 48 36,8 

PROCTOLOGIA 37 30 44 60 53 54 31 21 18 36 35 17 36,3 

CIR. PEDIÁTRICA 22 31 31 35 32 37 32 43 28 22 25 37 31,3 

VASCULAR 33 32 34 29 33 23 20 24 30 33 32 28 29,3 

CIR. DIGESTIVA 4 9 21 43 25 31 10 9 7 8 8 90 22,1 

CABEÇA E 

PESCOÇO 

20 23 23 22 17 35 22 19 20 23 26 10 21,7 

TORÁCICA 23 19 22 21 30 23 12 20 15 21 26 27 21,6 

OTORRINO 10 15 12 15 22 21 17 15 14 18 17 15 15,9 

CIR. CARDÍACA 11 13 12 10 23 18 10 12 11 12 12 15 13,3 

REPARADORA 18 12 11 14 12 15 14 13 12 14 12 9 13 

MASTOLOGIA 15 7 15 15 14 11 16 14 6 12 16 11 12,7 

ANESTESIOLOGIA 3 1 2 0 1 2 0 0 48 37 18 33 12,1 

NEUROLOGIA 14 7 15 5 7 17 13 15 9 11 7 11 10,9 

PSIQUIATRIA 0 0 0 0 0 0 0 0 13 35 30 20 8,2 

CIR. ONCOLÓGICA 5 7 7 6 12 6 5 3 3 3 4 3 5,3 

BUCO-FACIAL 0 3 6 4 7 5 0 2 7 5 6 2 3,9 

ODONTOLOGIA 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0,3 

OFTALMOLOGIA 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0,3 

NEFROLOGIA 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0,3 

Total 602 496 662 614 670 645 631 651 638 696 666 672 636,9 

 
Fonte: AGHU/Aginfo. Adaptado. 

 

 Cabe salientar que nestes dados do Bloco Cirúrgico apresentados estão incluídos: 

procedimentos cirúrgicos, procedimentos com finalidade diagnóstica, procedimentos clínicos 

e transplantes de órgãos, tecidos e células e, órteses, próteses e materiais especiais. 

 



38 
 

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA 

 

 Participaram do estudo os profissionais de saúde das unidades supracitadas, incluindo 

médicos, enfermeiros, técnicos/auxiliares de enfermagem, fisioterapeutas, dentistas, 

psicólogos, assistentes sociais, fonoaudiólogos, nutricionistas e auxiliares de saúde.  

A Unidade de Cirurgia Geral – Setor de Internação conta com o seguinte número de 

profissionais: 17 enfermeiros, 29 técnicos de enfermagem, cinco auxiliares de enfermagem, 

31 médicos, dois dentistas, três fisioterapeutas, três nutricionistas, um assistente social e um 

fonoaudiólogo. Destes, 15 profissionais foram excluídos por não atenderem os critérios de 

inclusão. Os profissionais médicos, nutricionistas, assistente social e fonoaudiólogo realizam 

atendimentos em outras unidades também, como no Pronto Socorro e na SRA e SRI, contudo, 

estão lotados na UCG – SI. O Bloco Cirúrgico conta com oito enfermeiros (que são 

responsáveis e atuam na SRA e SRI, conforme escala), 35 técnicos de enfermagem, cinco 

auxiliares de enfermagem, 20 médicos e três auxiliares de saúde. Destes, cinco profissionais 

foram excluídos por não atenderem os critérios de inclusão. Salienta-se que os médicos da 

UCG – SI, conforme especialidade, atuam no BC realizando os procedimentos cirúrgicos. 

Atuam na Sala de Recuperação Anestésica e Intermediária: nove enfermeiros, 29 técnicos de 

enfermagem, três auxiliares de enfermagem e um fisioterapeuta. Destes, quatro profissionais 

foram excluídos por não atenderem os critérios de inclusão. 

Esses dados referentes aos profissionais lotados nas unidades de perioperatório foram 

disponibilizados pelo setor de Recursos Humanos da instituição. 

A Figura 2 elucida o a população elegível para a participação no estudo. 

 

Figura 2. População elegível para participação no estudo. Santa Maria, RS, 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autoria própria. Santa Maria, RS, 2018. 
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Conforme os critérios de inclusão e exclusão, a população elegível contida nessas 

unidades foi de 181 profissionais de saúde. 

Todos os profissionais de saúde foram convidados a participar da pesquisa, contudo, 

visando evitar possíveis vieses de pesquisa o critério de amostra mínima foi adotado (HILL; 

HILL, 2002), conforme o cálculo a seguir:  

 

n= x².N.P (1-P)  

--------------------  

d²(N-1)+ x².P(1-P)  

 

Em que:  

n= tamanho da amostra; 

 X²= valor do qui-quadrado para 1 grau de liberdade ao nível de confiança de 0,05 e que é 

igual a 3,89 (valor fixo pré-determinado)  

N= o tamanho da população  

P= a proporção da população que se deseja estimar (pressupõe-se que seja de 0,50 uma vez 

que esta proporção forneceria o tamanho máximo amostral)  

d= o grau de precisão expresso em proporção (0,05) 

 Com base no cálculo, estimou-se uma amostra mínima de 162 participantes. 

 

4.4 COLETA E REGISTRO DOS DADOS 

 

 A etapa de coleta de dados ocorreu de março a julho de 2018, após autorização e 

registro no Gabinete de Projetos do Centro de Ciências da Saúde (GAP-CCS), Gerência de 

Ensino e Pesquisa do Hospital Universitário de Santa Maria (GEP-HUSM) (Anexo C), 

seguido de aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da UFSM (Anexo D). 

Os dados foram coletados por “coletadores” treinados e após estudo piloto, esse que 

foi realizado com os participantes do Grupo de Pesquisa Trabalho, Ética, Saúde e Segurança 

do Paciente ao qual o projeto matricial pertence. Os objetivos do treinamento e do estudo 

piloto foram: demonstrar a técnica de coleta das medidas antropométricas; verificar o tempo 

de preenchimento dos blocos de instrumentos, esse que variou de 15 a 25 minutos e; analisar 

as questões utilizadas para a coleta, com vistas a adequá-las conforme necessidade. Ressalta-

se que os instrumentos coletados no estudo piloto foram descartados da digitação e análise 

dos dados. Ainda, desenvolveu-se um manual de apoio ao “coletador” (Anexo E), específico 

para casos de dúvidas referentes aos instrumentos a serem utilizados. As informações 
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coletadas para o estudo foram digitadas, por dois digitadores independentes em planilhas 

Excel®, com posterior checagem das inconsistências. 

 Os profissionais de saúde foram convidados a participar da pesquisa e a preencherem 

os instrumentos de coleta de dados no local de trabalho, de maneira que cada profissional 

pode se ausentar por alguns minutos das suas atividades, em local reservado nas suas 

respectivas unidades. Destaca-se que além da autorização institucional, realizou-se um 

contato prévio com as chefias das unidades de perioperatório antes do início da coleta de 

dados. 

No Quadro 4 estão apresentadas a classificação das variáveis dependentes e 

independentes a serem analisadas neste estudo.  

 

Quadro 4 - Classificação das variáveis dependentes e independentes. Santa Maria, RS, Brasil, 

2017. 

 

VARIÁVEL DEPENDENTE 

VARIÁVEL TIPO APRESENTAÇÃO 

Cultura de Segurança Quantitativa Discreta Instrumento SAQ - Escala tipo 

Likert 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

VARIÁVEL TIPO APRESENTAÇÃO 

Data de nascimento Quantitativa Contínua Dia, mês, ano 

Gênero Qualitativa Nominal Masculino, feminino, outro 

Estado civil Qualitativa Nominal Sem companheiro, com 

companheiro, viúvo, divorciado. 

Possuir filhos Qualitativa Dicotômica Sim, não 

Cargo Qualitativa Nominal Enfermeiro, técnico em 

enfermagem, auxiliar de 

enfermagem 

Tempo de formação Quantitativa Discreta Em anos completos 

Maior formação completa Qualitativa Ordinal Ensino fundamental, ensino 

médio, graduação, 

especialização/residência, 

mestrado, doutorado 

Turno de trabalho atual Qualitativa Nominal Manhã, tarde, noite, misto 

Carga horária semanal Quantitativa Discreta Em horas 

Dias sem folga Quantitativa Discreta Em dias 

Possui outro emprego ou 

vínculo empregatício 

Qualitativa 

Dicotômica/Discreta  

Não 

Se sim, carga horária em horas 

Satisfação por trabalhar no 

setor 

Qualitativa Nominal Sim, não 



41 

 

Se você pudesse, gostaria 

de deixar o emprego no 

hospital? 

Qualitativa Nominal Sim, não 

Setor Qualitativa Nominal Unidade de Clínica Cirúrgica, 

Bloco Cirúrgico, Sala de 

Recuperação Intermediária, Sala 

de Recuperação Anestésica 

Regime de trabalho com a 

instituição 

Qualitativa Nominal Celetista 

Estatutário 

Ganho de peso Quantitativa Contínua Em quilos  

Horas efetivamente 

dormidas 

Quantitativa Discreta Em horas 

Horas de sono diárias 

necessárias 

Quantitativa Contínua Em horas 

Utilização do computador Quantitativa Contínua Em minutos ou horas 

Utilização do celular Quantitativa Contínua Em minutos ou horas 

Prática de atividade física Qualitativa Nominal Sim, não, às vezes 

Problema de saúde 

diagnosticado por médico 

Qualitativa Dicotômica Sim, não 

Uso de medicação contínua Qualitativa Dicotômica Sim, não 

Nível de Estresse Quantitativa Contínua Instrumento JSS – Escala tipo 

Likert 

Burnout Quantitativa Contínua Instrumento IMB – Escala tipo 

Likert 

 
Fonte: autoria própria. 

 

4.4.1 Instrumento para o levantamento das características sociodemográficas, de saúde e 

do trabalho dos profissionais de saúde  

 

Esse instrumento (Anexo F) terá como objetivo identificar as características 

sociodemográficas e do trabalho dos integrantes das equipes de participantes do estudo. As 

variáveis utilizadas no presente subprojeto serão compostas por questões relacionadas ao 

sexo, idade, estado civil, possuir filhos, setor, regime de trabalho, cargo, maior formação 

completa, tempo de formado, tempo de trabalho na instituição, tempo de trabalho na atual 

unidade, turno de trabalho, carga horária semanal, ganho de peso nos últimos seis meses, dias 

sem folga, vínculo com mais de um emprego, satisfação em trabalhar na atuação na unidade, 

intenção de deixar o emprego no hospital, horas efetivamente dormidas, horas de sono 

necessárias, prática de atividade física, problema de saúde diagnosticado por médico e uso de 

medicação contínua ou por conta própria, sugestões para melhorar o ambiente de trabalho. 
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4.4.2 Job Stress Scale (JSS) - Modelo Demanda-Controle 

 

 Para a coleta dos dados do estresse utilizou-se o instrumento JSS (Anexo G), versão 

reduzida que foi elaborada por Töres Theorell (1998) e adaptada para a realidade brasileira 

por Alves, et al (2004), com alpha de Cronbach variando entre 0,63 e 0,86.  

Essa versão possui 17 questões, sendo subdividida em três domínios: demanda 

psicológica (DP), controle (C) e apoio social (AS): 

 Demanda Psicológica (DP) – domínio avaliado por 5 questões (1, 2, 3, 4 e 5), a partir 

de uma escala do tipo Likert, com as seguintes pontuações: frequentemente (4 pontos), 

às vezes (3 pontos), raramente (2 pontos) e nunca (1 ponto). A questão número 4 

possui direção reversa, assim, a pontuação das respostas é: frequentemente (1 ponto), 

às vezes (2 pontos), raramente (3 pontos) e nunca (4 pontos). 

 Controle (C) – representado por seis questões (6, 7, 8, 9, 10 e 11) e utiliza-se uma 

escala do tipo Likert (1-4) que também varia de frequentemente a nunca. Neste 

domínio também há uma questão que recebe pontuação reversa, sendo esta a de 

número 9. 

Para a dimensão DP a pontuação pode variar de no mínimo 4 até no máximo 20 pontos 

(quanto maior o escore maior a demanda psicológica) e, para a dimensão C, a variação pode 

ocorrer de no mínimo 4 até no máximo 24 (quanto maior o escore maior o controle) (ALVES 

et al; 2004). 

Ressalta-se que o domínio apoio social não foi utilizado nas análises do presente 

estudo, por esse motivo, não foi descrito. 

 

4.4.3 Inventário Maslach de Burnout (IMB) 

 

Para o levantamento do nível de burnout utilizou-se o Inventário Maslach de Burnout 

- IMB (Anexo H), versão HSS (Human Services Survey), elaborado por Christina Maslach e 

Susan Jackson em 1978, traduzido e validado em português por Lautert (1995) com alpha de 

Cronbach de 0,89. 

O inventário, possui, atualmente, 22 itens distribuídos em três dimensões:  

 1 - Desgaste Emocional (DE), correspondendo a 9 questões (1, 2, 3, 6, 8,13,14,16 e 

20);  

 2 - Despersonalização (DP), com 5 questões (5, 10, 11, 15 e 22) e;  
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 3 - Realização Profissional (RP) com 8 questões (4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, e 21).  

Para cada questão existe uma escala do tipo Likert que varia de zero “nunca” a quatro 

“diariamente”, onde o participante assinala a frequência com que se percebe ou sente-se a 

respeito do enunciado de cada questão. Altas pontuações em DE e DP, associadas à baixa 

pontuação em RP indicam que o indivíduo está em burnout.  

 

4.4.4 Questionário de avaliação da cultura de segurança (SAQ) 

 

Para a avaliação do clima de segurança utilizou-se o Questionário das Atitudes de 

Segurança - Safety Attitudes Questionnaire – SAQ (Anexo I), traduzido e validado para a 

realidade brasileira por Carvalho (2011), com Alpha de Cronbach de 0,89. 

Este instrumento é composto por 36 itens, que estão distribuídos em 6 domínios. No 

Quadro 6 apresentado a seguir, estão elucidados os seis domínios do instrumento, com suas 

respectivas definições. 

 

Quadro 5 - Domínios do Safety Attitudes Questionnaire - Short Form, adaptado. Brasil, 

2011.  

 

Domínio Definições Exemplos de itens 

Clima de Trabalho em 

Equipe 

 

Itens 1 ao 6 

Compreende a qualidade 

do relacionamento 

e a colaboração entre 

os membros de uma 

equipe. 

Eu tenho o apoio que necessito 

de outros membros da equipe 

para cuidar dos pacientes. 

Clima de Segurança 

 

Itens 7 ao 13 

Avalia a percepção dos 

profissionais quanto ao 

comprometimento 

organizacional para 

segurança do paciente. 

Erros são tratados de maneira 

apropriada nesta área. 

Satisfação no Trabalho 

 

Itens 15 a 19 

É a visão positiva do local 

de trabalho. 
Eu gosto do meu trabalho. 

Percepção do Estresse 

 

Itens 20 a 23 

Trata do reconhecimento 

do quanto os fatores 

estressores influenciam na 

execução do trabalho. 

Eu tenho maior probabilidade de 

cometer erros em situações tensas 

ou hostis. 

Percepção da Gerência 

da Unidade 

 

Itens 24 a 29 

Refere-se a aprovação das 

ações da gerência da 

unidade quanto as 

questões de segurança. 

A administração da unidade está 

fazendo um bom trabalho. 

Percepção da Gerência do Refere-se a aprovação das A administração do hospital 
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Hospital 

 

Itens 24 a 28 

ações da gerência do 

hospital quanto as 

questões de segurança. 

(Direção) está fazendo um bom 

trabalho. 

Condições de Trabalho 

 

Itens 30 a 32 

Refere-se a percepção da 

qualidade do ambiente de 

trabalho. 

Estagiários da minha profissão 

são adequadamente 

supervisionados. 

 
Fonte: CARVALHO, 2011. Adaptado. 

 

Para a resposta a cada questão, os autores indicam uma escala de Likert de cinco 

pontos, variando de: “discorda totalmente” a “concorda totalmente”. O “X” deve ser utilizado 

para quando a questão não se aplica. Quanto à pontuação, “discorda totalmente” vale 0, 

“discorda parcialmente” vale 25, “neutro” vale 50, “concorda parcialmente” vale 75, 

“concorda totalmente” vale 100, e “não se aplica” que vale 0. Os itens 2, 11 e 36 do 

questionário são questões reversas e os itens 14, 33, 34, 35 e 36 não se enquadraram em nenhum 

dos domínios deste instrumento (CARVALHO, 2011). 

Para cada dimensão do instrumento, utilizou-se a fórmula (m – 1) x 25, onde m é a 

média dos itens do domínio em questão. O escore final do instrumento varia de 0 a 100, no 

qual zero corresponde à pior percepção de atitudes de segurança pelos profissionais de saúde 

e 100, à melhor percepção. São considerados valores positivos quando o total do escore é 

igual ou superior a 75 (CARVALHO, 2011). 

 

4.5 ANÁLISE E INTERPRETAÇÃO DOS DADOS 

 

Os dados foram processados pelo Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 

versão 18.0, com validação e checagem da consistência dos dados. 

As variáveis demográficas, bem como as características biossociais e do trabalho dos 

profissionais de saúde foram apresentadas com frequências absolutas, média, desvio padrão, 

mediana, mínimo e máximo. A correlação entre as variáveis quantitativas foi realizada com a 

correlação de Spearman, quando o teste de Kolmogorov-Smirnov indicou não normalidade da 

variável (BISQUERRA; SARRIERA; MARTÍNEZ, 2004). Nos casos em que se obteve 

normalidade, o teste utilizado foi o teste de correlação de Pearson.  Neste estudo, considerou-

se valor de │r │= 1 uma correlação perfeita; 0,80≤│r│<1, correlação muito alta; 0,60≤ │r 

│<0,80, correlação alta; 0,40≤ │r│<0,60, correlação moderada; 0,20≤ │r│<0,40, correlação 

baixa; 0<│r│<0,20, correlação muito baixa; e r=0, correlação nula (PRIETO; MUÑIZ, 2000). 
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Para a identificação da associação entre: percepção da cultura de segurança do 

paciente, níveis de estresse, burnout e variáveis qualitativas biossociais e do trabalho dos 

profissionais de saúde utilizou-se o teste do Qui-Quadrado ou Exato de Fischer. As 

associações foram consideradas estatisticamente significantes quando o valor de p foi menor 

ou igual a 0,05. 

Para a dicotomização dos domínios da JSS foi utilizada a mediana, tendo em vista a 

assimetria dos dados. Conforme a distribuição dos dados, os valores obtidos foram 

categorizados em quatro quadrantes a partir de cada dimensão, correspondendo a baixo e alta 

demanda psicológica (7 – 13 pontos = baixa DP; 14 – 19 pontos = alta DP), baixa e alto 

controle (11 – 18 pontos = baixo C; 19 – 22 pontos = alto C). A formação dos quadrantes do 

MDC dar-se-á em: baixa exigência (↓DP e ↑C); trabalho passivo (↓DP e ↓C); trabalho ativo 

(↑DP e ↑C); alta exigência (↑DP e ↓C). Categoria de referência: baixa exigência. 

Para a análise do nível de burnout, os pontos de corte para as dimensões foram obtidos 

por tercis, como recomendado pelo Manual do MBI (MASLACH; JACKSON; LEITER, 

1986). O tercil estabelece o ponto de corte da amostra, em cada subescala (TRIGO, 2010). Os 

pontos de corte para a amostra estudada foram: Desgaste Emocional: Baixo DE ≤ 6; Médio 

DE = entre 6,1 e 10,9; Alto DE ≥ 11; Despersonalização: Baixa DP ≤ 1; Média DP = entre 1,1 

e 2,9; Alta DP ≥ 3; Realização Profissional: Baixa RP ≤ 20; Média RP = entre 20,1 e 23,9; 

Alta RP ≤ 24. 

Para a análise dos escores dos domínios do questionário de avaliação de cultura de 

segurança, realizou-se a soma das pontuações para cada questão que compõe o domínio, 

dividida pelo número de itens que compõe o respectivo domínio (CARVALHO, 2011). Para a 

análise das variáveis qualitativas e o clima de segurança, o teste Qui-quadrado foi utilizado. 

Para as correlações entre as variáveis quantitativas utilizou-se a correlação de Pearson. 

A consistência interna do instrumento de estresse, burnout e de cultura de segurança 

foi analisada com o Alfa de Cronbach. Considerou-se inadequados valores de alfa inferiores a 

0,60; adequados com algumas carências os coeficientes entre 0,60 e 0,70; adequados entre 

0,70 e 0,80; bons entre 0,80 e 0,85; e excelentes os superiores a 0,85 (PRIETO; MUÑIZ, 

2000).   

O nível de significância adotado para todos os testes foi de 5%. 

 

4.6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
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O Projeto foi apresentado ao Gabinete de Projetos (GAP), Gerência de Ensino e 

Pesquisa (GEP) do Hospital Universitário de Santa Maria para a autorização, com posterior 

encaminhamento ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria 

(UFSM) para análise e aprovação, sob o parecer nº 2.447.277 e CAAE: 

80587417.0.0000.5346. Em observância à legislação sobre pesquisa envolvendo seres 

humanos, nº 466/12, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Anexo J) foi 

entregue a cada profissional de saúde, em duas vias, assinadas por eles e pelo pesquisador, 

ficando uma via para cada um dos envolvidos. Também, elaborou-se o Termo de 

Confidencialidade (Anexo K). O TCLE e os instrumentos da pesquisa foram entregues aos 

participantes em envelopes individuais, nos três turnos de trabalho. O documento continha os 

objetivos do estudo, bem como assegurou o sigilo das informações e o direito de desistir da 

participação da pesquisa em qualquer momento, sem risco de represália. Também, no TCLE 

constaram os riscos e benefícios do estudo. 

 

4.6.1 Riscos e benefícios 

 

Os riscos consistiram no cansaço ou desconforto por parte do participante em função 

da extensão dos instrumentos, mobilização de sentimentos por lembranças de experiências 

vivenciadas no trabalho. Nesses casos, a coleta de dados foi interrompida, sendo retomada em 

outro momento ou não, a depender vontade do participante. 

Os benefícios oferecidos com esta pesquisa não são diretamente aos participantes, mas 

os resultados contribuirão para elaborar estratégias de melhoria aos serviços, no que se 

referem à saúde do trabalhador e segurança do paciente. Contribuirá, também, para a 

construção do conhecimento em saúde e em enfermagem. 

 

4.6.2 Devolutiva dos dados  

 

 A devolução dos resultados da pesquisa será feita após a finalização do relatório de 

Dissertação. O retorno acontecerá primeiramente aos gestores da instituição, com posterior 

encaminhamento às chefias das unidades e, após, os participantes do estudo terão a 

oportunidade de conhecer os diagnósticos realizados com o estudo. Ademais, pretende-se, 

além da produção de artigos e trabalhos acadêmicos, elaborar banners com os principais 

resultados e disponibilizá-los nas unidades estudadas.  
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5. RESULTADOS 

 

 Para facilitar a compreensão dos dados obtidos, os resultados serão apresentados 

conforme os itens a seguir: 

 Características sociodemográficas, do trabalho e perfil de saúde dos profissionais de 

saúde; 

 Cultura de segurança do paciente em unidades de perioperatório; 

 Estresse ocupacional nos profissionais de saúde de unidades de perioperatório; 

 Burnout nos profissionais de saúde de unidades de perioperatório; 

 Associações entre as variáveis de interesse. 

 

5.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, DO TRABALHO E PERFIL DE 

SAÚDE DOS PROFISISONAIS DE SAÚDE 

  

Participaram do estudo 146 (80,7 %) profissionais de saúde. Destes, 74 (50,7 %) são 

técnicos de enfermagem, 30 (20,5 %) são enfermeiros, 21 (14,4 %) são médicos, 10 (6,8 %) 

são auxiliares de enfermagem e 11 (7,6 %) corresponderam a outros, representados pelos 

demais profissionais da saúde, que são: assistente social, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, 

nutricionista e auxiliar de saúde. Optou-se por categorizar os demais profissionais dessa forma 

para não haver o risco de identificação, visto que o quantitativo de profissionais nessas 

categorias foi menor na amostra estudada. A mediana de idade dos profissionais foi de 41,1 

anos (mínimo de 20, máximo de 60 anos). 

  

Figura 3 – Distribuição dos profissionais de saúde segundo unidade de atuação. Santa Maria, 

RS, 2018. (n=146). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Resultados de Pesquisa. Santa Maria, RS, 2018. 

UCG - SI; 

n=55 (38%)

BC;

n=55 (38%)

SRA/SRI; 

n=36 (24%)
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Tabela 1 – Distribuição dos participantes, segundo as variáveis biossociais qualitativas. Santa 

Maria, RS, 2018. 

  

Variáveis n % 

Sexo (n = 146)   

Feminino 104 71,2 

Masculino 42 28,8 

Estado Civil (n = 144)   

Sem companheiro (a) 32 22,3 

Com companheiro (a) 112 77,7 

Filhos (n = 146)   

Sim 100 68,5 

Não 46 31,5 

Maior formação completa (n = 146)   

Ensino Médio 50 34,2 

Graduação 28 19,2 

Especialização/Residência 45 30,8 

Mestrado 22 15,1 

Doutorado 1 0,7 

 

Fonte: Resultados de Pesquisa. Santa Maria, RS, 2018. 

 

 Conforme exposto na Tabela 1, maior percentual dos profissionais corresponde ao 

sexo feminino (n=104; 71,2%), com companheiro (n=112; 76,7%) e com filhos (n=100; 

68,5%). A maior formação prevalente foi o ensino médio (n=50; 34,2%), seguido de 

especialização/residência (n=45; 30,8%). 

No perfil de saúde dos profissionais das unidades de perioperatório, evidenciou-se que 

prevaleceram os profissionais de saúde que ganharam peso nos últimos seis meses (n=79; 

54,9 %), sem problemas de saúde diagnosticado por médico (n=87; 59,6 %), que não fazem o 

uso de medicação contínua (n=94; 65,3 %) e que não estiveram afastados do trabalho por 

problema de saúde (n=100; 68,5 %). Quanto a prática de atividades físicas, 57 (39 %) 

profissionais afirmam praticar atividades físicas, 47 (32,2 %) não praticam e 41 (28,1 %) 

praticam às vezes. Também, 136 (93,2 %) não é fumante, 6 (4,1 %) fuma às vezes e apenas 4 

(2,7) são fumantes. 
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 No que se refere aos profissionais que fazem uso de medicação conforme prescrição 

médica (n=52; 35,6 %), maior percentual faz o uso de anti-hipertensivos e diuréticos (n=14; 

28 %), seguido de antidepressivos, ansiolíticos e anticonvulsivantes (n=11; 22 %), 

anticoncepcionais e hormônios de reprodução (n=8; 16 %), hormônios tireoidianos (n=5; 16 

%), vitaminas e minerais (n=3; 6,0 %), osteomusculares (n=3; 6,0 %), antidiabéticos (n=2; 4,0 

%), estatinas (n=1; 2,0 %), anti-inflamatórios e analgésicos (n=1; 2,0 %), anticoagulantes 

(n=1; 2,0 %) e antialérgicos (n=1; 2,0 %). 

 

Tabela 2 – Distribuição dos participantes conforme variáveis laborais. Santa Maria, RS, 

2018. 

 

Variáveis n % 

Turno de trabalho (n=146)   

Manhã 38 26,0 

Tarde 30 20,5 

Noite 44 30,2 

Misto 34 23,3 

Regime de trabalho (n=146)   

Celetista 85 58,2 

Estatutário 53 36,3 

Outro 8 5,5 

Outro vínculo empregatício (n=146)   

Sim 21 14,4 

Não 125 85,6 

Qual outro vínculo empregatício (n=21)   

Assistência em saúde 11 52,4 

Docência 6 28,6 

Autônomo 4 19,0 

Satisfação no setor (n=145)   

Sim 137 94,5 

Não 8 5,5 

Possui intenção de deixar o serviço (n=127)   

Sim 13 10,2 

Não 114 89,8 

 

Fonte: Resultados de pesquisa. Santa Maria, RS, 2018. 
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No que se refere as características do trabalho, maior percentual dos profissionais de 

saúde atuava no turno da noite (n=44; 30,2 %), pertencente ao regime de trabalho celetista 

(n=85; 58,2 %), sem outro vínculo empregatício (n=125; 85,6%), sendo que daqueles que 

possuem outro vínculo (n=21; 14,4%), prevaleceram os que trabalham na assistência em 

saúde (n=11; 52,4 %). Ainda, os profissionais estão satisfeitos em seus setores (n=137; 94,5 

%) e não possuem intenção de deixar o serviço (n=114; 89,8 %). 

 

Tabela 3 – Tempo de trabalho, carga horária semanal, dias sem folga, horas de sono e tempo 

de uso de celular e computador dos profissionais de saúde das unidades de perioperatório. 

Santa Maria, RS, 2018. 

 

Variável Mediana 
Intervalo Interquartil 

25  75 

Tempo de formado no cargo que exerce em anos 

(n=141) 
13,0 6,6 20,0 

Tempo de trabalho na instituição em anos (n=146) 4,0 3,1 15,6 

Tempo de trabalho no setor em anos (n=145) 3,5 2,4 10,0 

Carga horária semanal (n=145) 36,0 30,0 36,0 

Número de dias sem folga (n=131) 2,0 1,0 4,0 

Necessidade de horas de sono por dia (n=143) 8,0 7,0 8,0 

Horas efetivamente dormidas diariamente (n=145) 6,0 6,0 7,0 

Tempo de uso do computador por dia em horas 

(n=146) 
2,0 1,0 2,0 

Tempo de uso do celular por dia em horas (n=141) 2,0 1,0 2,0 

  

Fonte: Resultados de Pesquisa. Santa Maria, RS, 2018. 
 

5.2 CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE EM UNIDADES DE 

PERIOPERATÓRIO 

 

 A consistência interna do Questionário de Atitudes de Segurança, utilizado neste 

estudo, foi de 0,82. Para os domínios, os valores foram: clima de segurança = 0,561; 

satisfação no trabalho = 0,736; percepção de estresse = 0,789; percepção da gerência da 

unidade = 0,727; percepção da gerência do hospital = 0,801; condições de trabalho = 0,675. 

 Nas tabelas 4 e 5, estão descritos os resultados obtidos acerca da cultura de segurança 

do paciente na percepção dos profissionais de saúde das unidades de perioperatório. 
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Tabela 4 – Análise descritiva do Questionário de Atitude de Segurança (SAQ) segundo a 

percepção dos profissionais de saúde das unidades de perioperatório. Santa Maria, RS, 2018. 

 

Domínios do 

SAQ 

n Média Desvio 

Padrão 

Mínimo Máximo Cultura de Segurança 

Positiva   Negativa 

n     (%) n      (%) 

SAQ Total 114 63,8 14,0 27,0 96,5 29 19,9 85 58,2 

Clima de trabalho 

em equipe 
138 67,8 17,2 16,6 100,0 57 39,0 81 55,5 

Clima de 

segurança 
139 63,6 17,9 14,2 100,0 39 26,7 100 68,9 

Satisfação no 

trabalho 
141 83,0 15,2 30,0 100,0 111 76,0 30 20,5 

Percepção de 

estresse 
137 67,6 25,9 0,0 100,0 76 52,1 61 41,8 

Percepção da 

gerência da 

unidade 

136 55,2 20,3 4,1 100,0 27 18,5 109 74,7 

Percepção da 

gerência do 

hospital 

136 47,6 22,0 0,0 100,0 20 13,7 116 79,5 

Condições de 

trabalho 
143 61,0 24,3 8,3 100,0 62 42,5 81 55,5 

 

Fonte: Resultados de pesquisa. Santa Maria, RS, 2018. 

 

 Segundo a análise do SAQ, os profissionais de saúde das unidades de perioperatório 

tem uma percepção negativa acerca da cultura de segurança do paciente nesses ambientes 

(média = 63,8). No que se refere aos domínios, apenas o domínio de satisfação no trabalho 

obteve percepção positiva (média = 83,0). 

  

Tabela 5 – Frequência de resposta das questões do SAQ. Santa Maria, RS, 2018. 

 
SAQ 

N=146 

DT (1) 

n (%) 

DP (2) 

n (%) 

Neutro (3) 

n (%) 

CP (4) 

n (%) 

CT (5) 

n (%) 

NA (9) 

n (%) 
1. As sugestões do(a) enfermeiro(a) 

são bem recebidas nesta área. 
0 (0) 9 (6,4) 13 (9,2) 80 (56,7) 39 (27,7) 5 (3,4) 

2.** Nesta área, é difícil falar 

abertamente se eu percebo um 

problema com o cuidado ao paciente. 

37 (26,1) 31 (21,8) 15 (10,6) 44 (31,0) 15 (10,6) 4 (2,7) 

3. Nesta área, as discordâncias são 

resolvidas de modo apropriado (ex: 

não quem está certo, mas o que é 

melhor para o paciente). 

5 (3,4) 30 (20,7) 22 (15,2) 49 (33,8) 39 (26,9) 1 (0,7) 

4. Eu tenho o apoio que necessito de 

outros membros da equipe para 

cuidar dos pacientes. 

3 (2,1) 18 (12,6) 9 (6,3) 53 (37,1) 60 (42,0) 3 (2,1) 

5. É fácil para os profissionais que 

atuam nesta área fazerem perguntas 
2 (1,4) 10 (6,9) 7 (4,9) 58 (40,3) 67 (46,5) 2 (1,4) 
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quando existe algo que eles não 

entendem. 

6. Os(as) médicos(as) e 

enfermeiros(as) daqui trabalham 

juntos como uma equipe bem 

coordenada. 

18 (12,4) 34 (23,4) 11 (7,5) 65 (44,8) 17 (11,7) 1(0,7) 

7. Eu me sentiria seguro(a) se fosse 

tratado(a) aqui como paciente. 
12 (8,3) 28 (19,3) 17 (11,7) 46 (31,7) 42 (29,0) 1 (0,7) 

8. Erros são tratados de modo 

adequado nesta área. 
12 (8,3) 29 (20,1) 23 (16,0) 52 (36,1) 28 (19,4) 1 (0,7) 

9. Eu conheço os meios adequados 

para encaminhar as questões 

relacionadas à segurança do paciente 

nesta área. 

6 (4,2) 12 (8,4) 16 (11,2) 51 (35,7) 58 (40,6) 1 (0,7) 

10. Eu recebo retorno apropriado 

sobre meu desempenho. 
14 (9,7) 27 (18,6) 18 (12,4) 51 (35,2) 35 (24,1) 1 (0,7) 

11**. Nesta área, é difícil discutir 

sobre erros. 
16 (11,0) 43 (29,7) 21 (14,5) 53 (36,6) 12 (8,3) 1 (0,7) 

12. Sou encorajado(a) por meus 

colegas a informar qualquer 

preocupação que eu possa ter quanto 

à segurança do paciente 

3 (2,1) 15 (10,4) 13 (9,0) 54 (37,5) 59 (41,0) 2 (1,4) 

13. A cultura nesta área torna fácil 

aprender com os erros dos outros. 
7 (4,9) 26 (18,2) 29 (20,3) 52 (36,4) 29 (20,3) 3 (2,1) 

14. Minhas sugestões sobre 

segurança seriam postas em ação se 

eu as expressasse à administração. 

15 (10,6) 35 (24,6) 38 (26,8) 41 (28,9) 13 (9,2) 4 (2,7) 

15. Eu gosto do meu trabalho 1 (0,7) 1 (0,7) 1 (0,7) 16 (11,1) 125 (86,8) 2 (1,4) 

16. Trabalhar aqui é como fazer parte 

de uma grande família 
5 (3,5) 13 (9,0) 10 (6,9) 58 (40,3) 58 (40,3) 2 (1,4) 

17. Este é um bom lugar para 

trabalhar. 
2 (1,4) 9 (6,2) 6 (4,1) 55 (37,9) 73 (50,3) 1 (0,7) 

18. Eu me orgulho de trabalhar nesta 

área. 
0 (0) 0 (0) 5 (3,4) 30 (20,7) 110 (75,9) 1 (0,7) 

19. O moral nesta área é alto. 5 (3,5) 22 (15,4) 25 (17,5) 51 (35,7) 40 (28,0) 3 (2,1) 

20. Quando minha carga de trabalho é 

excessiva, meu desempenho é 

prejudicado.  

9 (6,2) 13 (9,0) 7 (4,8) 50 (34,5) 66 (45,5) 1 (0,7) 

21. Eu sou menos eficiente no trabalho 

quando estou cansado. 
12 (8,4) 16 (11,2) 7 (4,9) 46 (32,2) 62 (43,4) 3 (2,1) 

22. Eu tenho maior probabilidade de 

cometer erros em situações tensas ou 

hostis. 

17 (11,9) 15 (10,5) 11 (7,7) 50 (35,0) 50 (35,0) 3 (2,1) 

23. O cansaço prejudica meu 

desempenho durante situações de 

emergência (ex: reanimação 

cardiorrespiratórias, convulsões). 

27 (19,4) 25 (18,0) 10 (7,2) 49 (35,3) 28 (20,1) 7 (4,8) 

24. A administração da unidade apoia 

meus esforços diários. 
12 (8,5) 22 (15,6) 31 (22,0) 52 (36,9) 24 (17,0) 5 (3,4) 

24a. A administração do hospital 

(direção) apoia meu esforços diários. 
28 (20,0) 38 (27,1) 42 (30,0) 25 (17,9) 7 (5,0) 5 (3,4) 

25. A administração da unidade não 

compromete conscientemente a 

segurança do paciente. 

23 (16,1) 23 (16,1) 46 (32,2) 27 (18,9) 24 (16,8) 3 (2,1) 

25a. A administração do hospital 

(direção) não compromete 

conscientemente a segurança do 

paciente. 

19 (13,3) 39 (27,3) 43 (30,1) 25 (17,1) 17 (11,9) 3 (2,1) 

26. A administração da unidade está 

fazendo um bom trabalho. 
3 (2,1) 18 (12,5) 20 (13,9) 65 (45,1) 38 (26,4) 1 (0,7) 

26a. A administração do hospital 

(direção) está fazendo um bom 

trabalho. 

12 (8,3) 35 (24,3) 34 (23,6) 45 (31,3) 18 (12,5) 2 (1,4) 

27. Profissionais problemáticos da 

equipe são tratados de maneira 

construtiva por nossa administração da 

31 (21,8) 29 (20,4) 32 (22,5) 30 (21,1) 20 (14,1) 3 (2,1) 



53 

 

unidade. 

27a. Profissionais problemáticos da 

equipe são tratados de maneira 

construtiva por nossa administração do 

hospital (direção). 

29 (20,4) 30 (21,1) 46 (32,4) 27 (19,0) 10 (7,0) 4 (2,7) 

28. Recebo informações adequadas e 

oportunas sobre eventos que podem 

afetar meu trabalho da administração 

da unidade. 

11 (7,6) 25 (17,4) 21 (14,6) 59 (41,0) 28 (19,4) 2 (1,4) 

28a. Recebo informações adequadas e 

oportunas sobre eventos que podem 

afetar meu trabalho da administração 

do hospital (direção) 

18 (12,6) 30 (21,0) 33 (23,1) 44 (30,8) 18 (12,6) 3 (2,1) 

29. Nesta área, o número e a 

qualificação dos profissionais são 

suficientes para lidar com o número de 

pacientes. 

38 (26,4) 44 (30,6) 9 (6,3) 33 (22,9) 20 (13,9) 2 (1,4) 

30. Este hospital faz um bom trabalho 

no treinamento de novos membros da 

equipe. 

18 (12,4) 31 (21,4) 19 (13,1) 47 (32,4) 30 (20,7) 1 (0,7) 

31. Toda informação necessária para 

decisões diagnósticas e terapêuticas 

está disponível rotineiramente pra 

mim. 

11 (7,5) 38 (26,2) 19 (13,1) 54 (37,2) 23 (15,9) 1 (0,7) 

32. Estagiários da minha profissão são 

adequadamente supervisionados. 
9 (6,3) 19 (13,3) 19 (13,3) 49 (34,3) 47 (32,9) 3 (2,1) 

33. Eu vivencio boa colaboração com 

os (as) enfermeiros (as) nesta área. 
3 (2,1) 9 (6,3) 15 (10,4) 55 (38,2) 62 (43,1) 2 (1,4) 

34. Eu vivencio boa colaboração com 

os médicos nesta área. 
5 (3,5) 25 (17,4) 11 (7,6) 68 (47,2) 35 (24,3) 2 (1,4) 

35. Eu vivencio boa colaboração com 

os farmacêuticos nesta área. 
4 (2,9) 29 (21,3) 43 (31,6) 43 (31,6) 17 (12,5) 10 (6,8) 

36.** Falhas na comunicação que 

levam a atrasos no atendimento são 

comuns. 

9 (6,2) 18 (12,4) 11 (7,6) 53 (36,6) 54 (37,2) 1 (0,7) 

NA= Não se Aplica; DT= Discordo Totalmente; DP= Discordo Parcialmente; Neutro; CP= Concordo 

Parcialmente; CT=Concordo Totalmente; **itens reversos. 

Fonte: Resultado de Pesquisa. Santa Maria, RS, 2018. 

      

 Conforme tabela acima, evidencia-se que os maiores percentuais estão concentrados 

para as opções de resposta “concordo parcialmente” e “concordo totalmente”. Ainda, as 

questões de número 1, 15, 17 e 18 foram as que obtiveram maior consenso de resposta entre 

os participantes (> 50%). 

 

5.3 ESTRESSE OCUPACIONAL NOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE DE UNIDADES DE 

PERIOPERATÓRIO 

 

A consistência interna dos itens da JSS foi de 0,56. Já para os itens relacionados a 

demanda psicológica foi de 0,73 e para os do controle sobre o trabalho foi de 0,55. A 

frequência dos profissionais de saúde de acordo com a demanda psicológica e com o controle 

sobre o trabalho, conforme o Modelo Demanda-Controle, estão apresentadas na Tabela 6 e na 

Figura 4: 
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Tabela 6 – Distribuição dos profissionais de saúde das unidades de perioperatório segundo 

grau de demanda psicológica e controle sobre o trabalho. Santa Maria, 2018. (n=144). 

 

Dimensões da Job Stress Scale Frequência Percentual (%) 

Demanda psicológica Baixa 51 34,9 

Alta 93 63,7 

Controle sobre o trabalho Baixo 83 56,8 

Alto 62 42,5 

 
Fonte: Resultados de pesquisa. Santa Maria, 2018. 

 

 Conforme o apresentado na Tabela 6, maior percentual dos profissionais de saúde das 

unidades de perioperatório encontram-se com altas demandas psicológicas (n=93; 63,7%) e 

baixo controle sobre o trabalho (n=83; 56,8%). 

 A frequência dos profissionais de saúde segundo os quadrantes do Modelo Demanda-

Controle está distribuída conforme Figura 4: 

 

Figura 4 – Frequência dos profissionais de saúde das unidades de perioperatório segundo 

Modelo Demanda-Controle (MD-C). Santa Maria, RS, 2018. (n=144). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Resultados de pesquisa. Santa Maria, 2018. 

  

 Conforme a combinação das dimensões demanda psicológica e controle sobre o 

trabalho, verificou-se uma maior prevalência de profissionais de saúde no quadrante de alta 

exigência (n=59; 40,4%). No quadrante Baixa Exigência, foram classificados 28 profissionais 

de saúde (19,2%), sendo que esse é considerado o quadrante ideal, conforme o MD-C. 



55 

 

5.4 BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE DE UNIDADES DE 

PERIOPERATÓRIO 

 A consistência interna do Inventário Maslach de Burnout, foi de 0,73.  

 

Tabela 7 – Distribuição dos profissionais de saúde de unidades de perioperatório segundo as 

dimensões de burnout (IMB). Santa Maria, RS, 2018. 

 

Variáveis 
Baixo Médio Alto 

n  (%) n  (%) n  (%) 

Desgaste Emocional (n=144) 47 (32,2 %) 46 (31,5 %) 51 (34,9 %) 

Despersonalização (n=145) 46 (31,5 %) 34 (23,3 %) 65 (44,5 %) 

Realização Profissional (n=145) 43 (29,5 %) 43 (29,5 %) 59 (40,4 %) 

 

Fonte: Resultados de pesquisa. Santa Maria, 2018. 

 

 Segundo a Tabela 7, prevaleceram os profissionais de saúde com alto desgaste 

emocional (n=51; 34,9 %), com alta despersonalização (n=65; 44,5 %) e com alta realização 

profissional (n=59; 40,4 %). 

 No que se refere ao burnout, conforme os critérios descritos anteriormente, os 

participantes considerados em burnout foram aqueles que apresentaram alto desgaste 

emocional e despersonalização associado a baixa realização profissional. A Figura 4 elucida a 

prevalência de burnout na amostra estudada. 

 

Figura 5 – Distribuição dos profissionais de saúde segundo presença e ausência de burnout 

(IMB). Santa Maria, RS, 2018. (n=145). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Resultados de Pesquisa. Santa Maria, RS, 2018. 

 

Ausente 

130

(88,7 %)

Presente 15 

(10,3 %)
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 Ao analisar a presença de burnout entre os profissionais de saúde das unidades de 

perioperatório, observou-se que 15 (10,3 %) apresentaram a síndrome. 

  

5.5 ASSOCIAÇÕES ENTRE AS VARIÁVEIS DE INTERESSE 

 

 As análises de associações entre cultura de segurança do paciente, estresse 

ocupacional, burnout e variáveis biossociais e do trabalho dos profissionais de saúde das 

unidades de perioperatório estão apresentadas a seguir. 

 

Tabela 8 – Correlação entre cultura de segurança do paciente (SAQ total) e variáveis 

biossociais e do trabalho dos profissionais de saúde. Santa Maria, RS, Brasil. 

 

Variáveis r p* 

Idade 0,241 0,031 

Tempo de formação do atual cargo  0,107 0,257 

Tempo de trabalho da instituição  0,137 0,142 

Tempo de trabalho no setor  0,056 0,547 

Carga horária semanal  0,271 0,292 

Dias sem folga  0,119 0,217 

*Teste de correlação de Spearman 

Fonte: Resultados de pesquisa. Santa Maria, 2018. 

 

A idade dos participantes apresentou correlação diretamente proporcional com a 

cultura de segurança do paciente. Ou seja, quanto maior a idade, maior a pontuação para 

cultura positiva (p=0,031). 

 

Tabela 9 – Associação entre SAQ e variáveis biossociais e do trabalho dos profissionais de 

saúde. Santa Maria, RS, Brasil. 

 

Variável 

Cultura de segurança*  
p† 

Percepção Negativa Percepção Positiva 

n % n %  

Gênero      

Masculino 25 69,4 11 30,6 
0,394 

Feminino 60 76,9 18 23,1 

Estado civil      
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Com companheiro 66 75,9 21 24,1 
0,694 

Sem companheiro 18 72,0 7 28,0 

Filhos      

Sim 53 68,8 24 31,2 
0,043 

Não 32 86,5 5 13,5 

Regime de trabalho      

Celetista 52 74,3 18 25,7 

0,774 Estatutário 27 73,0 10 27,0 

Outro 6 85,7 1 14,3 

Maio formação completa      

Ensino médio 22 61,1 14 38,9 

0,110 
Graduação 17 89,5 2 10,5 

Mestrado 13 68,4 6 31,6 

Doutorado 1 100,0 0 0,0 

Satisfação em trabalhar no 

setor 
     

Sim 77 73,3 28 26,7 
0,092 

Não 8 100,0 0 0,0 

Intenção de deixar o trabalho      

Sim 9 81,8 2 18,2 
0,815 

Não  68 74,7 23 25,3 

* Ponto de corte para a percepção positiva ≥75. †Teste Qui-quadrado de Pearson. 

Fonte: Resultados de pesquisa. Santa Maria, RS, Brasil, 2018. 

 

 Os trabalhadores com filhos tiveram maior percentual para percepção positiva da 

cultura de segurança do paciente (p=0,043). 

 

Tabela 10 – Associação entre os quadrantes do MD-C e SAQ geral. Santa Maria, RS, 2018. 

 

Quadrantes MD-C 

 Cultura de Segurança do Paciente* (SAQ) 

Percepção negativa Percepção positiva 

n % n % 

Trabalho Passivo 9 75,0 3 25,0 

Alta Exigência 37 80,4 9 19,6 

Baixa Exigência 17 68,0 8 32,0 

Trabalho Ativo 22 71,0 9 29,0 

* Ponto de corte para a percepção positiva ≥75. p=0,656 (Qui-quadrado de Pearson). 

Fonte: Resultados de pesquisa. Santa Maria, 2018. 
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 Conforme exposto acima, não houve associação estatisticamente significativa entre os 

quadrantes do MD-C e SAQ geral. 

  

Tabela 11 – Associação entre os quadrantes do MD-C e os domínios do SAQ. Santa Maria, 

RS, 2018. 

 

Domínios SAQ Percepção* 

Quadrantes MD-C 

p† 
Trabalho 

Passivo 

Alta 

Exigência 

Baixa 

Exigência 

Trabalho 

Ativo 

n % n % n % n % 

Clima de 

Trabalho em 

Equipe 

Negativa 9 39,1 37 69,8 14 50,0 20 60,6 

0,065 
Positiva 14 60,9 16 30,2 14 50,0 13 39,4 

Clima de 

Segurança 

Negativa 13 65,5 47 81,0 18 66,7 22 64,7 
0,250 

Positiva 7 35,0 11 19,0 9 33,3 12 35,3 

Satisfação no 

Trabalho 

Negativa 2 9,5 12 21,1 5 17,9 11 32,4 
0,222 

Positiva 19 90,5 45 78,9 23 82,1 23 67,6 

Percepção de 

Estresse 

Negativa 13 59,1 23 41,8 10 37,0 15 46,9 
0,436 

Positiva 9 40,9 32 58,2 17 63,0 17 53,1 

Percepção da 

Gerência da 

Unidade 

Negativa 16 84,2 46 82,1 20 74,1 26 78,8 

0,803 
Positiva 3 15,8 10 17,9 7 25,9 7 21,2 

Percepção da 

Gerência do 

Hospital 

Negativa 16 84,2 53 94,6 21 80,8 25 73,5 

0,045 
Positiva 3 15,8 3 5,4 5 19,2 9 26,5 

Condições de 

Trabalho 

Negativa 9 39,1 34 59,6 16 57,1 21 61,8 
0,329 

Positiva 14 60,9 23 40,4 12 42,9 13 38,2 

* Ponto de corte para a percepção positiva ≥75. †Teste Qui-quadrado de Pearson. 

Fonte: Resultados de pesquisa. Santa Maria, 2018. 

 

 Conforme Tabela 11, observa-se que no domínio de percepção da gerência do hospital, 

os participantes que apresentaram alta exigência (n=53; 94,6 %) tem uma percepção negativa 

da gerência do hospital (p=0,045). 
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Tabela 12 – Associação entre demanda psicológica (JSS) e desgaste emocional (MBI). Santa 

Maria, RS, 2018. 

 

Demanda 

Psicológica 

Desgaste Emocional 

p Baixo  Médio Alto  

n % n % n % 

Baixa Demanda 27 54,0 16 32,0 7 14,0 
0,0001† 

Alta Demanda 20 21,5 29 31,2 44 47,3 

†Teste Qui-quadrado de Pearson. 

Fonte: Resultados de pesquisa. Santa Maria, 2018. 

 

 Conforme a Tabela 12, houve associação estatisticamente significativa entre alta 

demanda psicológica e alto desgaste emocional (p=0,0001). 

 

Tabela 13 – Associação entre demanda psicológica (JSS) e despersonalização (MBI). Santa 

Maria, RS, 2018. 

 

Demanda 

Psicológica 

Despersonalização 

p Baixa  Média Alta  

n % n % n % 

Baixa Demanda 21 41,2 16 31,4 14 27,5 
0,007† 

Alta Demanda 25 26,9 17 18,3 51 54,8 

†Teste Qui-quadrado de Pearson. 

Fonte: Resultados de pesquisa. Santa Maria, 2018. 

 

 De acordo com a Tabela 13, houve associação estatisticamente significativa entre alta 

demanda psicológica e alta despersonalização (p=0,007). 

 

Tabela 14 – Associação entre demanda psicológica (JSS) e realização profissional (MBI). 

Santa Maria, RS, 2018. 

 

Demanda 

Psicológica 

Realização Profissional 

p Baixa  Média Alta  

n % n % n % 

Baixa Demanda 13 25,5 14 27,5 24 47,1 
0,540† 

Alta Demanda 29 31,2 29 31,2 35 37,6 

†Teste Qui-quadrado de Pearson. 

Fonte: Resultados de pesquisa. Santa Maria, 2018. 
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 Não houve associação estatisticamente significativa entre demanda psicológica e 

realização profissional. 

 

Tabela 15 – Associação entre controle sobre o trabalho (JSS) e desgaste emocional (MBI). 

Santa Maria, RS, 2018. 

 

Controle sobre o 

Trabalho 

Desgaste Emocional 

p Baixo  Médio Alto  

n % n % n % 

Baixo Controle 30 36,1 23 27,7 30 36,1 
0,393† 

Alto Controle 17 27,9 23 37,7 21 34,4 

†Teste Qui-quadrado de Pearson. 

Fonte: Resultados de pesquisa. Santa Maria, 2018. 

 

 Não se evidenciou associação entre controle sobre o trabalho e desgaste emocional. 

 

Tabela 16 – Associação entre controle sobre o trabalho (JSS) e despersonalização (MBI). 

Santa Maria, RS, 2018. 

 

Controle sobre o 

Trabalho 

Despersonalização 
p Baixa  Média Alta  

n % n % n % 

Baixo Controle 31 37,3 19 22,9 33 39,8 
0,215† 

Alto Controle 15 24,2 15 24,2 32 51,6 

†Teste Qui-quadrado de Pearson. 

Fonte: Resultados de pesquisa. Santa Maria, 2018. 

 

 Não se evidenciou associação entre controle sobre o trabalho e despersonalização. 

 

Tabela 17 – Associação entre controle sobre o trabalho (JSS) e realização profissional (MBI). 

Santa Maria, RS, 2018. 

 

Controle sobre o 

Trabalho 

Realização Profissional 

p Baixa Média Alta  

n % n % n % 

Baixo Controle 24 28,9 26 31,3 33 39,8 
0,878† 

Alto Controle 19 30,6 17 27,4 26 41,9 

†Teste Qui-quadrado de Pearson. 

Fonte: Resultados de pesquisa. Santa Maria, 2018. 
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 Conforme a Tabela 17, não houve associação estatisticamente significativa entre o 

controle sobre o trabalho e realização profissional.  

 A Tabela 18 demonstra a associação entre o estresse ocupacional e burnout. 

 

Tabela 18 – Associação entre as dimensões do MD-C (JSS) e burnout (MBI). Santa Maria, 

RS, 2018. 

 

Dimensões MD-C 

Burnout 

p Presente Ausente 

n % n % 

Controle sobre o Trabalho 
Baixo 7 8,4 76 91,6 

0,273† 
Alto 8 12,9 54 12,9 

Demanda Psicológica 
Baixa 2 3,9 49 96,1 

0,049¥ 
Alta 13 14,0 80 86,0 

†Teste Qui-quadrado de Pearson. 

¥Teste exato de Fischer. 

Fonte: Resultados de Pesquisa. Santa maria, 2018. 

 

 Evidenciou-se que os profissionais de saúde que estão em burnout tem altas demandas 

psicológicas (p=0,049). 

 

Tabela 19 – Associação entre o estresse ocupacional (JSS) e burnout (MBI). Santa Maria, 

RS, 2018. 

 

Estresse Ocupacional 

Burnout 

p Presente Ausente 

n % n % 

Trabalho Passivo 1 4,3 22 95,7 

0,088† 
Alta exigência 6 10,2 53 89,8 

Baixa Exigência 1 3,6 27 96,4 

Trabalho Ativo 7 20,6 27 79,4 

†Teste Qui-quadrado de Pearson com correção. 

Fonte: Resultados de Pesquisa. Santa maria, 2018. 

 

 Em conformidade com o exposto acima, não houve associação estatisticamente 

significativa entre estresse ocupacional e burnout. 
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Tabela 20 – Correlação de entre estresse ocupacional, burnout e cultura de segurança (SAQ). 

Santa Maria, RS, 2018. 

 

Variáveis 
SAQ 

Geral 

Desgaste 

Emocional 

Desperso- 

nalização 

Realização 

Profissional 

Demanda 

Psicológica 

1. SAQ Geral      

2. Desgaste Emocional -,389**     

3. Despersonalização -,254** ,597**    

4. Realização Profissional ,256** -,332** -,331**   

5. Demanda Psicológica -,246** ,491** ,366** -,155  

6. Controle sobre o Trabalho ,175 ,066 ,139 ,139 -,151 

**Correlação é significativa no nível 0,01 (bicaudal) 

Fonte: Resultados de Pesquisa. Santa maria, 2018. 

 

Conforme a Tabela 20, observa-se correlação baixa e negativa entre as seguintes 

variáveis: desgaste emocional, despersonalização, demanda psicológica e percepção da 

cultura de segurança do paciente. Ou seja, quanto melhor o resultado de uma, pior o da outra. 

A variável realização profissional apresentou correlação baixa e positiva com a cultura 

de segurança. Ou seja, quanto maior a realização profissional, maior a percepção para cultura 

positiva.  
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6. DISCUSSÃO 

 

 Neste capítulo será apresentada a discussão dos resultados encontrados neste estudo, 

seguindo os seguintes itens: 

 Características sociodemográficas, do trabalho e perfil de saúde dos profissionais de 

saúde; 

 Cultura de segurança do paciente em unidades de perioperatório; 

 Estresse ocupacional nos profissionais de saúde de unidades de perioperatório; 

 Burnout nos profissionais de saúde de unidades de perioperatório; 

 Associações entre as variáveis de interesse. 

 

6.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, DO TRABALHO E PERFIL DE 

SAÚDE DOS PROFISISONAIS DE SAÚDE 

  

 Os resultados obtidos a partir da análise das características sociodemográficas, do 

trabalho e perfil de saúde dos profissionais de saúde das unidades de perioperatório vão ao 

encontro de outra pesquisa que teve maior participação de técnicos e auxiliares de 

enfermagem (51 %), seguido de enfermeiros (18,3 %) e médicos (10,3 %) (CARVALHO et 

al., 2017). Esse panorama está em consonância com a realidade brasileira, pois a equipe de 

enfermagem compõe a maior parte dos profissionais das instituições de saúde. Entretanto, 

ressalta-se que no presente estudo não se obteve uma maior adesão dos profissionais médicos 

devido ao fato de muitos terem se recusado a participar da pesquisa e por alegar falta de 

tempo para preencher os instrumentos.  

No que se refere ao sexo e a idade, a maioria dos profissionais corresponde ao gênero 

feminino (n=104; 71,2 %) com uma mediana de 41,1 anos. Outros estudos apontaram média 

de idade dos profissionais de 41, 35 e 40 anos (SCHMIDT et al., 2009; MAGNAGO et al., 

2010; RODRIGUES et al., 2017). Esse perfil de gênero corrobora o estudo de Carrilo-Garcia 

et al., (2013), no qual 73,4 % dos respondentes eram mulheres. Essa “feminização” dos 

profissionais de saúde pode estar ligada a dois pontos: o primeiro diz respeito aos 

profissionais de enfermagem, que são a maioria e também por essa profissão estar atrelada a 

um pensamento ultrapassado de que deva ser exercida por mulheres. O segundo ponto refere-

se à categoria médica, na qual o número de mulheres tem crescido, desfazendo o paradigma 

de que médicos precisam ser homens (CARRILO-GARCIA et al., 2013; MUNHOZ et al., 

2016). 
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 No que diz respeito ao estado civil e possuir filhos, se sobressaíram os profissionais 

com companheiro (n=112; 76,7%) e com filhos (n=100; 68,5%). Quando comparado a outras 

investigações, esses dados são maiores do que os achados de Rodrigues et al (2017), no qual 

os percentuais para os profissionais com companheiro (a) atingiram 59,3 % e com filhos 52,6 

% e, vão ao encontro do estudo de Silva, Batista e Grazziano (2014), sendo representado por 

profissionais com companheiro (a) (72,4 %) e com filhos (65,5 %). A estabilidade familiar 

pode representar uma importante forma de enfrentamento dos estressores laborais, por outro 

lado, muitos dos profissionais precisam realizar os afazeres domésticos após seu trabalho, 

caracterizando uma dupla jornada, fator que pode se tornar desgastante ao profissional 

(BENEVIDES-PEREIRA, 2010; ANDOLHE, 2013).  

A prevalência de maior formação completa dos profissionais de saúde foi o ensino 

médio (n=50; 34,2%), seguido de especialização/residência (n=45; 30,8%) e graduação 

(n=28; 19,2 %). Essa prevalência de profissionais de nível médio é menor se comparada a 

outros estudos em que os percentuais atingiram 51,7 % e 76,6 % para essa categoria 

(ANDOLHE, 2013; SILVA; BATISTA; GRAZZIANO; 2014). A predominância de 

profissionais com ensino médio também é relativa ao fato de a maioria dos participantes da 

pesquisa serem técnicos de enfermagem. Porém, percebe-se que muitos dos técnicos de 

enfermagem estão buscando cursar ensino superior (ANDOLHE, 2013; MUNHOZ, 2016). 

Essa crescente busca por qualificação, seja em nível de graduação e/ou especialização entre os 

profissionais de saúde, pode estar relacionada a planos de carreira, com a busca por uma 

melhor remuneração salarial e também devido ao fato de que muitas seleções para os cargos 

de saúde exigem maior qualificação. 

Sobre o perfil de saúde dos profissionais das unidades de perioperatório, a maioria 

afirmou ter ganho peso nos últimos meses. Este ganho de peso pode estar ligado à rotina 

agitada dos profissionais, o que faz com que eles optem por lanches prontos e rápidos que no 

geral são os que mais contém açucares e gorduras (RECH, 2015). Somado a isso, o estado de 

sobrepeso está relacionado com alguns distúrbios metabólicos, dentre eles, o aumento dos 

níveis de cortisol, esse que se associa ao estresse (BORGES, 2012). 

Também, 57 (39 %) referiram praticar atividades físicas e 136 (93,2 %) não é fumante. 

Esses dados vão ao encontro do estudo de Vidotti et al (2018), nos quais os percentuais de 

profissionais que realizam atividades físicas atingiram 34,3 % e também prevaleceram os não 

tabagistas (94,6 %). Nesse sentido, percebe-se que há uma manutenção positiva por parte dos 

profissionais de saúde com vistas e reduzir os desfechos desfavoráveis a sua saúde, visto que 

eles estão evitando fumar e procuram realizar atividades físicas.  
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 No que diz respeito aos profissionais que fazem uso de medicação conforme 

prescrição médica (n=52; 35,6 %), a maioria dos profissionais faz o uso de anti-hipertensivos 

e diuréticos (n=14; 28 %), seguido de antidepressivos e ansiolíticos (n=11; 22 %). Assim, 

percebe-se que um percentual importante dos profissionais é hipertensos e está em tratamento 

conforme prescrição médica. Em vista disso, segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia 

(2016), a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é considerada um problema de saúde pública 

e está entre as principais doenças crônicas não transmissíveis. Ainda, na maioria dos casos a 

HAS está relacionada a outros fatores, como a obesidade. Essa, no presente estudo não foi 

constatada; contudo, prevaleceram os profissionais que ganharam peso nos últimos meses. 

Tendo em vista a gravidade da HAS, segundo o Plano Municipal de Saúde de Santa Maria 

(2018), as doenças que envolvem o sistema circulatório foram as principais causas de óbitos 

no município no período de 2011 a 2015. 

Outrossim, destacaram-se neste estudo os profissionais que fazem uso de 

antidepressivos e ansiolíticos. No trabalho de Schimidt et al (2011), o qual objetivou avaliar a 

ansiedade e a depressão entre profissionais de enfermagem de um bloco cirúrgico, constatou-

se uma prevalência de 31,3 % de trabalhadores com sintomas de ansiedade e 24,2 % com 

sintomas de depressão. A literatura destaca que dentre os fatores associados a ansiedade e a 

depressão dos profissionais de saúde, estão: conflitos interpessoais, sobrecarga de trabalho, 

desgaste emocional, falta de apoio familiar e social e situações tensas como as emergências 

(MANETTI; MARZIALE, 2007). Nesse contexto, além da saúde do trabalhador ser 

prejudicada, a segurança dos pacientes que desses necessitam também pode estar fragilizada.  

Ao delinear o panorama das características do trabalho, maior percentual dos 

profissionais de saúde atua no turno da noite (n=44; 30,2 %), corroborando achados de 

Magnago et al (2015). Esses resultados vão de encontro da pesquisa de Vidotti et al (2018), 

que evidenciou prevalência de profissionais de saúde desenvolvendo suas atividades no 

diurno (53,9 %). O trabalho a ser desenvolvido à noite exige adaptação, visto que neste 

período, teoricamente, o indivíduo deveria utilizá-lo dormir e recompor suas energias, por 

outro lado, neste estudo, constatou-se que os profissionais estão dormindo menos do que o 

desejado. Ainda, os profissionais que atuam em hospitais necessitam ficar aproximadamente 

doze horas em alerta durante à noite, o que acaba interferindo no ritmo biológico, resultando 

em oscilação do ciclo circadiano (SILVA et al., 2011). Neste sentido, estudo desenvolvido em 

um Hospital do Norte de Minas – MG comprovou que o trabalho à noite influenciou na piora 

de saúde dos profissionais com mais idade, que trabalham a mais tempo na profissão e que 

são interrompidos com frequentemente no trabalho (ANDRADE et l., 2015).  
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Do mesmo modo, predominou o regime de trabalho celetista (n=85; 58,2 %), 

divergindo de outra pesquisa na qual 48,7 % dos profissionais pertence ao regime estatutário 

(CARVALHO et al., 2017). Contudo, salienta-se que essa característica relacionada ao regime 

de trabalho do presente estudo pode estar relacionada ao fato de que desde 2014 a gestão da 

instituição foi assumida por uma empresa brasileira de administração de hospitais 

universitários. Essa empresa abriu novos editais para a seleção de novos profissionais para a 

área da saúde, substituindo os profissionais terceirizados que atuavam anteriormente.  

Ainda, os profissionais deste estudo não possuem outro vínculo empregatício 

(n=125; 85,6%) em sua maioria, sendo que daqueles que possuem outro vínculo (n=21; 

14,4%), prevaleceram os que trabalham na assistência em saúde (n=11; 52,4 %). Essa dado se 

contrapõem a outras pesquisas, em que o percentual de profissionais com outro vínculo 

empregatício atingiu 21,9 % e 53, 4% (ANDOLHE, 2013; PAGLIONE et al., 2016). Assim 

como a busca por qualificação profissional, a escolha pela dupla jornada de trabalho é uma 

alternativa na busca por uma melhor remuneração, por conseguinte, pode desfavorecer a 

interface saúde do trabalhador e segurança do paciente. Por outro lado, infere-se que a 

segurança do paciente nas unidades de perioperatório está sendo favorecida devido ao fato de 

a maioria dos profissionais de saúde não possuir outro emprego. 

No âmbito da satisfação com o trabalho, os profissionais estão satisfeitos em seus 

setores de atuação (n=137; 94,5 %) e não possuem intenção de deixar o serviço (n=114; 89,8 

%). Dados que vão ao encontro de outras pesquisas que também evidenciaram profissionais 

satisfeitos, com percentuais de 71,9 % e 90,1 % (ANDOLHE et al., 2015; GUIRARDELLO 

et al., 2017). Estudo de revisão sobre a satisfação profissional evidenciou que as equipes estão 

satisfeitas com seu trabalho, porém, a desvalorização profissional e social é considerada um 

fator de insatisfação profissional (MELO; BARBOSA; SOUZA; 2011). Por outro lado, os 

profissionais destacam que a autonomia é o principal componente da satisfação profissional 

(PAGLIONE et al., 2016). 

No que concerne ao tempo de formado no cargo que exerce, os profissionais de 

saúde têm uma mediana de 13 (IQ = 6,6-20) anos de formados, dado superior ao estudo de 

Guirardello (2017) com uma média de 10,4 anos de formação (DP = 6,2). Nesse ínterim, 

ressalta-se a experiência dos profissionais em sua atuação, fator que pode estar relacionado ao 

enfrentamento dos estressores laborais (ANDOLHE, 2013; GUIRARDELLO, 2017). 

Também, quanto ao tempo de trabalho na instituição e ao tempo de trabalho no setor, a 

mediana foi de quatro anos de trabalho na instituição e três anos e meio atuando no setor. 

Esses resultados são inferiores a outras pesquisas em que as médias foram de 7,7 e 7,9 anos de 
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atuação na instituição e de 5,2 e anos de atuação no setor (GUIRARDELLO et al., 2017; 

SCHOLZE et al., 2017). Ou seja, esses trabalhadores são jovens e com pouco tempo de 

atuação no serviço, o que pode dificultar a percepção da cultura de segurança. Assim, infere-

se que seja necessário um tempo maior de atuação na instituição para conhecer a cultura. 

Os achados demonstraram que os profissionais têm uma mediana de 36 horas 

semanais trabalhadas, de dois dias sem folga, de oito horas necessárias de sono por dia e de 

seis horas efetivamente dormidas diariamente. Evidencia-se que a carga horária é 

compatível ao estudo de Cruz et al (2018), que identificou uma média de 37,8 horas semanais 

e, é inferior quando comparado a pesquisa de Vidotti et al (2018), que obteve uma média de 

profissionais com 42 horas semanais. Com relação às horas de sono, verificou-se que os 

achados deste estudo se assemelha com outra pesquisa em que 52,7 % dos profissionais de 

saúde não está satisfeita com o sono (VIDOTTI et al., 2018). Nesse mesmo trabalho 

evidenciou-se que a insatisfação com o sono está associada a alta exaustão emocional e à alta 

despersonalização, contemplando duas das três condições para o desenvolvimento de burnout. 

Ademais, a falta de qualidade no sono está associada ao estresse ocupacional e a síndrome de 

burnout (DALL’ORA et al., 2015; FERNANDES et al., 2017).  

No que diz respeito às horas de uso do computador e do celular diariamente, a 

mediana foi de duas horas para ambas as variáveis, sendo que 100% utiliza computador e 96,6 

% o celular. Quanto ao uso do computador, na instituição pesquisada o prontuário do paciente 

é online para prescrições médicas e de enfermagem, para os registros das condutas realizadas 

com os pacientes. Ou seja, usar o computador se faz necessário em seu trabalho. Já no que se 

refere ao uso do celular, questiona-se se essa ação pode ou não interferir no desenvolvimento 

das atividades laborais, uma vez que o celular pode ser uma distração. Em entrevista ao Jornal 

O Globo (2013), especialistas apontam que o uso do celular está relacionado com dores na 

região da nuca e do pescoço causadas pelo tempo de inclinação e posição indevida para 

visualizar a tela do celular. Ainda, de acordo com a psicóloga do Programa de Transtornos do 

Impulso do Instituto de Psiquiatria da Universidade de São Paulo, Dora Goes, o uso de celular 

pode se tornar um transtorno, chamado de nomofobia (medo de ficar sem o celular). O 

excesso não está relacionado ao tempo em que a pessoa fica no aparelho, mas aos prejuízos 

que o uso acarreta na vida e na segurança dos pacientes, por exemplo, o desenvolvimento de 

ansiedade, a transmissão de germes durante a assistência caso não haja a devida higienização 

do aparelho e das mãos.  
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6.2 CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE EM UNIDADES DE 

PERIOPERATÓRIO 

 

A consistência interna do Questionário de Atitudes de Segurança, utilizado neste 

estudo, foi de 0,82, valor considerado bom, segundo Prieto e Muñiz (2000). Resultado que 

corrobora com outras pesquisas em que também se utilizou esse questionário para avaliar a 

cultura de segurança do paciente, demonstrando-se adequado para a avaliação deste 

constructo (CARVALHO; CASSIANI, 2012; KOLANKIEWICZ et al., 2017). 

No que concerne à cultura de segurança do paciente, segundo a análise do SAQ, os 

profissionais de saúde das unidades de perioperatório demonstraram uma percepção negativa 

acerca da cultura de segurança do paciente nesses ambientes (média = 63,8; DP = 14). Ainda, 

conforme o panorama dos domínios do SAQ, apenas o referente a satisfação no trabalho 

obteve percepção positiva (média = 83,0; DP = 15,2). Exemplo dessa satisfação com seu 

trabalho é evidenciada quando 75,9 % dos profissionais concorda totalmente quando 

questionados “Eu me orgulho de trabalhar nesta área? ”. Por outro lado, evidenciou-se que os 

participantes desta investigação têm altas demandas psicológicas e baixo controle. Ou seja, 

deduz-se que os ambiente não são favoráveis à sua saúde do trabalhador. Talvez isso possa ser 

motivo de, apesar das dificuldades, os profissionais verem o trabalho como um desafio.  

Pesquisa que objetivou avaliar a cultura de segurança do paciente em três hospitais 

públicos do Brasil, na análise geral do SAQ, também evidenciou uma percepção negativa das 

três instituições, com médias entre 65 e 69 (CARVALHO et al., 2017). Esse mesmo estudo 

constatou que dois dos três hospitais tem percepção positiva para o domínio clima de trabalho 

em equipe (média=75) e os três hospitais tem percepção positiva para o domínio satisfação no 

trabalho, com médias de 80, 81 e 83, sendo que os demais domínios obtiveram percepção 

negativa (< 75). 

Outro estudo que buscou analisar as atitudes e percepções dos profissionais que atuam 

direta ou indiretamente no cuidado ao paciente nas instituições hospitalares de Santa Maria, 

Rio Grande do Sul, Brasil, acerca da cultura de segurança, também demonstrou uma 

percepção negativa para o SAQ total, com um média 68,3. Nesse, dois dos seis domínios 

apresentaram media maior ou igual a 75: o domínio satisfação no trabalho e o domínio clima 

de trabalho em equipe (BARATTO, 2015). A satisfação profissional está relacionada a um 

bom relacionamento interpessoal, a um diálogo aberto e a ter suporte quando necessário. 

Assim, as ações desenvolvidas pelos profissionais e a segurança do paciente são favorecidas 

(CARVALHO; CASSIANI, 2012; MATIELLO et al., 2016). 
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Segundo o Núcleo de Educação Permanente do Hospital Universitário de Santa Maria, 

em parceria com o Núcleo de Segurança do Paciente, foram desenvolvidas ações voltadas a 

segurança do paciente na instituição no período de 2013 a 2018. Ademais, os profissionais de 

saúde dos ambientes de perioperatório foram contemplados por essas ações. Nesse contexto, 

percebe-se que há uma preocupação da instituição em manter seus profissionais atualizados e 

em educação continuada. Contudo, reflete-se acerca da efetividade das ações desenvolvidas, 

pois, por mais que fora proporcionado educação em saúde sobre segurança do paciente, ainda 

assim os profissionais têm uma percepção negativa da cultura de segurança do paciente nas 

unidades de perioperatório. Cabe a reflexão se essa realidade pode estar relacionada com a 

metodologia que foram realizadas essas ações, com a importância que os profissionais dão à 

segurança do paciente, com questões éticas, valores morais e/ou crenças, visto que esses 

fatores podem estar relacionados ao ambiente de trabalho com consequente influência na 

percepção da cultura de segurança do paciente. 

Quanto aos domínios percepção da gerência da unidade e percepção da gerência do 

hospital, estes foram os que obtiveram os piores escores, com médias de 55,2 e 47,6, 

respectivamente. Dados que corroboram outras investigações em que se evidenciou 

semelhante resultado (RIGOBELLO et al., 2012; BARATTO, 2015; MATIELLO et al., 2016; 

CARVALHO et al., 2017). Essa realidade pode refletir a forma como as gerencias 

institucionais estão desenvolvendo suas ações. Nesta tangente, questiona-se a gestão e se a 

tomada de decisões está sendo compartilhada e envolvendo os profissionais de saúde. Infere-

se que ao haver horizontalidade e diálogo aberto entre gestores e assistentes, haverá um bom 

relacionamento interpessoal e a interface saúde do trabalhador e segurança do paciente será 

favorecida. 

Quanto às respostas das questões do SAQ, percebe-se que há uma certa divergência de 

opiniões entre os profissionais de saúde no que se refere aos domínios supracitados. Por um 

lado, 45,1 % dos profissionais quando questionados “A administração da unidade está 

fazendo um bom trabalho? ” e 31,3 % “A administração do hospital está fazendo um bom 

trabalho?”, responderam concordar parcialmente. Por outro lado, prevaleceu a resposta 

“neutro” seguida de “discordo parcialmente” quando indagados “A administração da unidade 

(do hospital) não compromete conscientemente a segurança do paciente? ”.  

Ainda, 30,0 % respondeu “neutro” e 27,1 % “discordo parcialmente” para a afirmativa 

“A administração do hospital apoia meus esforços diários? ”. Para essa última questão, 

destaca-se dois pontos: primeiro, percebe-se que os profissionais entendem que seus esforços 

não são valorizados pela direção da instituição; segundo, talvez os profissionais ficaram 
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receosos em responder essa questão e preferiram manter a neutralidade, embora tenha sido 

explicado durante a coleta sobre o sigilo das informações. Cabe refletir se essa resposta pode 

estar relacionada com o receio de comprometer o seu trabalho.  

Nesse contexto, a gestão, seja do hospital ou de uma unidade em específico, é 

essencial para que a segurança do paciente seja favorecida. Outrossim, infere-se que deve 

haver transparência e horizontalidade para um bom relacionamento interpessoal, favorecendo 

o vínculo entre profissionais que possuem diferentes atribuições (MELLO; BARBOSA, 2013; 

MATIELLO et al., 2016). Entende-se que ao ter uma percepção positiva acerca da gerência 

do hospital e da unidade, a cultura de segurança do paciente poderá ser favorecida e positiva 

na avaliação dos profissionais de saúde. 

Para o questionamento: “Nesta área, o número e a qualificação dos profissionais são 

suficientes para lidar com o número de pacientes?”, 57,0 % discorda parcialmente ou 

totalmente, por outro lado, 36,8 % concorda parcialmente ou totalmente. Ou seja, quase 

metade dos participantes acredita que é necessário aumentar o número de profissionais. Nesse 

contexto, a sobrecarga de trabalho caracteriza um estressor laboral que interfere na saúde do 

trabalhador e compromete as atitudes de segurança do paciente (ANDOLHE, 2013; 

MATIELLO et al., 2016). O dimensionamento inadequado de pessoal é considerado fator 

determinante para o desgaste psíquico do trabalhador (CARVALHO et al., 2017). 

Estudo evidenciou que a carga de trabalho excessiva tem influência negativa na saúde 

do trabalhador. A exemplo disso, surgem os afastamentos do trabalho que estão relacionados 

aos distúrbios osteomusculares, principalmente. Também, o estresse e a síndrome de burnout 

podem ser consequências de altas demandas de trabalho (ADOLHE, 2013; CARVALHO et 

al., 2017). Nessa perspectiva, percebe-se que a saúde do trabalhador, a segurança dos 

pacientes que desses dependem e a instituição são desfavorecidas. 

Destaca-se ainda questões com escores positivos na avaliação individual dos itens. 

Para a afirmativa “Eu tenho o apoio que necessito da equipe para cuidar dos pacientes? ”, 42,0 

% dos participantes respondeu concordar totalmente e 37,1 % concorda parcialmente. 

Também, na questão “Eu me sentiria seguro (a) se fosse tratado (a) aqui como paciente? ”, 

31,7 % concorda parcialmente e 29,0 % concorda totalmente. Percebe-se que os profissionais 

valorizam o trabalho de seus colegas bem como se auxiliam uns aos outros durante o trabalho, 

evidencias que também foram encontradas em outros estudos (BARATTO, 2015; 

MATIELLO et al., 2016). 

 Nesse sentido, buscando aproximar os achados supracitados com a realidade dos 

profissionais e de suas unidades de perioperatório, destaca-se que embora a percepção da 
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cultura de segurança do paciente seja negativa, há uma preocupação tanto desses profissionais 

quanto das gerências em buscar subsídios que favoreça a segurança do paciente. Contudo, 

infere-se que a rotina de trabalho dessas unidades, caracterizada por ter pacientes muitas 

vezes graves, que necessitam de cuidados intensos, com procedimento complexos e que 

exigem habilidades específicas, acaba interferindo diretamente na saúde desses profissionais e 

consequentemente na cultura de segurança.  

 Neste contexto, essa realidade das unidades de perioperatório desta pesquisa é 

evidenciada ao passo que, por exemplo, a média de internação na sala de recuperação pós-

anestésica é de 454 pacientes ao mês, sendo que há dez leitos. Ainda, na unidade de cirurgia 

geral – serviço de internação, que possui 52 leitos, a média é de numerosos 1415 paciente 

internados por mês. Quantos ao bloco cirúrgico, neste, são realizados em média 636,9 

procedimentos cirúrgicos mensalmente. Frente a este panorama, é notória a alta carga de 

trabalho a que os profissionais de saúde estão submetidos, o que faz com que tenham altas 

demandas psicológicas, desfavorecendo a sua saúde. 

 Complementando, a prevalência do turno de trabalho evidenciada nesta pesquisa foi de 

profissionais atuantes à noite seguido do turno da manhã. Assim, reflete-se acerca desse 

resultado, pois, no Bloco Cirúrgico, por exemplo, é à noite em que acontecem o maior número 

de cirurgias de emergência, fato que exige preparo e agilidade dos profissionais em um curto 

período de tempo, situação que se caracteriza por ser estressante. Também, na Unidade de 

Clínica Cirúrgica – Serviço de Internação, além de ser a maior unidade de internação da 

instituição, o turno da manhã é o que concentra o maior número de procedimento, exigindo 

novamente de seus profissionais. Esses fatores corroboram para a realidade encontrada sobre 

a cultura de segurança. 

 

6.3 ESTRESSE OCUPCIONAL NOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE DE UNIDADES DE 

PERIOPERATÓRIO 

  

 Neste estudo, os profissionais de saúde das unidades de perioperatório encontram-se 

com altas demandas psicológicas (n=93; 63,7%) e baixo controle sobre o trabalho (n=83; 

56,8%). Esses achados divergem do encontrado por Brum (2014), no qual prevaleceram os 

profissionais com baixa demanda e alto controle sobre o trabalho. Por outro lado, esse mesmo 

estudo constatou a unidade cirúrgica como sendo a segunda com maior prevalência de 

profissionais estressados, quando comparada à unidade de tratamento intensivo e à unidade de 

pronto atendimento.  
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Em outra investigação, os profissionais demonstraram ter altas demandas psicológicos, 

contudo, tinham alto controle sobre o trabalho (SILVA; YAMADA, 2008). Isso equivale ao 

trabalho ativo, em que os profissionais possuem autoridade de decisão e que apesar das altas 

demandas o alto controle traz benefícios à saúde deles. Esse panorama diverge do encontrado 

na população estudada, pois, ao passo que os profissionais de saúde estão com baixo controle 

sobre as atividades laborais, evidencia-se que não estão conseguindo enfrentar os estressores 

das unidades de perioperatório, o que resulta em risco de adoecimento ocupacional. 

 No que tange as categorias profissionais, pesquisa evidenciou que os enfermeiros 

apresentaram tanto maior controle sobre o trabalho quanto maior demanda psicológica, 

quando comparados aos técnicos e auxiliares de enfermagem (MAGNAGO, 2008). Assim, 

reflete-se sobre as diferentes responsabilidades que envolvem essas categorias profissionais. 

Nesse contexto, os enfermeiros desenvolvem ações de maior responsabilidade, o que inclui o 

gerenciamento e a supervisão do cuidado, sendo assim, enfrentam maior estresse 

(ANDOLHE, 2013). Da mesma forma, os técnicos e auxiliares de enfermagem estão 

envolvidos com o cuidado direto ao paciente, o que lhes estabelece maiores demandas de 

trabalho (MAGNAGO et al., 2010). 

 Ainda no que diz respeito às demandas psicológicas e ao controle sobre o trabalho 

evidenciado nos profissionais de saúde do estudo, é sabido que as unidades em que esses 

atuam envolvem altas demandas psicológicas, visto que há uma grande rotatividade de 

pacientes, das mais diversas complexidades, bem como o número de procedimentos 

realizados é alto. Essa realidade vai ao encontro do que propõem Karasek e Theörell (1990), 

dado que o excesso de demandas de trabalho e de alta complexidade, aumentam as exigências 

psicológicas por parte dos profissionais. Por conseguinte, autores destacam que o controle 

está diretamente relacionado com a possibilidade que o profissional tem de usar habilidades 

(criatividade e estratégias) para dar conta de suas demandas e combater os estressores. 

Contudo, percebe-se que os profissionais em um percentual considerável foram classificados 

em baixo controle sobre as suas demandas de trabalho (KARASEK e THEÖRELL, 1990; 

ALVES et al., 2015). 

 No que se refere ao estresse ocupacional a partir das quatro possíveis experiências 

laborais, conforme o proposto por Karasek e Theörell (1990), prevaleceram os profissionais 

de saúde com alta exigência no trabalho, ou seja, com altas demandas psicológicas e baixo 

controle sobre o trabalho. Essa situação indica que a população estudada estava com sua 

saúde em risco, resultado das atividades laborais desenvolvidas nas unidades de 
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perioperatório. Somado a isso, infere-se que fatores como o desgaste emocional, o cansaço e a 

ansiedade eram vivenciados por estes profissionais, levando-os a tensão laboral. 

 Depreende-se que, a alta exigência evidenciada nas unidades de perioperatório desta 

pesquisa, além de relacionar-se com a demanda de trabalho manual/procedimentos 

assistenciais, também está associada às exigências psicológicas a que os profissionais de 

saúde estão submetidos. A exemplo disto, sabe-se que os pacientes que são submetidos a 

cirurgias, relatam ter angústias, medo de não sobreviver a até mesmo desconhecem a forma 

como será realizado determinado procedimento (CORREGGIO; AMANTE; BARBOSA, 

2014; MUNHOZ, 2016). Isto caracteriza-se como um estressor laboral e exige dos 

profissionais um preparo emocional para enfrentar tal situação, ou seja, requer que se tenha 

controle sobre o trabalho, o que não foi constatado na maioria da população estudada. 

Nesta tangente, chama a atenção o fato de que, dos 146 profissionais, 34 encontrarem-

se em trabalho ativo, pois é neste contexto em que o trabalho é enfrentado como um desafio, 

podendo proporcionar crescimento e aprendizado pessoal e profissional. Ainda, outros 23 

profissionais estão trabalhando com ausência de desafios e iniciativas (trabalho passivo), o 

que pode resultar em atrofia gradual de aprendizagem e desenvolvimento.  

 Souza e Araujo (2015), ao estudar profissionais de saúde atuantes em uma instituição 

de ensino superior da região Centro-Oeste do Brasil, constatou que 37,3 % dos participantes 

encontravam-se com alta exigência e 33,9 % em trabalho ativo, resultados que convergem 

com o presente estudo. Já na pesquisa de Brum (2015), observou-se que a prevalência da 

amostra se deteve no quadrante de trabalho passivo (30,0 %), seguido de trabalho ativo (23,3 

%). Comparando com Silva (2015), que objetivou avaliar o estresse ocupacional de 

enfermeiros atuantes em hospitais privados, encontrou resultados similares, pois 56,5 % dos 

profissionais possuía trabalho de alta exigência. Outro estudo evidenciou que os trabalhadores 

de enfermagem se encontravam predominantemente no quadrante de trabalho passivo (29,9 

%), seguido de trabalho ativo (28,5 %), alta exigência (21,2 %) e baixa exigência (20,4 %) 

(MAGNAGO et al., 2010). 

  Caracterizando as diagonais propostas por Karasek e Theörell (1990), evidencia-se 

que um percentual considerável de participantes do presente estudo está em risco de 

adoecimento psíquico e físico e, se encontram com pouca motivação para desenvolver suas 

atividades. Em face desses resultados, supõem-se que essa realidade se relaciona com o 

perioperatório e as demandas psicológicas encontradas nesses ambientes. Ademais, cabe a 

reflexão se a experiência dos profissionais na atuação em unidades de perioperatório, 

evidenciada neste estudo, favorece o enfrentamento do estresse ocupacional. 
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6.4 BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE DE UNIDADES DE 

PERIOPERATÓRIO 

 

A consistência interna do Inventário Maslach de Burnout observada nesse estudo foi 

de 0,73, valor que também é considerado adequado para a avaliação desse constructo. 

Resultado que corrobora outros estudos em que os valores da consistência interna foram de 

0,61, 0,79 e 0,76 (LORENZ; BENATTI; SABINO, 2010; ANDOLHE, 2013; DALMOLIN et 

al., 2014). 

No que se relaciona com a avaliação individual das dimensões do IMB, se 

sobressaíram os profissionais de saúde com alto desgaste emocional (n=51; 34,9 %), com alta 

despersonalização (n=65; 44,5 %) e com alta realização profissional (n=59; 40,4 %). 

Aproximando esses resultados com o proposto por Maslach e Jackson (1986), evidencia-se 

que a maioria dos profissionais de saúde das unidades de perioperatório deste estudo sentem-

se sem energia para trabalhar e com perda de entusiasmo e interesse pessoal, porém, estão 

tendo competência para dar conta de suas tarefas. 

Os achados acima divergem dos encontrados por Carvalho et al (2016), que buscou 

avaliar a síndrome de burnout em profissionais da área da saúde atuantes em Minas Gerais e 

constatou níveis médios para as três dimensões de burnout. Os autores destacaram ainda que 

cinco profissionais da amostra estudada estavam com altos níveis de desgaste emocional e 

despersonalização e, outros 47 com níveis altos de despersonalização, resultados que 

demonstram que os profissionais apresentaram algum tipo de sofrimento (CARVALHO et al., 

2016). 

Outro estudo desenvolvido com profissionais de saúde de um hospital 

oncohematológico do estado de São Paulo, constatou níveis médios para as dimensões do 

IMB, resultado que vai de encontro aos achados nesta investigação, pois, na análise das 

dimensões, muitos dos participantes atenderam o critério de duas dimensões, ou seja, podem 

estar sujeitos ao burnout (ZANATTA; LUCCA, 2015). Ainda, os autores evidenciaram que 

dentre as categorias profissionais, os médicos apresentaram maiores prevalências para alto 

desgaste emocional e para sentimentos de baixa realização profissional, enquanto para os 

enfermeiros destacou-se o alto nível de despersonalização.  

Nesta pesquisa, 15 (10,3 %) profissionais de saúde apresentaram a síndrome de 

burnout. Esse achado aproxima-se aos de outras pesquisas nas quais a prevalência de burnout 

na amostra estudada foi menor, atingindo percentuais de 12,5 %, 14,4 % e 10,2 % (LORENZ; 
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BENATTI; SABINO, 2010; ANDOLHE et al., 2015; ZANATTA; LUCCA, 2015). No 

entanto, é um número importante. Se os profissionais não mantiverem o controle do estresse 

ocupacional, talvez a prevalência de burnout aumente. Assim, é relevante que a instituição 

mantenha estratégias de valorização profissional, bem como oportunize espaços de promoção 

ao enfrentamento do estresse.  

Silveira et al (2016), destacam que o burnout pode desencadear consequências 

individuais, de trabalho, de organização de trabalho e sociais. Na esfera individual, há o 

desenvolvimento de dores, alergias, distúrbios gastrointestinais, falta de concentração, 

agressividade e baixa autoestima. No que se refere ao trabalho, o burnout aumenta as chances 

de erros assistenciais e compromete o relacionamento entre os membros da equipe. No que 

tange a organização do trabalho, gera aumento dos gastos em tempo e dinheiro, resultado da 

rotatividade dos profissionais adoecidos. Por fim, a esfera social é fragilizada, dado que o 

burnout leva à desarmonia familiar e torna o profissional menos satisfeito em sua relação com 

paciente (SILVEIRA et al., 2016). 

Considerando que o burnout é uma forma de estresse crônico e que muitas vezes o 

profissional não percebe que está acometido por essa síndrome, existem fatores desfavoráveis 

e que predispõem para o desenvolvimento no burnout e outros protetivos que auxiliam no 

enfrentamento e prevenção. Aqueles desfavoráveis são, principalmente, falta de 

reconhecimento profissional, relações interpessoais conflituosas e com a gerência direta, 

duplo vínculo empregatício e carga horária de trabalho elevada (MACHADO et al., 2011; 

FERREIRA, 2012; FRANÇA et al., 2012; NEVES; OLIVEIRA; ALVES, 2014; CAMPOS et 

al., 2015). Os fatores de proteção estão relacionados a um ambiente de trabalho organizado e 

com apoio das instituições, ao diálogo aberto e ao apoio da chefia direta. Profissionais 

casados, com filhos e mais jovens estão menos propensos a desenvolver a síndrome (JODAS; 

HADDAD, 2009; MACHADO et al, 2011). 

Corroborando, no que se direciona a interface saúde do trabalhador e segurança do 

paciente no cenário hospitalar, Rodrigues e Souza (2017), destacam fatores e estratégias de 

melhorias para esse contexto. Segundo os autores, as ações devem ser voltadas para três 

pilares: o primeiro relaciona-se com melhorias no ambiente de trabalho, como o suporte para 

as atividades laborais; o segundo refere-se aos aspectos de gestão, visando comportamento 

organizacional direcionado a segurança do paciente; o terceiro pilar está intrinsecamente 

associado aos profissionais de saúde, com relação ao trabalho em equipe, comunicação 

efetiva, qualificação profissional e estratégias de enfrentamento para os estressores laborais. 
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Por fim, reflete-se sobre os ambientes de perioperatório e sua relação com o burnout, 

pois, mesmo com avanços na perspectiva da saúde do trabalhador, percebe-se que esses 

cenários interferem na saúde ocupacional e emocional dos profissionais. Depreende-se que 

essas circunstâncias estão relacionadas com o perfil de pacientes atendidos pelos profissionais 

de saúde, uma vez que em todos os cenários estudados, inclusive na unidade de internação 

(em menor proporção), há pacientes críticos, com um ou mais sistemas fisiológicos 

comprometidos, geralmente sedados e em uso de ventilação mecânica. Ou seja, além da 

capacidade técnica e científica, exige que os profissionais tenham preparo emocional para 

atender esses pacientes, o que reflete em um indivíduo desgastado emocionalmente e 

despersonalizado, indo ao encontro do evidenciado na amostra estudada (MASLACH; 

JACKSON, 1986; BENVENITES PEREIRA, 2010; ANDOLHE et al., 2015).  

Nessa perspectiva, embora a prevalência de burnout tenha sido baixa, há uma 

preocupação com essa realidade, pois, essa síndrome repercute em um profissional exausto, 

que se sente incapaz de realizar suas tarefas e que evita o relacionamento interpessoal. Isso é 

inquietante ao passo que esses profissionais podem não saber da sua condição de saúde, tão 

pouco conseguir utilizar estratégias de enfrentamento, sendo assim, podem acabar adoecendo 

e mais uma vez a cultura de segurança do paciente torna-se fragilizada.  

 

6.5 ASSOCIAÇÕES ENTRE AS VARIÁVEIS DE INTERESSE 

 

No que se refere à relação entre características biossociais e do trabalho dos 

profissionais de saúde, a variável idade obteve correlação (p=0,031) e a variável ter filhos 

obteve associação (p=0,043) com a percepção da cultura de segurança do paciente. Ou seja, 

profissionais de maior idade e que possuem filhos tem uma percepção negativa acerca da 

segurança do paciente. Depreende-se que a população estudada está caracterizada por 

profissionais adultos e que possuem filhos, predominantemente. Nessa perspectiva, infere-se 

sobre os profissionais mais jovens e os mais experientes e quais deles estão mais preparados 

para enfrentar os estressores laborais. Por um lado, cabe a reflexão se profissionais mais 

jovens estão mais dispostos a trabalhar ou mais tensos por não ter tanta experiência. Por outro 

lado, se questiona os profissionais mais experientes e se eles estão mais desgastados ou 

acostumados com a rotina. Assim, indaga-se qual a repercussão desses diferentes panoramas 

sobre a cultura de segurança do paciente. Somado a isso, destaca-se a importância que o 

suporte familiar tem para o profissional de saúde, contudo, as demandas familiares podem 

influenciar no desempenho do profissional, o que desfavorece a segurança do paciente. 
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Quanto à associação entre os quadrantes do MD-C e os domínios do SAQ, 

constatou-se que no domínio de percepção da gerência do hospital, os participantes que 

apresentaram alta exigência (n=46; 82,1 %) tem uma percepção negativa da gerência do 

hospital, sendo que houve relação estatisticamente significativa (p=0,045). Esse domínio 

relaciona-se com a aprovação das ações desenvolvidas pela gerência do hospital quanto 

questões de segurança. Assim, nota-se que os profissionais desaprovam o gerenciamento 

hospitalar dessas ações. Essa situação representa um estressor laboral que ocasiona desgaste 

psicológico, o que corrobora para que os profissionais estejam com alta exigência em seu 

trabalho e consequentemente avaliem negativamente as ações da gerência hospitalar.  

Ainda no que se relaciona a situação acima descrita, embora não tenha significância 

estatística, dos profissionais que se encontravam em trabalho ativo, predominou os que 

avaliaram cultura de segurança como negativa. Nessa tangente, infere-se que além dos 

profissionais divergirem das ações desenvolvidas pela gerência hospitalar, isso está 

interferindo no enfrentamento dos profissionais que, por mais que estejam em trabalho ativo, 

não o reconhecem como uma forma de aprendizado e crescimento profissional. 

Entende-se que os profissionais estão com alta demanda psicológica e baixo controle 

sobre o trabalho, sendo que a atuação da gerência hospitalar se apresenta como um fator 

relacionado, o que repercute em uma avaliação negativa (KARASEK; THEÖREL, 1990). 

Nesse sentido, a percepção dos profissionais sobre o gerenciamento de seu ambiente de 

trabalho reflete diretamente em sua saúde. Ademais, essa percepção negativa pode estar 

relacionada com situações conflitantes com a gerência, o que configura um estressor que 

ocasiona o desgaste psicológico do trabalhador, tornando o seu trabalho de alta exigência 

(KARASEK; THEÖREL, 1990; ANDOLHE, 2013; MATIELLO et al., 2016).     

Constatou-se, no que diz respeito as análises entre demanda psicológica e as 

dimensões do burnout, que houve associação estatisticamente significativa entre os 

profissionais de saúde com alta demanda psicológica e alto desgaste emocional (p=0,0001) e; 

alta demanda psicológica e alta despersonalização (p=0,007). Esses achados convergem com 

o proposto por Karasek e Theörel (1990) e por Maslach e Jackson (1986), uma vez que um 

profissional desgastado emocionalmente e que se afasta dos colegas terá altas demandas 

psicológicas de trabalho, pois, caracteriza-se por uma pessoa sem energia, sem motivação 

para trabalhar e que evita o relacionamento interpessoal, principalmente com os colegas de 

trabalho.  

Depreende-se que o desgaste emocional e a despersonalização podem estar envolvidos 

com a autonomia do profissional e o seu controle sobre o trabalho, o que na população 
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estudada caracterizou majoritariamente profissionais com baixo controle. Por outro lado, caso 

esses profissionais tenham controle sobre o seu ambiente de trabalho, enfrentarão os 

estressores laborais com mais autonomia, o que corrobora para que não tenham exaustão 

emocional (GUIRARDELLO, 2017). 

Alguns estudos evidenciaram fatores que estão associados ao alto desgaste emocional, 

a alta despersonalização e a altas demandas psicológicas. Fabichak et al (2014), constataram 

que o excesso de demandas é um fator organizacional negativo que predispõem o 

desenvolvimento da síndrome de burnout. Em outro estudo, o desgaste emocional e a 

despersonalização estiveram associados a fatores intrínsecos no trabalho, com papéis 

estressores na carreira e com relações interpessoais conflitantes (LORENZ; BENATTI; 

SABINO, 2010). Ainda, a atuação em unidades assistenciais com pacientes críticos, o que 

também é vivenciado pelos profissionais da amostra estudada, reflete em um trabalho de alta 

exigência e desfavorece qualidade de vida do trabalhador (AZEVEDO; NERY; CARDOSO, 

2017). 

Não houve associação estatisticamente significativa entre o controle sobre o trabalho 

e as dimensões de burnout. Cabe a reflexão acerca desse resultado, pois embora o 

profissional tenha controle sobre o trabalho, nota-se que há ocorrência de burnout. É possível 

que dentre os profissionais estudados, ter controle sobre o trabalho, não se constitui para um 

único fator relacionado ao desgaste emocional, à despersonalização e à realização 

profissional. Além disso, sentem-se satisfeitos no trabalho e não têm intenção de deixar o 

emprego, o que sugere, que, embora tenham dificuldades, eles ainda acreditam no que 

realizam dentro da instituição. 

Também, evidenciou-se que os profissionais de saúde que estão em burnout tem altas 

demandas psicológicas (p=0,049). Esse achado vai ao encontro do proposto pelos autores 

desses constructos, uma vez que o burnout está relacionado às consequências que o trabalho 

traz para os profissionais, nesse caso, as altas demandas psicológicas. No que converge aos 

referenciais, na concepção de Maslach e Jackson (1986), fatores oriundos do ambiente de 

trabalho fragilizam o indivíduo e predispondo-o a síndrome de burnout. Para Karasek e 

Theörel (1990), altas demandas de trabalho favorecem o desenvolvimento do estresse 

ocupacional. Nesse sentido, a vulnerabilidade para o desenvolvimento do burnout é 

potencializada pelos estressores laborais que provocam altas demandas psicológicas no 

trabalhador (LORENZ; BENATTI; SABINO, 2010). 

Por fim, observou-se correlação negativa entre as seguintes variáveis: 

despersonalização, demanda psicológica e percepção da cultura de segurança do paciente. A 
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variável realização profissional obteve correlação positiva com a cultura de segurança. 

Comprovou-se que: quanto maior a despersonalização, menor é a percepção positiva da 

segurança do paciente (r= -0,254); quanto maior a demanda psicológica, menor é a percepção 

positiva da segurança do paciente (r= -0,246); quanto maior a realização profissional, maior é 

a percepção positiva da segurança do paciente (r= 0,0256). Em vista disso, constatou-se que 

profissionais com síndrome de burnout e estresse ocupacional avaliam a cultura de segurança 

do paciente negativamente. Destarte, uma vez que se tenha profissionais acometidos por 

burnout ou estresse, caso esses não utilizem estratégias de enfrentamento, haverá desacordos 

entre a pessoa e o seu ambiente de trabalho. Assim, a cultura de segurança do paciente 

também poderá estar comprometida (CARVALHO, 2011). 

 Nesse contexto, a cultura de segurança do paciente está relacionada, dentre outros 

fatores, com o comportamento dos profissionais que atuam no ambiente de trabalho, esse que 

pode ser influenciado pelo estado de saúde. Assim, entende-se que os profissionais que estão 

em burnout e em estresse ocupacional, encontram-se fragilizados emocionalmente, 

desgastados, com sua realização profissional em baixa e com altas demandas psicológicas no 

trabalho, o que repercute em um profissional com pouco controle sobre o trabalho e que, 

consequentemente, avalia a cultura de segurança do paciente de forma negativa 

(ALVARADO, 2011; CAUDURO 2013). O estresse ocupacional e a síndrome de burnout 

estão diretamente relacionados com as consequências do trabalho na saúde do trabalhador 

(MASLACH; JACKSON, 1986; KARASEK; THEÖREL, 1990; SCHMIDT et al., 2013). 

Em suma, além do estresse ocupacional e do burnout, denota-se que o perfil dos 

pacientes que são atendidos nos ambientes de perioperatório também fragiliza a percepção da 

cultura de segurança. Essa realidade não sofrerá grandes mudanças, ou seja, as demandas de 

trabalho continuarão nessa tendência. Porém, é indispensável que esses profissionais busquem 

ter mais subsídios para assim ter controle sobre suas demandas laborais e com isso favorecer a 

cultura de segurança do paciente. A exemplo disso, deve-se dar seguimento com as ações de 

ensino aprendizagem, desde que essas ações sejam avaliadas constantemente, com feedback a 

equipe. Com isso, será possível constatar o que precisa mudar no ambiente de trabalho e o que 

pode ser mantido.  
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7 CONCLUSÕES 

 

O presente estudo analisou a cultura de segurança do paciente e sua relação com o 

estresse ocupacional e a síndrome de burnout em profissionais de saúde das unidades de 

perioperatório do Hospital Universitário de Santa Maria. Os resultados encontrados 

permitiram elaborar as seguintes conclusões que foram sintetizadas e serão apresentadas a 

seguir. 

 

7.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, DO TRABALHO E PERFIL DE 

SAÚDE DOS PROFISISONAIS DE SAÚDE 

 

 Participaram do estudo 146 profissionais de saúde, predominantemente técnicos de 

enfermagem (50,7 %), seguido de enfermeiros (20,5 %) e médicos (14,4 %), com uma 

mediana de idade de 41,1 anos; 

 Quanto as unidades do estudo, 55 (38,0 %) dos profissionais pertence a Unidade de 

Cirurgia Geral – Serviço de internação, 55 (38,0 %) ao Bloco Cirúrgico e 36 (24,0 %) 

atua na Sala de Recuperação Anestésica e Intermediária; 

 A maioria dos profissionais corresponde ao gênero feminino (n=104; 71,2%), com 

companheiro (n=112; 76,7%) e com filhos (n=100; 68,5%). A maior formação prevalente 

foi o ensino médio (n=50; 34,2%), seguido de especialização/residência (n=45; 30,8%); 

 Prevaleceram os profissionais de saúde que ganharam peso nos últimos seis meses (n=79; 

54,9 %), sem problemas de saúde diagnosticado por médico (n=87; 59,6 %), que não 

fazem o uso de medicação contínua (n=94; 65,3 %) e que não estiveram afastados do 

trabalho por problema de saúde (n=100; 68,5 %); 

 A maioria dos profissionais (n=57; 39,0 %) afirma praticar atividades físicas e 136 (93,2 

%) não é fumante; 

 No que se refere aos profissionais que fazem uso de medicação conforme prescrição 

médica (n=52; 35,6 %), maior percentual faz o uso de anti-hipertensivos e diuréticos 

(n=14; 28 %); 

 No que tange as características e satisfação no trabalho, os profissionais de saúde atuam 

no turno da noite (n=44; 30,2 %), pertencente ao regime de trabalho celetista (n=85; 58,2 

%), sem outro vínculo empregatício (n=125; 85,6%). Estão satisfeitos em seus setores 

(n=137; 94,5 %) e não possuem intenção de deixar o serviço (n=114; 89,8 %); 
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 Os profissionais de saúde possuem uma mediana de 13,0 anos de formação, 4,0 anos de 

trabalho na instituição e 3,5 anos de trabalho no setor. Ainda, têm uma mediana de 36,0 

horas semanais e 2,0 dias sem folga; 

 Esses profissionais necessitam de 8,0 horas de sono diariamente, porém, dorme apenas 

6,0 horas diárias. Ademais, a mediana de uso do computador e do celular é 2,0 horas 

diárias; 

 

7.2 CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE EM UNIDADES DE 

PERIOPERATÓRIO 

 

 A consistência interna do Questionário de Atitudes de Segurança foi de 0,82; 

 Os profissionais de saúde das unidades de perioperatório tem uma percepção negativa 

acerca da cultura de segurança do paciente nesses ambientes (média = 63,8; DP = 14); 

 No que se refere aos domínios, apenas o domínio de satisfação no trabalho obteve 

percepção positiva (média = 83,0; DP = 15,2); 

 

7.3 ESTRESSE OCUPCIONAL NOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE DE UNIDADES DE 

PERIOPERATÓRIO 

 

 A maioria dos profissionais de saúde das unidades de perioperatório encontram-se com 

altas demandas psicológicas (n=93; 63,7%) e baixo controle sobre o trabalho (n=83; 

56,8%); 

 Evidenciou-se uma maior prevalência de profissionais de saúde no quadrante de alta 

exigência (n=59; 40,4%); 

 Somente 28 profissionais de saúde (19,2%) encontram-se no quadrante de baixa 

exigência, sendo que esse é considerado o quadrante de referência; 

 

7.4 BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE DE UNIDADES DE 

PERIOPERATÓRIO 

 

 A consistência interna do Inventário Maslach de Burnout foi de 0,73; 

 Se sobressaíram os profissionais de saúde com alto desgaste emocional (n=51; 34,9 %), 

com alta despersonalização (n=65; 44,5 %) e com alta realização profissional (n=59; 40,4 

%); 
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 15 (10,3 %) profissionais de saúde apresentaram a síndrome de burnout; 

 

7.5 ASSOCIAÇÕES ENTRE AS VARIÁVEIS DE INTERESSE 

 

 No que se refere à correlação entre características biossociais e do trabalho dos 

profissionais de saúde, as variáveis que obtiveram associação com a percepção da cultura 

de segurança do paciente foram: idade (p=0,031) e ter filhos (p=0,043); 

 No que tange a associação entre os quadrantes do MD-C e os domínios do SAQ, 

constatou-se que no domínio de percepção da gerência do hospital, os participantes que 

apresentaram alta exigência (n=46; 82,1 %) tem uma percepção negativa da gerência do 

hospital, sendo que estatisticamente significativa (p=0,045); 

 No que se refere as análises entre demanda psicológica e as dimensões do burnout, houve 

associação estatisticamente significativa entre os profissionais de saúde com alta 

demanda psicológica e alto desgaste emocional (p=0,0001) e; alta demanda psicológica e 

alta despersonalização (p=0,007); 

 Não houve associação estatisticamente significativa entre o controle sobre o trabalho e as 

dimensões de burnout; 

 Evidenciou-se que os profissionais de saúde que estão em burnout tem altas demandas 

psicológicas (p=0,049); 

 Observou-se correlação negativa entre as seguintes variáveis: desgaste emocional, 

despersonalização, demanda psicológica e percepção da cultura de segurança do paciente;  

 A variável realização profissional teve correlação positiva com a cultura de segurança; 

 Comprovou-se que: quanto maior a despersonalização menor é a percepção positiva da 

segurança do paciente (inversamente proporcional; r= -0,254); quanto maior a demanda 

psicológica menor é a percepção positiva da segurança do paciente (inversamente 

proporcional; r= -0,246) e; quanto maior a realização profissional maior é a percepção 

positiva da segurança do paciente (diretamente proporcional; r= 0,256); 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

 Considerando todos os avanços que a saúde do trabalhador e segurança do paciente 

tiveram no Brasil e no mundo, percebe-se o crescente número de estudos que estão sendo 

realizado sobre essas temáticas. Nessa abordagem, passou-se a investigar, entre os 

profissionais de saúde, fatores que pudessem estar associados na interface saúde do 

trabalhador e segurança do paciente, dentre eles, o estresse ocupacional e a síndrome de 

burnout. Nesse ínterim, percebe-se que os estudos têm buscado identificar os estressores 

laborais nos mais diferentes cenários com vistas a favorecer o profissional de saúde e o 

paciente que depende de seu cuidado. Contudo, ressalta-se que são poucos os estudos 

direcionados aos ambientes de perioperatório, especificadamente.  

No que tange aos achados desse estudo, evidenciou-se que a população estudada tem 

uma percepção negativa da cultura de segurança do paciente nas unidades de perioperatório. 

Também, prevaleceu o número de profissionais de saúde em estresse ocupacional e o burnout 

estava presente em um percentual pequeno. 

Em suma, a hipótese desse estudo foi confirmada, pois constatou-se que a ocorrência 

de estresse ocupacional e burnout possui correlação inversa e significativa com a cultura de 

segurança do paciente. Ademais, os dados obtidos revelaram circunstâncias importantes dos 

riscos ocupacionais a que os profissionais de saúde estão expostos, o que desfavorece a saúde 

do trabalhador e, consequentemente, fragiliza a assistência prestada e compromete a 

segurança do paciente. 

Além disso, foi possível caracterizar os profissionais de saúde das unidades de 

perioperatório estudas, bem como avaliar e apropriar-se dos fatores relacionados a cultura de 

segurança do paciente, ao estresse ocupacional e a síndrome de burnout, contemplando os 

objetivos do estudo. Ademais, destaca-se que não somente a enfermagem avalia 

negativamente a cultura de segurança do paciente, conforme a maioria dos estudos, mas todas 

as categorias profissionais estão diretamente relacionadas com a organização do trabalho, o 

que reflete na cultura de segurança nos ambientes laborais. 

Pode-se perceber ainda que os ambientes de perioperatório caracterizam-se por ser 

estressantes e por originar um trabalho em que os profissionais têm altas demandas 

psicológicas. Outrossim, esses profissionais exercem suas atividades com pouco controle 

sobre o trabalho. Essa realidade interfere diretamente na interface saúde do trabalhador e 

segurança do paciente. 
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Algumas limitações podem ter dificultado o desenvolvimento deste estudo, tais como 

o número de participantes, que mesmo sendo um senso, foi pequeno. Isso pode ter fragilizado 

a realização de análises inferenciais mais robustas e restringe a generalização dos achados. 

Ademais, foi difícil encontrar outras pesquisas com as variáveis e a população estudadas, 

pois, no geral, os estudos tendem a ser desenvolvidos com apenas um dos constructos e 

direcionados para a equipe de enfermagem, especificadamente, o que dificultou a comparação 

e discussão dos dados. Outra limitação foi o tamanho dos blocos de instrumentos utilizados 

nesse estudo, o que segundo alguns participantes caracterizou-se como cansativo. 

Por fim, acredita-se que os achados desse estudo irão contribuir para a construção do 

conhecimento, para a saúde dos profissionais e para a segurança do paciente, visto que se 

evidenciou fatores associados ao desenvolvimento de estresse ocupacional e burnout. 

Outrossim, além da percepção acerca da cultura de segurança de unidades de perioperatório, 

foi possível evidenciar a presença de estresse do momento atual (estresse ocupacional) e 

crônico (burnout) dos profissionais de saúde. O estudo da associação entre essas variáveis 

permitirá o desenvolvimento de estratégias para fortalecer a cultura de segurança, a partir de 

ambiente de trabalho favorável à saúde do trabalhador. Além do sobrescrito, defende-se que à 

medida que os resultados forem encaminhados aos responsáveis pelas unidades estudadas e 

pelo hospital, bem como para os participantes, isso contribuirá para uma reflexão que 

favoreça a saúde do trabalhador e a segurança do paciente.  

Não obstante, é importante considerar que sejam desenvolvidas outras pesquisas 

identifiquem mais fatores que estão relacionados ao estresse ocupacional, ao burnout e suas 

implicações na cultura de segurança do paciente, no que tange aos aspectos sócio 

demográficos, laborais e perfil de saúde dos profissionais. Outrossim, sugere-se que seja 

desenvolvido um estudo qualitativo, pois, acredita-se que com esse tipo de estudo será 

possível compreender como os profissionais sentem-se com relação ao seu ambiente de 

trabalho e ao paciente que nele interna. Assim, possibilitar-se-á ter uma perspectiva mais 

ampliada acerca do que está relacionado com a cultura de segurança do paciente nas unidades 

de perioperatório.  

A partir dos resultados encontrados, propõem-se ações que favorecem a saúde o 

trabalhador e a segurança do paciente em unidades de perioperatório, dentre elas: manutenção 

das capacitações desenvolvidas direcionadas a segurança do paciente e reavaliação da 

metodologia utilizada nessas ações; realização de intervenções voltadas a saúde do 

trabalhador com a finalidade que esse tenha maior controle sobre o seu trabalho, tais como 

identificação de estressores laborais e estratégias de enfrentamento; promover campanhas de 
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conscientização sobre a importância de o trabalhador prevenir as doenças ocupacionais; 

estimular o trabalhador a manter-se saudável e; incentivar os profissionais a participar 

ativamente das atividades de educação em saúde. Ademais, infere-se que o uso de Práticas 

Integrativas e Complementares em Saúde possa ser uma estratégia para auxiliar os 

profissionais de saúde de perioperatório no enfrentamento dos estressores laborais, uma vez 

que podem favorecer o controle sobre o trabalho. Somado a isso, essas práticas têm se 

mostrado eficientes para a redução do estresse laboral.  
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ANEXO E – MANUAL DO COLETADOR 

INTRODUÇÃO 

O presente manual tem por finalidade orientar os alunos da graduação e pós-graduação em 

relação a coleta de dados a ser realizada para a pesquisa intitulada: “cultura de segurança do paciente e 

agravos à saúde do trabalhador em ambiente hospitalar”. Esta pesquisa tem como objetivo principal: 

avaliar a cultura de segurança do paciente e os agravos à saúde dos trabalhadores em ambiente 

hospitalar. 

O estudo será realizado no Hospital Universitário de Santa Maria (HUSM) da Universidade 

Federal de Santa Maria (UFSM). Participarão do estudo os trabalhadores de todos os serviços de saúde 

oferecidos na instituição, incluindo os serviços de apoio, o que contemplará os profissionais da saúde: 

médicos, enfermeiros, técnicos (enfermagem, radiologia, laboratório e farmácia), fisioterapeutas, 

dentistas, assistentes sociais, psicólogos, fonoaudiólogos, farmacêuticos, nutricionistas, entre outros, e 

os profissionais do serviço de apoio: serviço de higiene e limpeza, serviço de manutenção, 

cozinheiros, copeiros, almoxarifes, auxiliares de escritório, secretárias, gerentes administrativos, 

pedreiros, porteiros, vigilantes, motoristas, telefonistas, costureiros, entre outros. 

A população compreende atualmente 1.835 trabalhadores, sendo 824 vinculados à EBSERH e 

1.011 vinculados ao regime jurídico único.  

Serão adotados os seguintes critérios de inclusão: ser trabalhador da instituição, com tempo 

de atuação mínima de quatro semanas no setor e carga horária mínima de 20 horas semanais. Serão 

excluídos os trabalhadores afastados do trabalho por qualquer motivo, no período de coleta de dados. 

Os participantes serão convidados a responder à pesquisa no ambiente e turno de trabalho, em 

momento que não comprometa a realização das atividades laborais. Inicialmente serão apresentados os 

objetivos e a forma de participação, e para aqueles que aceitarem participar do estudo será apresentado 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os instrumentos serão auto preenchíveis 

(Blocos A, B, C, D, E, F, G, H, I, J e K), exceto as variáveis: peso, circunferência abdominal, 

circunferência do quadril e pressão arterial, que serão medidos pelos coletadores. 

Será feito um intervalo durante o preenchimento dos questionários, para aferição da pressão 

arterial, medida da circunferência abdominal, circunferência do quadril e peso do participante. Em 

seguida, ele poderá concluir o preenchimento dos questionários 

 

ORIENTAÇÕES IMPORTANTES 

Caro coletador, para o sucesso desta pesquisa e a garantia de que se cumpram todos os 

aspectos éticos e legais (Resolução Nº 466/12) alguns itens devem ser respeitados: 

- Deve-se ter conhecimento dos objetivos desta pesquisa; 

- Manter sempre a postura profissional, com ausculta atenta e sempre responder aos 

questionamentos, com calma e clareza; 

- O participante tem livre escolha para participar do estudo, podendo desistir a qualquer 

momento;  

- Todos os participantes que aceitarem tomar parte deste estudo deverão ler e assinar o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE em duas vias, permanecendo uma cópia com o 

participante e outra com o coletador. 

- Após o participante responder a pesquisa grampear a mesma com o TCLE que o 

participante assinou anteriormente; 

- Verificar se o participante respondeu a todas as questões (conferir frente e verso de todas as 

folhas);  

- Poderão ocorrer cansaço ou desconforto por parte do participante em função da extensão dos 

instrumentos e emergirem sentimentos por lembranças de experiências vivenciadas no trabalho. 
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Nesses casos, a coleta de dados será interrompida, podendo ser retomada em outro momento ou não, a 

depender da vontade do participante.  

 - A pesquisa não oferece benefícios diretos aos participantes, porém, os resultados poderão 

contribuir para elaborar estratégias de melhoria aos serviços, no que se referem à saúde do trabalhador 

e segurança do paciente.  

 

APRESENTAÇÃO DOS INSTRUMENTOS 

A presente pesquisa compreende dez Blocos com instrumentos auto preenchíveis: 

categorização, caracterização Sociodemográfica, laboral e perfil de saúde; Safety Attitudes 

Questionnaire (SAQ); Job Stress Scale; Cortisol salivar; Questionário Nórdico de Sintomas 

Osteomusculares; Maslach Burnout Inventory; Stanford Presenteeism Scale; Alcohol Use Disorders 

Identification Test (AUDIT).  

 

BLOCO A, B, C e D  

 Blocos elaborados pelos pesquisadores e são compostos pelo levantamento das características 

sociodemográficas, laborais e do perfil de saúde dos participantes. Este questionário será preenchido 

em três momentos.  

 

Primeiro momento:  

O participante responderá os blocos a seguir:  

BLOCO A – IDENTIFICAÇÃO 

A1. Nº do Instrumento: ______________ A1 ______ 

A2. Data da coleta de dados: ___/___/_____ Coletador_____________________ A2 

BLOCO B - PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO 

B1. Data de nascimento: ____/__/____ B1__/__/__ 

B2. Gênero:            [ 1] M     [ 2 ] F      [ 3 ] Outro____________ B2 ___ 

B3. Estado civil:     [ 1 ] sem companheiro  [ 2 ] com companheiro B3 ___ 

B4. Filhos:              [ 1 ] Não     [ 2 ] Sim   

B4a. Se, sim, qual o número de filhos? ___________ 

B4 ___ 

B4a ___ 

BLOCO C – PERFIL LABORAL  

C1. Setor: ________________________ C1 

C2. Regime de trabalho:  [ 1 ] Celetista/EBSERH     [ 2 ] Estatutário/RJU C2 ___ 

C3. Cargo:      

          [ 1 ] Assistente social     [ 2 ] Enfermeiro     [ 3 ] Farmacêutico 

          [ 4 ] Fisioterapeuta     [ 5 ] Fonoaudiólogo     [ 6 ] Médico da equipe responsável 

          [ 7 ] Médico residente     [ 8 ] Nutricionista     [ 9 ] Odontólogo     [ 10 ] 

Psicólogo  

          [ 11 ] Administrativo (Auxiliar de escritório, secretário, recepcionista, 

almoxarife) 

          [ 12 ] Auxiliar/Técnico de enfermagem     [ 13 ] Técnico de laboratório 

          [ 14 ] Técnico de radiologia     [ 15 ] Cozinheiro/ Copeiro     [ 16 ] Motorista 

C3 ___ 
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          [ 17 ] Serviço de higiene e limpeza/lavanderia     [ 18 ] Serviço de manutenção 

          [ 18 ] Vigilante/porteiro     [ 19 ] Outro: ____________________ 

C4. Maior formação COMPLETA: 

[ 1 ] Ensino fundamental     [ 2 ] Ensino Médio     [ 3 ] Graduação 

[ 4 ] Especialização/Residência     [ 5 ] Mestrado     [ 6 ] Doutorado 

C4 ___ 

C5. Tempo de formação: ________ anos_________ meses C5 ___ 

C6. Tempo de trabalho na instituição: ________ anos _________ meses C6 ___ 

C7. Tempo de trabalho no setor: ________ anos _________ meses C7 ___ 

C8. Turno de trabalho atual nessa unidade: 

[ 1 ] manhã     [ 2 ] tarde     [ 3 ] noite     [ 4 ] misto 

C8 ___ 

C9. Carga horária semanal de trabalho: _________ horas C9 ___ 

C10. Possui outro emprego ou vínculo empregatício?  

[ 1 ] Não     [ 2 ] Sim     C10a. Se sim, qual a carga horária semanal? _______horas 

C10 ___ 

C10a ___ 

C11. Há quantos dias não tem folga nessa unidade? ______dias C11 ___ 

C12. Você se sente satisfeito por trabalhar no seu setor?    

[ 1 ] Não      [ 2 ] Sim  

C12 ___ 

C13. Tem intenção de deixar o trabalho?  

[ 1 ] Não     [ 2 ] Sim     [ 3 ] Não sei/não pensei nisso 

C13 ___ 

 

Segundo Momento 

Será preenchido pelos coletadores  

BLOCO D – PERFIL DE SAÚDE 

D1. Altura: _________ cm    D1 ___ 

D2. Peso: _________ Kg              Obs: se for gestante, informar o peso anterior. D2 ___ 

D3. Circunferência abdominal: ___________ cm D3 ___ 

D4. Circunferência de quadril________ cm D4 ___ 

D5. PA: ___________ mmHg D5 ___ 

 

Para verificar o peso do participante orienta-se que o mesmo tenha o mínimo de roupa 

possível. Além disso, a cada 20 participantes a balança deverá ser calibrada. Será utilizado para 

calibrar as balanças um peso de 2 kg. 
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A medida da circunferência abdominal é realizada colocando a fita métrica ao redor da 

região abdominal despida ou com o mínimo de roupas, sobre a cicatriz umbilical.  

 

  

 

A medida da circunferência do quadril é realizada colocando a fita métrica na proeminência 

dos glúteos, circundando horizontalmente todo o quadril. 
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A verificação da Pressão Arterial (PA) deverá seguir alguns cuidados: 

- Solicitar ao participante que esvazie a bexiga antes de verificar a PA; 

- Posicione o participante em local calmo e confortável, com o braço esquerdo, apoiado ao 

nível do coração, permitindo cinco minutos de repouso;  

- Peça para o mesmo manter as pernas descruzadas; 

- Descubra o membro a ser aferido e meça sua circunferência para assegurar-se do tamanho do 

manguito. Em caso de participantes obesos, utilizar o manguito adequado; 

- Nunca afira a PA em cima de roupas grossas, tenha sempre preferência pelo local 

descoberto; 

- Meça a distância entre o acrômio e o olécrano colocando o manguito no ponto médio (Figura 

1);  

Figura 1 - Medida do braço para posição do manguito. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Site SBH - Curso de medida de pressão arterial 

 

- Envolva o manguito em torno do braço, mantendo-o a 2,0 cm de distância da fossa ante 

cubital e posicionando o centro da bolsa inflável sobre a artéria braquial, permitindo que o manômetro 

esteja em posição visível; 

- Apalpe a artéria braquial e centralize a bolsa inflável, ajustando seu meio sobre a mesma. 

Para identificar o meio da bolsa inflável basta dobrá-la ao meio e colocar essa marcação sobre a artéria 

apalpada. 
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- Com a mão "não dominante", apalpe a artéria radial e, simultaneamente, com a mão 

“dominante”, feche a saída de ar (válvula da pera do esfigmomanômetro), inflando a bolsa 

rapidamente até 70 mmHg. Gradualmente, aumente a pressão aplicada até que perceba o 

desaparecimento do pulso, inflando 10 mmHg acima desse nível;  

- Desinfle o manguito lentamente, identificando pelo método palpatório a pressão arterial 

sistólica; 

- Aguarde de 15 a 30 segundos para inflar novamente o manguito; 

- Posicione o estetoscópio no canal auricular, certificando-se da ausculta adequada na 

campânula; 

- Posicione a campânula do estetoscópio sobre a artéria braquial, apalpada abaixo do manguito 

na fossa antecubital. Simultaneamente, com a mão “dominante”, feche a saída de ar (válvula da pera 

do esfigmomanômetro) e, com a mão "não dominante", apalpe a artéria braquial; 

- Em seguida, novamente com a mão dominante, insufle o manguito, gradualmente, até o valor 

da pressão arterial sistólica estimada pelo método palpatório e continue insuflando, rapidamente, até 

20 mmHg acima dessa pressão; 

- Desinfle o manguito de modo que a pressão caia de 2 a 4 mmHg por segundo, identificando 

pelo método auscultatório a pressão sistólica (máxima) em mmHg; 

- Observe no manômetro o ponto correspondente ao primeiro ruído regular audível - 1ª fase 

dos sons de Korotkoff - e a pressão diastólica (mínima) em mmHg, observando no manômetro o ponto 

correspondente à cessação dos ruídos - 5ª fase dos sons de Korotkoff, no adulto; 

- Desinfle totalmente o manguito com atenção voltada ao completo desaparecimento dos 

sons;  

-Repita a ausculta após 30 segundos;  

-Retire o aparelho do membro do cliente deixando-o confortável;  

(Recomendações da American Heart Association) 

 

Terceiro momento:  

Neste momento os participantes dão sequência no preenchimento dos instrumentos.  

As questão D11 e D12 deverá ser respondida com o somatório de todo o tempo, tanto no 

trabalho quanto fora dele.  

D6. Você ganhou peso nos últimos 6 meses? 

[ 1 ] Não     [ 2 ] Sim     D6a. Se sim, quantos kg? __________   

D6 ___ 

D6a ___ 

D7. Você perdeu peso nos últimos 6 meses? 

[ 1 ] Não     [ 2 ] Sim     D7a. Se sim, quantos kg? __________   

D7 ___ 

D7a ___ 

D8. Necessidade de horas de sono diária: _____ horas D8 ___ 

D9. Horas efetivamente dormidas por dia: _____ horas D9 ___ 
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D10. Você considera esse número de horas efetivamente dormidas por dia: 

[ 1 ] Suficiente     [ 2 ] pouco suficiente     [ 3 ] Insuficiente 

D10 ___ 

D11. Quanto tempo em minutos ou horas diárias você utiliza o computador? _____ D11 ___ 

D12. Quanto tempo em minutos ou horas diárias você utiliza o celular? ______ D12 ___ 

D13. Você pratica atividade física?  

[ 1 ] Não     [ 2 ] Sim     [ 3 ] Às vezes 

D13 ___ 

D14. O seu tempo para o lazer é? 

[ 1 ] Suficiente     [ 2 ] pouco suficiente     [ 3 ] Insuficiente 

D14 ___ 

D15. Possui algum problema de saúde diagnosticado pelo médico? 

[ 1 ] Não     [ 2 ] Sim     D15a. Se sim, Qual (is)? ___________________________ 

D15 ___ 

D15a ___ 

D16. Faz uso de medicação contínua? 

[ 1 ] Não     [ 2 ] Sim, com prescrição médica. D16a. Quais? ____________________ 

                   [ 3 ] Sim, por conta própria. D16b. Quais? _________________________ 

D16 ___ 

D16a ___ 

D16b ___ 

D17. Você fuma?  

[ 1 ] Não     [ 2 ] Sim     [ 3 ] Às vezes 

D17 ___ 

D18. Afastou-se do trabalho por problemas de saúde no último ano? 

[ 1 ] Não     [ 2 ] Sim. D18a. Se sim, quantos dias? ___________________________ 

D18 ___ 

D18a ___ 

D19. Você tem alguma sugestão para melhorar o seu ambiente de trabalho? 

 

 

D19  

D20. Você tem alguma questão que não foi abordada neste estudo e que gostaria de 

sugerir para um estudo posterior? 

 

 

D20 

 

BLOCO E:  

Composto pelo SAFETY ATTITUDES QUESTIONNAIRE (SAQ), instrumento para 

mensuração do clima de segurança, pelas atitudes dos profissionais de saúde quanto à segurança do 

paciente. Será preenchido pelo participante. 

Caro coletador: atentar para as questões 24,25,26,27,28, onde o participante terão que 

responder em relação a duas esfera, adm unid (chefia imediata, do setor), adm hosp. (diretora, 

administração geral do hospital) 

 

BLOCO E – QUESTIONÁRIO DE ATITUDES DE SEGURANÇA 

(SAQ) 

 
Discordo 
totalmen- 

te  

Discordo 

parcial- 

mente  
Neutro   

Concordo 

parcial- 

mente  

Concordo 

totalmen- 

te  

  
Não se 

aplica  

  
Códi- 

go  
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E1. As sugestões do (a) enfermeiro (a) são bem 

recebidas nesta área.  
1  2  3  4  5  

9  E1  
  

E2. Nesta área, é difícil falar abertamente se eu 

percebo um problema com o cuidado ao paciente.  1  2  3  4  5  
9  E2  

  

E3. Nesta área, as discordâncias são resolvidas 

de modo apropriado (ex: não quem está certo, 

mas o que é melhor para o paciente.  
1  2  3  4  5  

9  E3  
  

E4. Eu tenho o apoio que necessito de outros 

membros da equipe para cuidar dos pacientes.  
1  2  3  4  5  

9  E4  
  

E5. É fácil para os profissionais que atuam nesta 

área fazerem perguntas quando existe algo que 

eles não entendem.  

1  2  3  4  5  
9   E5  

  

E6. Os (as) médicos (as) e enfermeiros (as) daqui 

trabalham juntos como uma equipe bem 

coordenada.  

1  2  3  4  5  
9  E6  

  

E7. Eu me sentiria seguro (a) se fosse tratado (a) 

aqui como paciente.  
1  2  3  4  5  

9  E7 

____  

E8. Erros são tratados de modo apropriado nesta 

área.  
1  2  3  4  5  

9  E8  
  

E9. Eu conheço os meios adequados para 

encaminhar as questões relacionadas à segurança 

do paciente nesta área.  

1  2  3  4  5  
9  E9  

  

E10. Eu recebo retorno apropriado sobre meu 
desempenho.  
  

1  2  3  4  5  
9  E10  

  

E11. Nesta área, é difícil discutir sobre erros.  1  2  3  4  5  
9  E11 

____  

E12. Sou encorajado (a) por meus colegas a 

informar qualquer preocupação que eu possa ter 

quanto à segurança do paciente  

1  2  3  4  5  
9  E12  

  

E13. A cultura nesta área torna fácil aprender 

com os erros dos outros.  
1  2  3  4  5  

9  E13 

____  

E14. Minhas sugestões sobre segurança seriam 

postas em ação se eu as expressasse à 

administração.  

1  2  3  4  5  
9  E14  

  

E15. Eu gosto do meu trabalho.  1  2  3  4  5  
9  E15  

  
____  

E16. Trabalhar aqui é como fazer parte de uma 

grande família.  
1  2  3  4  5  

9  E16  
  

E17. Este é um bom lugar para trabalhar.  1  2  3  4  5  
9  E17 __  

E18. Eu me orgulho de trabalhar nesta área.  1  2  3  4  5  
9  E18  

  

E19. O moral nesta área é alto.  1  2  3  4  5  
9  E19  

  

 E20. Quando minha carga de trabalho é 

excessiva, meu desempenho é prejudicado.  
1  2  3  4  5  

9  E20  
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 E21. Eu sou menos eficiente no trabalho quando 
estou cansado.  
  

1  2  3  4  5  
9  E21  

  

 E22. Eu tenho maior probabilidade de cometer 

erros em situações tensas ou hostis.  

  
1  2  3  4  5  

9  E22  
  

  
Discordo 
totalmen- 

te  

Discordo 

parcial- 

mente  
Neutro   

Concordo 

parcial- 

mente  

Concordo 
totalmen- 

te  

  
Não se 

aplica  

  
Códi- 

go  

E23. O cansaço prejudica meu desempenho 

durante situações de emergência (ex: reanimação 

cardiorrespiratória, convulsões).  

1  2  3  4  5  
9  E23  

E24. A administração da unidade apoia meus 

esforços diários.  
1  2  3  4  5  

9  E24  
  

E24a.  A administração do hospital (Direção) 

apoia meus esforços diários.  
1  2  3  4  5  

9  E24a  
  

E25. A administração da unidade não 

compromete conscientemente a segurança do 

paciente.  

1  2  3  4  5  
9  E25  

  

E25a. A administração do hospital (Direção) não 

compromete conscientemente a segurança do 

paciente.  

1  2  3  4  5  
9  E25a  

E26. A administração da unidade está fazendo 

um bom trabalho.  
1  2  3  4  5  

9  E26  
  

E26a. A administração do hospital (Direção) está 

fazendo um bom trabalho.  
1  2  3  4  5  

9  E26a  
  

E27. Profissionais problemáticos da equipe são 

tratados de maneira construtiva por nossa 

administração da unidade.  

1  2  3  4  5  
9  E27  

E27a. Profissionais problemáticos da equipe são 

tratados de maneira construtiva por nossa 

administração do hospital (Direção).  

1  2  3  4  5  
9  E27a  

  

E28. Recebo informações adequadas e oportunas 

sobre eventos que podem afetar meu trabalho da 

administração da unidade.  
  

1  2  3  4  5  

9  E28  

E28a. Recebo informações adequadas e 

oportunas sobre eventos que podem afetar meu 

trabalho da administração do hospital (Direção).  
  

1  2  3  4  5  

9  E28a  
  

E29. Nesta área, o número e a qualificação dos 
profissionais são suficientes para lidar com o 
número de pacientes.  
  

1  2  3  4  5  

9  E29  

E30. Este hospital faz um bom trabalho no 
treinamento de novos membros da equipe.  
  

1  2  3  4  5  
9  E30  

  

E31. Toda informação necessária para decisões 

diagnósticas e terapêuticas está disponível 

rotineiramente para mim.  
  

1  2  3  4  5  

9  E31  
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E32. Estagiários da minha profissão são 

adequadamente supervisionados.  

  
1  2  3  4  5  

9  E32  
  

E33. Eu vivencio boa colaboração com os (as) 
enfermeiros (as) nesta área.  
  

1  2  3  4  5  
9  E33  

  

E34. Eu vivencio boa colaboração com a equipe 
de médicos nesta área.  
  

1  2  3  4  5  
9  E34  

  

E35. Eu vivencio boa colaboração com os 

farmacêuticos nesta área.  

  
1  2  3  4  5  

9  E35  
  

E36. Falhas na comunicação que levam a atrasos 
no atendimento são comuns.  1  2  3  4  5  

9  E36  
  

 

BLOCO F 

 Composto pela JOB STRESS SCALE (JSS), instrumento que avalia o estresse no ambiente do 

trabalho o participante deverá responder com que frequência fez ou se sentiu a respeito da situação, 

conforme as opções.  

BLOCO F – JOB STRESS SCALE - JSS 

Em cada questão indique a frequência com que você fez ou sentiu a respeito da situação, conforme opções 

abaixo. 

  
Frequente 

mente 
Às vezes Raramente 

Nunca ou 

quase 

nunca 

 

F1. Com que frequência você tem que 

fazer suas tarefas de trabalho com muita 

rapidez? 

1 2 3 4 
F1 ___ 

F2.Com que frequência você tem que 

trabalhar intensamente (isto é, produzir 

muito em pouco tempo)? 

1 2 3 4 
F2 ___ 

F3. Seu trabalho exige demais de você? 1 2 3 4 
F3 ___ 

 

F4. Você tem tempo suficiente para 

cumprir todas as tarefas de seu trabalho? 
1 2 3 4 

F4 ___ 

F5. O seu trabalho costuma lhe apresentar 

exigências contraditórias ou discordantes? 
1 2 3 4 

F5 ___ 

F6.Você tem possibilidade de aprender 

coisas novas em seu trabalho? 
1 2 3 4 

F6 ___ 

F7. Seu trabalho exige muita habilidade ou 

conhecimentos especializados? 
1 2 3 4 

F7 ___ 

F8. Seu trabalho exige que você tome 

iniciativas? 
1 2 3 4 

F8 ___ 

F9. No seu trabalho, você tem que repetir 

muitas vezes as mesmas tarefas? 
1 2 3 4 

F9 ___ 

F10. Você pode escolher COMO fazer o 

seu trabalho? 
1 2 3 4 

F10 ___ 

F11. Você pode escolher O QUE fazer no 

seu trabalho? 
1 2 3 4 

F11 ___ 

F12. Existe um ambiente calmo e 1 2 3 4 F12 ___ 
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agradável onde trabalho. 

F13. No trabalho, nos relacionamos bem 

uns com os outros. 
1 2 3 4 

F13 ___ 

F14. Eu posso contar com o apoio dos 

meus colegas de trabalho. 
1 2 3 4 

F14 ___ 

F15. Se eu não estiver num bom dia, meus 

colegas me compreendem 
1 2 3 4 

F15 ___ 

F16. No trabalho, eu me relaciono bem 

com meus chefes. 
1 2 3 4 

F16 ___ 

F17. Eu gosto de trabalhar com meus 

colegas. 
1 2 3 4 

F17 ___ 

 

BLOCO H 

Composto pela escala utilizada pra realizar o levantamento do nível de burnout, que é definido 

como uma síndrome de exaustão emocional que ocorre, frequentemente, entre profissionais que 

trabalham com pessoas em uma relação que exige um tempo considerável e intenso envolvimento com 

o outro, aumentando o sentimento de esgotamento das emoções (MASLACH; JACKSON; 1981). 

 

BLOCO H -  INVENTÁRIO MASLACH DE BURNOUT (IMB) 

 

Marque um X a coluna que indica com que frequência você se sente como o enunciado de cada 

questão 

 

Com que frequência sente isso? Nunca 

Alguma

s vezes  

ao ano 

Algumas 

vezes  

ao mês 

Algumas 

vezes na  

última  

semana 

Diaria- 

mente 

 

H1. Sinto-me emocionalmente 

decepcionado com meu trabalho. 
0 1 2 3 4 

H1___

_ 

H2. Quando termino minha jornada 

de trabalho sinto-me esgotado. 
0 1 2 3 4 

H2___

_ 

H3. Quando me levanto pela manhã e 

me deparo com outra jornada de 

trabalho, sinto-me fatigado. 

0 1 2 3 4 
H3___

_ 

H4. Sinto que posso entender 

facilmente como as pessoas que 

tenho que atender se sentem a 

respeito das coisas. 

0 1 2 3 4 
H4___

_ 

H5. Sinto que estou tratando 

pacientes e familiares como se 

fossem objetos impessoais. 

0 1 2 3 4 
H5___

_ 

H6. Sinto que trabalhar todo dia com 

gente me cansa. 
0 1 2 3 4 

H6___

_ 

H7 Sinto que trato com muita 

efetividade os problemas das pessoas 

que tenho que atender. 

0 1 2 3 4 
H7___

_ 

H8. Sinto que meu trabalho está me 

desgastando. 
0 1 2 3 4 

H8___

_ 

H9. Sinto que estou influenciando 

positivamente nas vidas das pessoas, 
0 1 2 3 4 

H9___

_ 
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através de meu trabalho. 

H10. Sinto que tornei-me mais duro 

com as pessoas, desde que comecei 

este trabalho. 

0 1 2 3 4 
H10__

_ 

H11.Preocupo-me com este trabalho 

que está me endurecendo 

emocionalmente. 

0 1 2 3 4 
H11__

_ 

H12.Sinto-me muito vigoroso em 

meu trabalho. 
0 1 2 3 4 

H12__

_ 

H13.Sinto-me frustrado por meu 

trabalho. 
0 1 2 3 4 

H13__

_ 

H14.Sinto que estou trabalhando 

demais no meu trabalho. 
0 1 2 3 4 

H14__

_ 

H15.Sinto que realmente não me 

importa o que ocorra com as pessoas 

as quais tenho que atender 

profissionalmente. 

0 1 2 3 4 
H15__

_ 

H16.Sinto que trabalhar em contato 

direto com as pessoas me estressa. 
0 1 2 3 4 

H16__

_ 

H17.Sinto que posso criar, com 

facilidade, um clima agradável com 

os receptores do meu trabalho. 

0 1 2 3 4 
H17__

_ 

H18.Sinto-me estimulado depois de 

haver trabalhado diretamente com 

quem tenho que atender. 

0 1 2 3 4 
H18__

_ 

H19.Creio que consigo muitas coisas 

valiosas nesse trabalho. 
0 1 2 3 4 

H19__

_ 

H20.Sinto-me como se estivesse no 

limite de minhas possibilidades. 
0 1 2 3 4 

H20__

_ 

H21.No meu trabalho eu manejo os 

problemas emocionais com muita 

calma. 

0 1 2 3 4 
H21__

_ 

H22.Parece-me que pacientes e 

familiares culpam-me por alguns de 

seus problemas. 

0 1 2 3 4 
H22__

_ 

 

Agradecemos a sua participação nesta 
pesquisa.  

Ela é muito importante, pois, nos permitirá 
conhecer a realidade acerca da saúde dos 
trabalhadores e da cultura de segurança 

do paciente, e com isso, subsidiar 
mudanças para melhorias nesta interface! 

 
 

Grupo de Pesquisa Trabalho, Saúde e Segurança do Paciente  
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ANEXO F – INSTRUMENTO PARA O LEVANTAMENTO DAS 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS E DO TRABALHO DA EQUIPE DE 

ENFERMAGEM 

BLOCO A – IDENTIFICAÇÃO 

A1. Nº do Instrumento: ______________ A1 ______ 

A2. Data da coleta de dados: ___/___/_____ Coletador ________________________ A2 

BLOCO B – PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO 

B1. Data de nascimento: ____/__/____ B1__/__/__ 

B2. Gênero:            [ 1] M     [ 2 ] F      [ 3 ] Outro____________ B2 ___ 

B3. Estado civil:     [ 1 ] sem companheiro  [ 2 ] com companheiro B3 ___ 

B4. Filhos:              [ 1 ] Não     [ 2 ] Sim   

B4a. Se, sim, qual o número de filhos? ___________ 
B4 ___ 

B4a ___ 

BLOCO C – PERFIL LABORAL  

C1. Setor/Unidade/Local de trabalho: ________________________ C1 

C2. Regime de trabalho:  [ 1 ] Celetista/EBSERH     [ 2 ] Estatutário/RJU       [ 3 ] 

Outro 
C2 ___ 

C3. Cargo:      
          [ 1 ] Assistente social     [ 2 ] Enfermeiro     [ 3 ] Farmacêutico 

          [ 4 ] Fisioterapeuta     [ 5 ] Fonoaudiólogo     [ 6 ] Médico da equipe responsável 

          [ 7 ] Médico residente     [ 8 ] Residente multiprofissional. Qual? _____________         

          [ 9 ] Nutricionista     [ 10 ] Odontólogo     [ 11 ] Psicólogo  

          [ 12 ] Administrativo (Auxiliar de escritório, secretário, recepcionista, almoxarife) 

          [ 13 ] Técnico de enfermagem     [ 14 ] Auxiliar de enfermagem      

          [ 15 ] Técnico de radiologia     [ 16 ] Cozinheiro/ Copeiro     [ 17 ] Motorista 

          [ 18 ] Técnico de laboratório [ 19 ] Serviço de manutenção 

          [ 20 ] Vigilante/porteiro     [ 21 ] Auxiliar de saúde   [ 22 ] Outro: 

_______________ 

C3 ___ 

C4. Maior formação COMPLETA: 

[ 1 ] Ensino fundamental     [ 2 ] Ensino Médio     [ 3 ] Graduação 

[ 4 ] Especialização/Residência     [ 5 ] Mestrado     [ 6 ] Doutorado 

C4 ___ 

C5. Tempo de formação no cargo em que atua: ________ anos_________ meses C5 ___ 

C6. Tempo de trabalho na instituição: ________ anos _________ meses C6 ___ 

C7. Tempo de trabalho no setor: ________ anos _________ meses C7 ___ 

C8. Turno de trabalho atual nessa unidade: 

[ 1 ] manhã     [ 2 ] tarde     [ 3 ] noite     [ 4 ] misto 
C8 ___ 

C9. Carga horária semanal de trabalho: _________ horas C9 ___ 

C10. Possui outro emprego ou vínculo empregatício?  

[ 1 ] Não     [ 2 ] Sim     C10a. Se sim, qual? ___________________________ 

                                     C10b. Qual a carga horária semanal? _________horas 

C10 ___ 

C10a ___ 

C10b ___ 

C11. Há quantos dias não tem folga nessa unidade? ______dias C11 ___ 

C12. Você se sente satisfeito por trabalhar no seu setor?    

[ 1 ] Não      [ 2 ] Sim  
C12 ___ 

C13. Tem intenção de deixar o trabalho?  

[ 1 ] Não     [ 2 ] Sim     [ 3 ] Não sei/não pensei nisso 
C13 ___ 

BLOCO D – PERFIL DE SAÚDE 

D1. Altura: _________ cm    D1 ___ 

D2. Peso: _________ Kg   Obs: se for gestante, informar o peso anterior a gestação D2 ___ 

D3. Circunferência abdominal: ________ cm         D3a. Circunf. Cintura: _____ cm D3 __/3ª__ 
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D4. Circunferência de quadril________ cm D4 ___ 

D5. PA: ___________ mmHg D5 ___ 

D6. Você ganhou peso nos últimos 6 meses? 

[ 1 ] Não     [ 2 ] Sim     D6a. Se sim, quantos kg? __________   
D6 ___ 

D6a ___ 

D7. Você perdeu peso nos últimos 6 meses? 

[ 1 ] Não     [ 2 ] Sim     D7a. Se sim, quantos kg? __________   
D7 ___ 

D7a ___ 

D8. Necessidade de horas de sono diária: _____ horas D8 ___ 

D9. Horas efetivamente dormidas por dia: _____ horas D9 ___ 

D10. Você considera esse número de horas efetivamente dormidas por dia: 

[ 1 ] Insuficiente     [ 2 ] Pouco suficiente     [ 3 ] Suficiente 
D10 ___ 

D11. Quanto tempo em minutos ou horas diárias você utiliza o computador? _____ D11 ___ 

D12. Quanto tempo em minutos ou horas diárias você utiliza o celular? ______ D12 ___ 

D13. Você pratica atividade física?  

[ 1 ] Não     [ 2 ] Sim     [ 3 ] Às vezes 
D13 ___ 

D14. O seu tempo para o lazer é? 

[ 1 ] Insuficiente     [ 2 ] Pouco suficiente     [ 3 ] Suficiente 

D14 ___ 

D15. Possui algum problema de saúde diagnosticado pelo médico? 

[ 1 ] Não     [ 2 ] Sim     D15a. Se sim, Qual (is)? ___________________________ 
D15 ___ 

D15a ___ 

D16. Faz uso de medicação contínua (incluindo anticoncepcional)? 

[ 1 ] Não     [ 2 ] Sim, com prescrição médica. D16a. Quais? ____________________ 

                   [ 3 ] Sim, por conta própria. D16b. Quais? _________________________ 

D16 ___ 

D16a ___ 

D16b ___ 

D17. Você fuma?  

[ 1 ] Não     [ 2 ] Às vezes     [ 3 ] Sim 
D17 ___ 

D18. Afastou-se do trabalho por problemas de saúde no último ano? 

[ 1 ] Não     [ 2 ] Sim. D18a. Se sim, quantos dias? ___________________________ 
D18 ___ 

D18a ___ 

D19. Você tem alguma sugestão para melhorar o seu ambiente de trabalho? 

 

 

D19  

D20. Você tem alguma questão que não foi abordada neste estudo e que gostaria de 

sugerir para um estudo posterior? 

 

 

D20 
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ANEXO G – JOB CONTET QUESTIONNAIRE (JCQ) – ESTRESSE DODELO 

DEMANDA-CONTROLE – VERSÃO REDUZIDA 

DEMANDA E CONTROLE Frequente 

mente 

Às vezes Raramente Nunca ou 

quase nunca 

1. Com que frequência você tem 

que fazer suas tarefas de trabalho 

com muita rapidez? 

    

2. Com que frequência você tem 

que trabalhar intensamente (isto 

é, produzir muito em pouco 

tempo)? 

    

3. Seu trabalho exige demais de 

você? 

    

4. Você tem tempo suficiente para 

cumprir todas as tarefas de seu 

trabalho? 

    

5. O seu trabalho costuma lhe 

apresentar exigências 

contraditórias ou discordantes? 

    

6. Você tem possibilidade de 

aprender coisas novas em seu 

trabalho? 

    

7. Seu trabalho exige muita 

habilidade ou conhecimentos 

especializados? 

    

8. Seu trabalho exige que você tome 

iniciativas? 

    

9. No seu trabalho, você tem que 

repetir muitas vezes as mesmas 

tarefas? 

    

10. Você pode escolher COMO fazer 

o seu trabalho? 

    

11. Você pode escolher O QUE fazer 

no seu trabalho? 

    

     

APOIO SOCIAL Concordo 

totalmente 

Concordo 

mais que 

discordo 

Discordo 

mais que 

concordo 

Discordo 

totalmente 

12. Existe um ambiente calmo e 

agradável onde trabalho. 

    

13. No trabalho, nos relacionamos 

bem uns com os outros. 

    

14. Eu posso contar com o apoio dos 

meus colegas de trabalho. 

    

15. Se eu não estiver num bom dia, 

meus colegas me compreendem. 

    

16. No trabalho, eu me relaciono 

bem com meus chefes. 

    

17. Eu gosto de trabalhar com meus 

colegas. 
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ANEXO H – INVENTÁRIO MASLACH DE BURNOUT (IMB) 

 

Marque um X a coluna que indica com que frequência você se sente como o 

enunciado de cada questão. 

Com que frequência sente 

isso? 
Nunca 

Algumas 

vezes ao ano 

Algumas 

vezes ao mês 

Algumas 

vezes na 

última 

semana 

Diariamente 

1. Sinto-me emocionalmente 

decepcionado com meu 

trabalho. 

0 1 2 3 4 

2. Quando termino minha 

jornada de trabalho sinto-me 

esgotado. 

0 1 2 3 4 

3. Quando me levanto pela 

manhã e me deparo com outra 

jornada de trabalho, sinto-me 

fatigado. 

0 1 2 3 4 

4. Sinto que posso entender 

facilmente como as pessoas 

que tenho que atender se 

sentem a respeito das coisas. 

0 1 2 3 4 

5. Sinto que estou tratando 

pacientes e familiares como se 

fossem objetos impessoais. 

0 1 2 3 4 

6. Sinto que trabalhar todo dia 

com gente me cansa. 
0 1 2 3 4 

7 .Sinto que trato com muita 

efetividade os problemas das 

pessoas que tenho que atender. 

0 1 2 3 4 

8. Sinto que meu trabalho está 

me desgastando. 
0 1 2 3 4 

9. Sinto que estou 

influenciando positivamente 

nas vidas das pessoas, através 

de meu trabalho. 

0 1 2 3 4 

10. Sinto que tornei-me mais 

duro com as pessoas, desde 

que comecei este trabalho. 

0 1 2 3 4 

Com que frequência sente 

isso? 
Nunca 

Algumas 

vezes ao ano 

Algumas 

vezes ao mês 

Algumas 

vezes na 

última 

semana 

Diariamente 

11.Preocupo-me com este 

trabalho que está me 

endurecendo emocionalmente. 

0 1 2 3 4 

12.Sinto-me muito vigoroso 

em meu trabalho. 
0 1 2 3 4 

13.Sinto-me frustrado por meu 

trabalho. 
0 1 2 3 4 

14.Sinto que estou trabalhando 

demais no meu trabalho. 
0 1 2 3 4 
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15.Sinto que realmente não me 

importa o que ocorra com as 

pessoas as quais tenho que 

atender profissionalmente. 

0 1 2 3 4 

16.Sinto que trabalhar em 

contato direto com as pessoas 

me estressa. 

0 1 2 3 4 

17.Sinto que posso criar, com 

facilidade, um clima agradável 

com os receptores do meu 

trabalho. 

0 1 2 3 4 

18.Sinto-me estimulado depois 

de haver trabalhado 

diretamente com quem tenho 

que atender. 

0 1 2 3 4 

19.Creio que consigo muitas 

coisas valiosas nesse trabalho. 
0 1 2 3 4 

20.Sinto-me como se estivesse 

no limite de minhas 

possibilidades. 

0 1 2 3 4 

21.No meu trabalho eu manejo 

os problemas emocionais com 

muita calma. 

0 1 2 3 4 

22.Parece-me que pacientes e 

familiares culpam-me por 

alguns de seus problemas. 

0 1 2 3 4 
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ANEXO I – QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA CULTURA DE SEGURANÇA 

(SAQ) 
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ANEXO J – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Título do estudo: Cultura de segurança do paciente e agravos a saúde do trabalhador 

Autoras da pesquisa: Profª Drª Graziele de Lima Dalmolin, Profª Drª Rafaela Andolhe, Profª 

Drª Tania Bosi de Souza Magnago, Profª Drª Angela Isabel Dullius 

Instituição/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/ Departamento de 

Enfermagem  

Telefone e endereço postal completo: Ex: (55) 3220-8263 Avenida Roraima, 1000, prédio 26, 

sala 1305A, 97105-970 - Santa Maria - RS. 

Local da coleta de dados: Hospital Universitário de Santa Maria/UFSM  

Eu Rafaela Andolhe, responsável pela pesquisa Interface entre cultura de segurança do 

paciente e agravos a saúde do trabalhador, e os mestrandos Monique Pereira Portella 

Guerreiro, Oclaris Lopes Munhoz, Patrícia Tuchtenhagen, Roosi Eloiza Bolzan Zanon, 

autores da pesquisa, o convidamos a participar como voluntário deste nosso estudo.  

Esta pesquisa pretende avaliar a cultura de segurança do paciente e agravos a saúde 

dos trabalhadores em ambiente hospitalar. Acreditamos que ela seja importante pois essa 

avaliação poderá contribuir para elaborar estratégias para promover qualidade de vida no 

trabalho, e por consequência identificar fatores que irão consolidar a cultura de segurança do 

paciente e aspectos que possam comprometer a saúde dos trabalhadores no ambiente 

hospitalar. Espera-se fortalecer a segurança do paciente, contribuindo para o desenvolvimento 

de ambientes mais seguros, e também mais saudáveis para a prestação de cuidados. 

Para a coleta de dados será utilizado um protocolo de pesquisa, que abrange entrega de 

questionários autopreenchíveis (Blocos A, B, C, D, E, F, G e H) a serem respondidos no local 

de trabalho. Será realizado convite a todos os trabalhadores que atenderem os critérios de 

inclusão, sendo esclarecidos os objetivos e a relevância da investigação. Em sequência, aos 

trabalhadores que aceitarem participar, será fornecido o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) – Anexo A, que assegura o esclarecimento dos objetivos, sigilo, 

anonimato das informações fornecidas, bem como garante a participação livre na pesquisa, 

incluindo o direito de ser excluído, sem ônus, se assim for sua vontade do participante. Será 

feito um intervalo durante o preenchimento dos questionários, para aferição da pressão 

Ministério da Educação 
Universidade Federal de Santa Maria 

Centro de Ciências da Saúde 
Programa de Pós-Graduação em Enfermagem-Mestrado 
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arterial, medida da circunferência abdominal e peso do participante. Em seguida, ele poderá 

concluir o preenchimento dos questionários. Poderão ocorrer cansaço ou desconforto por 

parte do participante em função da extensão dos instrumentos, mobilização de sentimentos 

por lembranças de experiências vivenciadas no trabalho. Nesses casos, a coleta de dados será 

interrompida, podendo ser retomada em outro momento ou não, a depender da sua vontade. 

Os benefícios oferecidos com esta pesquisa não são diretamente aos participantes, mas 

os resultados poderão contribuir para elaborar estratégias de melhoria aos serviços, no que se 

referem à saúde do trabalhador e segurança do paciente. Contribuirá, também, para a 

construção do conhecimento em saúde e em enfermagem. Durante todo o período da pesquisa 

você terá a possibilidade de tirar qualquer dúvida ou pedir qualquer outro esclarecimento. 

Para isso, entre em contato com algum dos pesquisadores ou com o Comitê de Ética em 

Pesquisa.  

Ainda, após análise dos dados, caso seja identificada a necessidade de atendimento 

psicológico será sugerido a estes profissionais, uma abordagem individual orientando-se que 

procurem atendimento psicológico, gratuito e com horário agendado, no serviço de qualidade 

de vida da UFSM. As informações desta pesquisa serão confidenciais e poderão divulgadas, 

apenas, em eventos ou publicações científicas da área de conhecimento, sem a identificação 

dos participantes. 

Autorização 

Eu, .........................................................., após a leitura ou a escuta da leitura deste documento 

e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador responsável, para esclarecer todas as 

minhas dúvidas, estou suficientemente informado, ficando claro para que minha participação 

é voluntária e que posso retirar este consentimento a qualquer momento sem penalidades ou 

perda de qualquer benefício. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos 

procedimentos aos quais serei submetido, dos possíveis danos ou riscos deles provenientes e 

da garantia de confidencialidade. Diante do exposto e de espontânea vontade, expresso minha 

concordância em participar deste estudo e assino este termo em duas vias, uma das quais foi-

me entregue. 

Santa Maria, ____/____/_____ 

_______________________                               __________________________________ 

Assinatura do voluntário                                                Assinatura do pesquisador responsável 
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ANEXO K – TERMO DE CONFIDENCIALIDADE 

 

 

Título do projeto: Cultura de segurança do paciente e agravos a saúde do trabalhador 

Autoras da pesquisa: Profª Drª Graziele de Lima Dalmolin, Profª Drª Rafaela Andolhe, Profª 

Drª Tania Bosi de Souza Magnago, Profª Drª Angela Isabel Dullius  

Pesquisador responsável: Rafaela Andolhe 

Instituição/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/ Departamento de 

Enfermagem 

Telefone para contato: (55) 99959-0248 

Local da coleta de dados: Hospital Universitário de Santa Maria /UFSM 

 

Os responsáveis pelo presente projeto se comprometem a preservar a 

confidencialidade dos dados dos participantes envolvidos no trabalho, que serão coletados por 

meio do preenchimento de um questionário com questões objetivas referentes adados 

sociodemográficos (sexo, idade, entre outras), profissionais (tipo, anos trabalhados, entre 

outras) e de saúde (estresse, burnout, dor musculoesquelética, uso do álcool, presenteísmo), 

no Hospital Universitário de Santa Maria.  

Informam, ainda, que estas informações serão utilizadas, única e exclusivamente, no 

decorrer da execução do presente projeto e que as mesmas somente serão divulgadas de forma 

anônima, bem como serão mantidas no seguinte local: UFSM, Avenida Roraima, 1000, prédio 

26, Departamento de Enfermagem, sala 1305A, 97105-970 - Santa Maria - RS, por um 

período de cinco anos, sob a responsabilidade da Prof. Pesquisadora Rafaela Andolhe. Após 

este período os dados serão destruídos. 

Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da UFSM em ...../....../......., com o número de registro CAAE 

......................... 

Santa Maria, ..........de ............................de 20...... 

......................................................................... 

 

Assinatura do pesquisador responsável 

________________________ 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS - 2º andar 

do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com. 

Ministério da Educação 

Universidade Federal de Santa Maria 

Centro de Ciências da Saúde 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem-Mestrado 
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