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Carta do editor

Caros leitores, 

É com imenso orgulho e entusiasmo que escrevo a vocês nes-
ta edição, em que celebramos o terceiro aniversário da Revista 
Science. Nesses três anos, testemunhamos avanços extraordi-
nários na compreensão e na gestão dos serviços de saúde em um 
contexto globalizado.

Nossa jornada editorial nos permitiu explorar as complexidades 
e os desafios enfrentados por profissionais de saúde, pesqui-
sadores e gestores no Brasil e no mundo. Na busca incessante 
por inovações, pudemos contar com especialistas renomados 
para oferecer uma visão abrangente das estratégias eficazes de 
gestão, considerando as nuances culturais e as disparidades que 
moldam o panorama global da saúde.

Esta edição especial destaca não apenas os triunfos, mas tam-
bém as lições aprendidas com ricas experiências em diferentes 
partes do mundo. Abordamos as sinergias necessárias para al-
cançar uma gestão de serviços de saúde verdadeiramente eficaz, 
reconhecendo a interconexão vital entre as comunidades, as po-
líticas de saúde e as avançadas descobertas científicas. Da China, 
dos Estados Unidos, da Itália, da Alemanha e do Brasil, trouxe-
mos visões aprofundadas sobre a prática hospitalar, aspectos e 
impactos da legislação, análise comparativa entre países e até 
perspectivas filosóficas e sua relação com a gestão. 

À medida que celebramos este marco significativo, renovamos 
nosso compromisso com vocês, nossos leitores. Continuaremos 
a fornecer análises perspicazes, pesquisas de ponta e pontos de 
vista fundamentados para capacitar todos os interessados na 
busca por sistemas de saúde mais robustos e equitativos.

Agradecemos sinceramente por sua contínua confiança na 
Revista Science. Juntos, exploramos as fronteiras do conheci-
mento científico e abraçamos a responsabilidade de moldar o 
futuro da gestão de serviços de saúde em um mundo cada vez 
mais interligado.

Com gratidão,

Prof. Dr. Tatsuo Iwata
Editor-chefe
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Lachman P

Tem ficado cada vez mais difícil entregar assistência 
em saúde de forma segura e efetiva. Uma parte des-
se problema está no sucesso dos serviços de saúde 
no tratamento de condições médicas que antes não 
eram tratáveis, bem como nas melhores condições 
socioeconômicas, que aumentam a expectativa de 
vida. Como resultado, as pessoas estão vivendo mais 
e com mais comorbidades, elevando a complexidade 
do atendimento de uma população que está envelhe-
cendo. Ao mesmo tempo, as verbas e os recursos des-
tinados à saúde não aumentaram proporcionalmente 
à crescente demanda. Mais importante: o modelo de 
assistência em saúde pensado para tratar doenças 
agudas não foi transformado em um modelo equipa-
do para administrar doenças crônicas. Assim, há uma 
inconsistência entre a demanda por cuidados de alta 
qualidade e a capacidade de atender a essa demanda 
quando se precisa e da forma como se deseja.

Nesse contexto, um novo modelo de entrega do cui-
dado é necessário, a fim de garantir que as neces-
sidades de assistência em saúde, tanto atuais como 
futuras, possam ser atendidas. Precisamos repensar 
os aspectos da qualidade, especialmente quando 
avaliamos o cumprimento de padrões. É consenso 
que os sistemas de saúde devem ser centrados nas 
pessoas, seguros, acessíveis e eficazes. Os novos de-
safios que têm surgido são os determinantes sociais 
da saúde – e a consequente inequidade na entrega do 
cuidado – e os impactos das mudanças climáticas1. 
Trata-se de questões complexas que vinham sendo 
ignoradas e, agora, requerem soluções inovadoras. 
Todos esses aspectos precisam ser solucionados em 
contexto de restrição financeira.

Líderes e gestores de saúde devem trabalhar juntos 
para prestar serviços seguros2,3. A fim de garantir su-
cesso na entrega de serviços de saúde, precisamos de 
diretrizes consistentes que fundamentem essa entre-
ga. Nesta edição da Revista Science, os artigos abor-
dam desafios futuros a partir de diferentes perspecti-
vas. Os textos reconhecem a necessidade de planejar 

para mudar, o que exige não só recursos, mas também 
diretrizes jurídicas e de governança.

Na Itália, a promulgação de uma lei sobre segurança 
do paciente buscou fazer a diferença nesse aspecto4. 
Ela tem sido parcialmente bem-sucedida no forneci-
mento das diretrizes de governança – que, agora, pre-
cisam ser amparadas por investimento financeiro, li-
derança e gestão nos níveis regional e local. Contudo, 
segurança significa mais do que aprovar uma legisla-
ção que aparente ser a solução. Uma lei é o estímulo 
para se chegar a uma solução, mas não é a resposta. 
Conquistar segurança depende de como as pessoas 
pensam – ou de suas convicções a respeito da possibi-
lidade de atingir um cuidado mais seguro. E a experi-
ência italiana também mostra que, para implementar 
uma lei, é necessário apoio estrutural.

A China criou um plano centralizado para qualidade 
e segurança. Assim como na Itália, o plano não vai se 
tornar realidade sem a adesão na linha de frente. Um 
exemplo de movimento para melhorar o cuidado em 
escala são os grupos colaborativos, que possibilitam 
que equipes clínicas aprendam umas com as outras. 
A principal lição é a da implementação em escala por 
meio de abordagem estruturada e desenvolvimento 
da disposição para mudar em vários lugares. 

O cuidado centrado nas pessoas, ou cuidado huma-
nizado, deve estar no centro de qualquer sistema de 
saúde futuro, o que vai exigir um realinhamento ra-
dical do poder, para que as pessoas recebam “auto-
nomia” para controlar sua saúde, ao invés de o foco 
estar em administrar doenças. Isso se torna ainda mais 
importante se quisermos alcançar altos níveis de se-
gurança. Artigos do Brasil e da Alemanha enfatizam 
a importância das pessoas e do foco na segurança do 
paciente. A experiência alemã indica que uma abor-
dagem focada pode resultar em maior segurança se 
for bem planejada. Ao longo do último século, a saúde 
foi “industrializada” por meio da subespecialização. 
Embora isso gere resultados clínicos melhores, tratar 
pessoas como se fossem doenças, e não como pessoas 
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doentes ou com doenças, tem gerado insatisfação 
com a experiência do cuidado recebido. O cuidado 
centrado nas pessoas requer uma mudança de abor-
dagem, de forma que bons resultados clínicos sejam 
obtidos de maneira integrada.

Precisamos refletir e mudar a forma de melhorar e en-
tregar cuidado. Dos desafios apresentados em cada 
um desses artigos, podemos tirar várias conclusões. 
Primeiramente, precisamos de um arcabouço legal que 
nos permita entregar cuidado seguro e efetivo. Isso deve 
incluir financiamento para montar as estruturas volta-
das à segurança, sendo um investimento antecipado 
para colher benefícios financeiros no futuro. A segunda 

conclusão é que, para alcançar todos os aspectos da 
qualidade, precisaremos de padrões que sejam copro-
duzidos pelas pessoas que prestam e que recebem a 
assistência. A terceira é que, para entregar cuidado cen-
trado nas pessoas em meio às mudanças na demanda, 
precisamos redesenhar o modelo de cuidado e coprodu-
zir soluções com a sociedade civil, de forma que o cui-
dado possa ser entregue mais perto de onde as pessoas 
vivem – e de modo integrado. Por fim, temos que adotar 
os conceitos de melhoria contínua de serviços e copro-
dução. Precisamos que os profissionais de saúde sejam 
empoderados para que consigam entregar um cuidado 
confiável e eficiente em termos de segurança.

1. Lachman P, Batalden P, Vanhaecht K. A multidimensional
quality model: an opportunity for patients, their kin,
healthcare providers and professionals to coproduce
health. F1000Research [Intercom]. 2020 [Cited 2023 Nov
22];9:1140. Available from: https://doi.org/10.12688/
f1000research.26368.3.

2. Parand A, Dopson S, Renz A, Vincent C. The role of hospital 
managers in quality and patient safety: a systematic
review. BMJ open [Internet]. 2014 [Cited 2023 Nov
22];4(9):e005055. Available from: https://doi.org/10.1136/
bmjopen-2014-005055.

3. Quenon JL, Vacher A, Faget M, Levif-Lecourt M, Roberts
T, Fucks I, et al. Exploring the role of managers in the
development of a safety culture in seven French healthcare 
facilities: a qualitative study. BMC Health Serv Res
[Internet]. 2020 [Cited 2023 Nov 22];20(1):517. Available
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INTRODUÇÃO
A China construiu uma rede de assistência à saúde co-
brindo toda sua população de 1,4 bilhão de pessoas, a 
maior do mundo. Com o desenvolvimento da econo-
mia social e o crescimento das necessidades de saúde 
da população, a qualidade da assistência à saúde tem 
se tornado gradativamente um foco de atenção no 
país, onde as necessidades médicas e de segurança 
tornaram-se as principais demandas das pessoas após 
necessidades fisiológicas, como alimentação e vestu-
ário, serem amplamente atendidas com a erradicação 
da pobreza em 2020.

Segundo artigo publicado em 2017 no periódico The 
Lancet, o Índice de Acesso e Qualidade da Saúde 
(1990-2015) reconheceu a China como um dos três 
países que tiveram progresso mais notável, saindo da 
110ª para a 60ª posição no ranking, apesar da crescen-
te demanda de assistência à saúde1.

O DESENVOLVIMENTO DA 
QUALIDADE EM SAÚDE  
NA CHINA

1. História do desenvolvimento da
qualidade em saúde chinesa

Desde a fundação da República Popular da China, em 
1949, até a década de 1980 – o início do período de 
“reforma e abertura” –, a China estabeleceu um sis-
tema único de saúde. Com a promoção da reforma e 
abertura, prestou-se atenção sistemática à gestão de 
qualidade, que, consequentemente, melhorou. Em 
1992, o então Ministério da Saúde propôs o Ano da 
Gestão Hospitalar para ações de melhoria da qualida-
de dos serviços médicos centrados no paciente, defi-
nindo a direção da abrangente qualidade na gestão de 
saúde na China.

Resumo
No geral, a China teve um progresso significativo na qualidade da assistência à saúde nas últimas décadas, mas há 
mais desafios no futuro. As conquistas do passado construíram o alicerce para o futuro. Assim como com outros países 
em desenvolvimento e na cooperação sul-sul, a China e o Brasil se respeitam reciprocamente e trabalham juntos para 
benefício mútuo desde o estabelecimento de suas relações diplomáticas, em 1974. Em abril de 2023, o presidente 
Xi Jinping e o presidente Luiz Inácio Lula da Silva emitiram uma declaração conjunta sobre o aprofundamento de 
ampla parceria estratégica. Citando Heráclito de Éfeso, "A única constante é a mudança". A pandemia de covid-19 
nos ensinou que as doenças são inimigas comuns dos humanos. Cooperação e compartilhamento podem nos aju-
dar a melhorar efetivamente a qualidade da assistência à saúde e construir um sistema de saúde resiliente, de alta 
qualidade e centrado na pessoa. Que o intercâmbio contribua para a melhoria da qualidade e fortaleça a cooperação 
entre nós. Este artigo apresenta uma breve introdução à qualidade da assistência à saúde na China, com o objetivo 
de demonstrar seus desafios da qualidade em saúde via inovação, assim como de estabelecer a colaboração a partir 
do compartilhamento “ganha-ganha” da experiência chinesa.

Palavras-chave: Qualidade em saúde; Avaliação hospitalar; China.
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No século XXI, a qualidade na gestão de saúde chine-
sa entrou em uma nova era de melhoria ampla, siste-
mática e contínua, semelhante à de outros países do 
mundo. Primeiramente, com o rápido desenvolvimen-
to econômico, as pessoas passaram a exigir um padrão 
mais alto de qualidade na saúde. Em segundo lugar, o 
progresso da medicina propriamente dita e a transfor-
mação dos modelos de assistência levaram a China a 
definir, em 2009, novas reformas médicas como meta. 
O objetivo é estabelecer um sistema básico de assis-
tência, incluindo os quatro sistemas: saúde pública, 
serviço médico, segurança médica e segurança de 
abastecimento farmacêutico.

Em 2016, o Estado publicou o método de qualidade 
na gestão de saúde, um importante marco visando 
a promover (i) a gestão de qualidade total (TQC) por 
meio do ciclo de qualidade PDCA (sigla em inglês para 
Planejar, Fazer, Verificar, Agir), (ii) o círculo de controle 
de qualidade (QCC, na sigla em inglês), (iii) grupos de 
pessoas com diagnóstico semelhante (diagnosis-rela-
ted groups, ou DRGs), (iv) a avaliação de desempenho, 
(v) o gerenciamento de doença única, (vi) a gestão de
protocolos assistenciais, entre outras ferramentas de
qualidade na gestão de saúde.

2. Principais fatores que afetam o
desenvolvimento da qualidade em
saúde na China

Os principais fatores que influenciam o desenvolvi-
mento da qualidade em saúde na China incluem (i) o 
ambiente político, (ii) o nível técnico, (iii) a qualidade 
dos profissionais e (iv) as necessidades do paciente, 
entre outros aspectos.

(i) �As políticas, as regulamentações e os padrões go-
vernamentais fornecem proteção jurídica e dire-
cionamento para a qualidade na gestão de saúde.
Entre os exemplos, estão as regulamentações de
gestão de instituições médicas, as medidas para
gestão de infecção hospitalar, os padrões básicos
de preenchimento do prontuário médico etc., cada

um fornecendo forte proteção jurídica para a quali-
dade na gestão de saúde.

(ii) �O nível técnico é um fator-chave que afeta o desen-
volvimento da qualidade em saúde. Atualmente, o
modelo de assistência médica da China está cons-
tantemente inovando e melhorando, com a intro-
dução da junta multidisciplinar de diagnóstico e
tratamento, da medicina remota etc.

(iii) �Atualmente, o nível de qualidade e habilidade dos
profissionais da saúde na China está em constante
melhoria, mas ainda há necessidade de fortalecer
a formação e a gestão homogêneas, integradas e
centradas na pessoa para desenvolver a qualidade 
em saúde.

(iv) �Deveríamos sempre aderir ao conceito de assis-
tência centrada no paciente, pois o paciente não
só é o beneficiário direto dos serviços médicos,
como também seu melhor avaliador. Portanto,
no futuro, prestaremos mais atenção às pesqui-
sas de satisfação das necessidades do paciente e
fortaleceremos a melhoria contínua e desenvol-
vimento inovador.

3. O desafio da qualidade em saúde
na China

Nos últimos anos, o nível geral da qualidade em saú-
de na China apresentou uma tendência constante de 
crescimento, com queda nos principais indicadores, 
como taxa de mortalidade hospitalar, taxa de morta-
lidade cirúrgica e taxa de infecção hospitalar. A tecno-
logia médica chinesa atingiu nível internacional avan-
çado em algumas áreas, como transplante de órgãos, 
cirurgia minimamente invasiva e diagnóstico genéti-
co. Entretanto, ainda há vários desafios, tais como:

a) Descompasso entre oferta e demanda dos servi-
ços médicos – Com o envelhecimento da população e 
o número crescente de pacientes com doenças crôni-
cas na China, o descompasso entre oferta e demanda
dos serviços médicos persistirá por bastante tempo.

Vol. 4, No. 4 (out./dez. 2023)
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b) Comunicação médico-paciente – É crucial com-
partilhar conhecimentos médicos com o paciente e
familiares, melhorar as habilidades de comunicação
e promover a capacitação dos prestadores de assis-
tência à saúde. Com isso, será possível estabelecer
uma boa comunicação e uma relação de confiança
entre médicos e pacientes, favorecer um tratamento 
colaborativo médico-paciente e garantir qualidade
em saúde.

c) Desenvolvimento colaborativo da medicina &
educação – O treinamento de conceitos e habilidades
de qualidade em saúde devem ser integrados à for-
mação médica na graduação e pós-graduação, assim
como durante toda a carreira do médico.

d) Desenvolvimento homogêneo entre diferentes
regiões da China – O vasto território e as significati-
vas diferenças regionais tornam muito importantes a
cooperação, a inovação e o compartilhamento. O país
tem empenhado grandes esforços para disseminar a
educação. O autor também tem conduzido iniciativas
benéficas nesse sentido.

4. Concurso de ferramentas de gestão
de qualidade para melhoria da
qualidade em saúde

Em 2013, o autor liderou centenas de hospitais de 
todo o país para que juntamente estabelecessem a 
Federação Chinesa de Gestão de Qualidade Hospitalar 
(antiga Federação Chinesa do Círculo de Controle de 
Qualidade Hospitalar). Juntas, as instituições rea-
lizaram o primeiro Concurso Nacional de Círculo de 
Controle de Qualidade (QCC) Hospitalar, em parceria 
com o Instituto de Gestão Hospitalar da Universidade 
Tsinghua. O QCC é uma ferramenta moderna de ges-
tão de qualidade cujo objetivo é melhorar a qualidade 
da assistência e a segurança do paciente por meio do 
trabalho em equipe, da melhoria contínua e da inova-
ção. O Concurso de QCC fornece uma plataforma para 
hospitais de todo o país mostrarem e compartilha-
rem resultados do controle de qualidade. Ao mesmo 

tempo, promove a aprendizagem e colaboração entre 
hospitais sobre a gestão de qualidade.

Entre as várias ferramentas de gestão de qualidade 
hospitalar, o QCC tornou-se uma das opções mais usa-
das pelas instituições médicas chinesas devido a sua 
forte padronização, praticidade, facilidade de apren-
dizagem e ampla adaptabilidade. Sua aplicação tem 
sido um grande estímulo ao entusiasmo e à criativida-
de das equipes médicas de linha de frente na partici-
pação da melhoria contínua da qualidade hospitalar.

Até o momento, mais de 8 mil hospitais já usaram fer-
ramentas de gestão de qualidade em mais de 100 mil 
grupos de QCC, e quase 1 milhão de profissionais da 
saúde aplicaram ferramentas de gestão como os QCCs 
para a melhoria contínua da qualidade em saúde. Com 
a aplicação dos QCCs e a promoção de concursos, ins-
tituições de saúde conseguem identificar problemas 
sistematicamente, melhorar a satisfação do paciente 
e a qualidade do serviço médico e disseminar conhe-
cimentos e habilidades relevantes. Um número signifi-
cativo de talentos recebeu treinamento em qualidade 
na gestão de saúde. Instituições de saúde perceberam 
que precisam implementar ferramentas de controle 
de qualidade, realizando autoavaliações e melhorias 
de qualidade contínuas. Isso fomenta a aplicação de 
diversas ferramentas de gestão de qualidade nos hos-
pitais chineses, além de impulsionar a inovação do 
QCC e o desenvolvimento de novas normas e padrões.

5. Promoção de instituições de
avaliação externa para melhorar a
qualidade em saúde

A avaliação externa de hospitais é um dos sistemas 
eficazes para supervisão externa da qualidade em 
saúde. Já em 2008, a província de Hainan tornou-se a 
primeira a estabelecer uma instituição independente 
de avaliação hospitalar na China, sendo que o autor foi 
seu diretor. O autor acredita que é fundamental esta-
belecer um mecanismo permanente de avaliação hos-
pitalar. A aplicação da metodologia tracer é crucial, 
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sendo que a formação de uma equipe de especialistas 
em avaliação pela metodologia tracer é garantia de 
sucesso. Além disso, múltiplas ferramentas de gestão 
devem ser aplicadas sistematicamente – inclusive me-
todologia tracer, análise de causa-raiz (RCA) e QCC – 
para melhorar a efetividade da qualidade em saúde a 
partir de diferentes perspectivas e níveis.

6. Melhoria da qualidade
da assistência à saúde pelo
desenvolvimento educacional e
qualificação

Geralmente, a gestão de qualidade cobre vários as-
pectos, desde a tecnologia médica até a satisfação do 
paciente, passando por todo o processo de assistên-
cia. O objetivo é garantir que os pacientes recebam 
serviços médicos abrangentes e de alta qualidade. O 
conceito de gestão de saúde de qualidade aqui ado-
tado tem o paciente no centro, a segurança na base, 
a gestão abrangente e de qualidade como meio e a 
melhoria contínua como meta. Isso inclui o fortaleci-
mento da participação do paciente, pesquisas de satis-
fação, promoção da comunicação médico-paciente, 
melhoria da experiência médica e bem-estar. Assim, 
o autor fundou o Instituto de Gestão Hospitalar da
Universidade Tsinghua em 2013 e, em 2019, estabele-
ceu o Departamento de Liderança Hospitalar e Gestão 
da Faculdade de Medicina da União de Pequim, que
tem formado muitas pessoas altamente talentosas. 

A aprendizagem a partir da experiência internacional 
é uma forma importante de promover o desenvolvi-
mento da qualidade em saúde na China por meio da 
inovação. É necessário fortalecer a cooperação e o 
intercâmbio sobre questões de qualidade com insti-
tuições internacionais de gestão de saúde. Isso inclui:

• �Fortalecer a cooperação e o intercâmbio de experi-
ências com instituições internacionais de gestão de
qualidade em saúde, como a Sociedade Internacional 
de Qualidade em Saúde (ISQua);

• �Organizar equipes profissionais para visitar institui-
ções avançadas no exterior;

• �Introduzir os conceitos e métodos mais recen-
tes, como ferramentas inovadoras de gestão de
qualidade.

Isso irá melhorar continuamente a qualidade em saú-
de na China.

Desde 2017, desenvolvemos cooperação estreita com 
a ISQua e outras instituições internacionais de quali-
dade. Realizamos o primeiro concurso internacional 
de QCC em Boao, Hainan, em 2018 e participamos do 
desenvolvimento das normas do primeiro concurso 
internacional de melhoria de qualidade da ISQua, re-
alizado na Cidade do Cabo, África do Sul, em outubro 
de 2019. O autor foi convidado para ser copresidente 
e juiz-chefe do concurso, sendo que uma equipe da 
China ganhou o prêmio principal. Esses intercâmbios 
internacionais são abertos e todos se beneficiam.

1. GBD 2015 Healthcare Access and Quality Collaborators. Healthcare Access and Quality Index based on mortality from causes
amenable to personal health care in 195 countries and territories, 1990-2015: a novel analysis from the Global Burden of Disease
Study 2015. Lancet [Internet]. 2017 Jul 15 [Cited 2023 Nov 27];390(10091):231-266. Available from: https://www.thelancet.com/
journals/lancet/article/PIIS0140-6736(17)30818-8/fulltext.
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Avaliação da associação entre cultura de segurança do paciente e satisfação com a vida em profissionais hospitalares não clínicos e clínicos no Brasil

INTRODUÇÃO
Pesquisas recentes identificaram o burnout e a sa-
tisfação dos profissionais de saúde com a vida como 
possíveis fatores que afetam a segurança do paciente 
dentro dos hospitais1. Este artigo teve como objetivo 
examinar a associação da cultura de segurança do 
paciente com a satisfação de profissionais de saúde 
clínicos e não clínicos com a vida, bem como o im-
pacto desta sobre a segurança do paciente. Para tan-
to, foram utilizados dados de inquéritos com equipes 
hospitalares no Brasil que avaliaram a relação entre 
a satisfação com a vida e a cultura de segurança do 
paciente dentro dos hospitais.

Países no mundo todo começaram a estudar burnout 
e satisfação com a vida em hospitais. Pesquisas indi-
cam que países com renda mediana, como o Brasil, 
experimentam níveis mais altos de burnout e maiores 
desafios envolvendo o cuidado do paciente2. A cultura 
de segurança hospitalar é vital para mitigar e reduzir 
danos em ambientes de assistência à saúde . Relatos 
indicam que profissionais hospitalares perceberam 

que a cultura de segurança do paciente se correla-
ciona com eventos adversos e complicações hospi-
talares3. De acordo com a pesquisa Hospital Survey 
on Patient Safety Culture (Sondagem Hospitalar so-
bre Cultura de Segurança do Paciente – HSOPS), da 
Agency for Healthcare Research and Quality (Agência 
de Pesquisa e Qualidade em Saúde – AHRQ), em dez 
dos 12 hospitais avaliados, escores mais altos de cul-
tura de segurança do paciente se correlacionaram a 
maiores escores de experiência do paciente3.

Além da HSOPS-AHRQ, outras pesquisas demonstra-
ram que o estresse, o burnout e a exaustão de equi-
pes da saúde pública afetam negativamente a cultura 
de segurança do paciente. Vinte e dois estudos des-
cobriram que o burnout está correlacionado com a 
cultura de segurança do paciente e com erros médi-
cos e clínicos4 . Dois desses 22 estudos descobriram 
que o burnout está associado e impacta o cuidado do 
paciente4,5. E um deles mostrou que profissionais da 
saúde pública estão estressados e que suas jornadas 
de trabalho podem levar rapidamente à exaustão, cor-
relacionada com cuidados inadequados e, portanto, 

Resumo
Este artigo teve como objetivo examinar a associação da satisfação da equipe profissional hospitalar clínica e não 
clínica com a vida na cultura de segurança do paciente, bem como o impacto da primeira sobre a segunda. O estudo 
utilizou dados secundários da Healthcare Management Americas (HMA) coletados junto a equipes hospitalares no 
Brasil. A pesquisa da HMA inclui a Hospital Survey on Patient Safety Culture  (Sondagem Hospitalar sobre Cultura de 
Segurança do Paciente – HSOPS) da Agency for Healthcare Research and Quality (Agência de Pesquisa e Qualidade 
em Saúde – AHRQ) e uma pergunta sobre satisfação com a vida. Os resultados indicaram que as dimensões da se-
gurança do paciente (trabalho em equipe, aprendizagem organizacional, abertura da comunicação e avaliação de 
segurança do paciente) estão associadas a um aumento significativo na satisfação da equipe hospitalar com a vida. 
Concluiu-se que a cultura de segurança do paciente tem impacto positivo na qualidade de vida dos trabalhadores 
hospitalares no Brasil e que a presença dessas dimensões auxilia a equipe de saúde a lidar com a demanda emocional, 
a exaustão emocional e o estresse no trabalho.

Palavras-chave: Segurança do paciente; Satisfação com a vida; Burnout; Equipe hospitalar.



16  

Banks J, Silva DO, Arrieta A

danos desnecessários ao paciente; o estudo consta-
tou, ainda, que o burnout afeta aproximadamente 
80,5% de todos os médicos e pelo menos 30% de to-
dos os enfermeiros5. 

Embora tais estudos tenham demonstrado que a cul-
tura de segurança do paciente se correlaciona com 
o burnout dos profissionais, ainda é um desafio ava-
liar o burnout em relação à cultura de segurança do
paciente, especialmente em países de renda média,
como o Brasil. Ao contrário do burnout, a satisfação
dos trabalhadores hospitalares com a vida pode ser
medida de forma mais tangível e precisa, por meio da
satisfação no trabalho, do equilíbrio entre vida pes-
soal e profissional e da satisfação geral com a vida de
um indivíduo6. O estudo transversal de Schwartz et al.
mediu o equilíbrio e a integração entre vida pessoal e
profissional como indicadores indiretos para burnout
e estresse. O estudo, entre outros objetivos, preten-
deu medir a associação do equilíbrio entre vida pes-
soal e profissional com clima, burnout e segurança,
a partir de uma pesquisa realizada em 2016 junto a
mais de 10 mil profissionais de saúde em 440 serviços
do sistema de saúde acadêmico nos Estados Unidos.
Ao usar o equilíbrio entre vida pessoal e profissional
como medida direta e indireta do burnout, o estudo
concluiu que o equilíbrio positivo entre vida pessoal e
profissional e a integração entre elas estão associados
a resultados mais favoráveis da cultura de segurança6.

Já o estudo de Uchmanowicz et al., publicado em 
2019, utilizou satisfação com a vida e satisfação no 
trabalho para medir o burnout em 350 enfermeiros. Os 
pesquisadores mediram a satisfação com a vida com 
uma escala associada à satisfação baseada no traba-
lho, satisfação com a vida geral e orientação geral da 
vida. Com base em sua satisfação com a vida, o bur-
nout geral para enfermeiros foi de 34,67 em 100 pon-
tos. Além disso, a pesquisa destacou que o maior nível 
de burnout foi relacionado com esgotamento emocio-
nal e exaustão, perfazendo 39,14 pontos em 100. O es-
tudo concluiu que utilizar a satisfação no trabalho e a 

satisfação com a vida dos indivíduos era uma maneira 
mais precisa e acessível de medir o burnout2.

O estudo realizado por Lu et al. em 2022 descobriu 
que 19% da variação na cultura de segurança do pa-
ciente poderia ser explicada pelo equilíbrio entre vida 
pessoal e profissional, e 55% poderia ser explicada 
pelo esgotamento da equipe7.

No entanto, mais pesquisas são necessárias para ava-
liar como a satisfação com a vida está associada à 
cultura de segurança do paciente. Este artigo preten-
deu diminuir essa lacuna respondendo às questões de 
pesquisa: Qual é a relação entre satisfação com a vida 
e cultura de segurança do paciente entre trabalhado-
res hospitalares no Brasil? Nossa hipótese foi que três 
componentes específicos da cultura de segurança do 
paciente estão associados à satisfação com a vida: 
trabalho em equipe, aprendizagem organizacional e 
abertura de comunicação. A literatura sobre cultura 
de segurança do paciente indica que a cultura de se-
gurança do paciente está associada a variáveis como 
resolução de problemas, comunicação e valores or-
ganizacionais. Espera-se que a equipe de saúde, mais 
satisfeita com sua vida, lide melhor com as demandas 
emocionais, com a exaustão emocional e com o es-
tresse do trabalho e, portanto, tenha uma perspectiva 
melhor das dimensões da cultura de segurança que 
dependem mais da comunicação e interação com os 
colegas de trabalho.

Foram utilizados dados primários de uma rede 
hospitalar no Brasil, coletados pela Healthcare 
Management Americas (HMA) em colaboração com a 
Pró-Saúde, organização sem fins lucrativos com mais 
de 50 anos de experiência no gerenciamento de hos-
pitais. A HMA coletou dados de toda a equipe da rede 
sobre a cultura de segurança do paciente e sua satis-
fação geral com a vida. O instrumento utilizado foi o 
AHRQ-HSOPS, versão 2, traduzido para o português 
e adaptado culturalmente para hospitais brasileiros. 
A HMA fez uma parceria com a Pró-Saúde, que distri-
buiu a pesquisa para 4.152 funcionários hospitalares 
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clínicos e não clínicos de oito hospitais localizados 
no Paraná e Minas Gerais. Desses oito hospitais, sete 
atendiam o Sistema Único de Saúde e um atendia 
apenas usuários de planos de saúde. Todos os hos-
pitais seguem as políticas corporativas de segurança 
do paciente e certificação de qualidade da Pró-Saúde, 
que controla as ações e indicadores de segurança do 
paciente para toda a sua operação no Brasil.

A pesquisa AHRQ-HSOPS incluiu questões sobre 10 
dimensões da cultura de segurança do paciente, com 
32 itens representando as dimensões da cultura de 
segurança do paciente. Também incluiu perguntas de 
fundo e uma questão sobre satisfação com a vida que 
perguntava à equipe, em uma escala de 0 a 7: "Em ge-
ral, quão satisfeito você está com sua vida?" 

REFERENCIAL TEÓRICO: 
TRABALHO EMOCIONAL E 
RESPOSTA A CRISES
À medida que pesquisadores e teóricos da saúde pú-
blica começaram a investigar como a satisfação dos 
trabalhadores hospitalares com a vida se correlacio-
na com os resultados dos pacientes, pesquisadores da 
administração pública também começaram a inves-
tigar como o estresse e o trabalho emocional afetam 
os funcionários do setor público e os indivíduos que 
eles atendem. As estudiosas da administração pública 
Mastracci, Guy e Newman ampliaram a literatura an-
terior sobre trabalho emocional no setor privado para 
examinar sua realização no setor público8, explicando 
o que é trabalho emocional e como ele é realizado
em locais de trabalho emocionalmente intensos. No
livro Emotional Labor and Crisis Response: working
on the razor’s edge9, as autoras destacam a realiza-
ção de trabalho emocional por funcionários públicos
examinando uma série de funções desempenhadas
no setor público, como equipes de serviços de emer-
gência, profissionais do Conselho Tutelar, agentes
penitenciários, serviços telefônicos de prevenção ao

suicídio, paramédicos e abrigos para vítimas de violên-
cia doméstica. A obra examina o impacto do trabalho 
emocional na tomada de decisões no setor público, 
destacando que o trabalho emocional exige que o 
trabalhador regule suas emoções para a efetividade 
do trabalho. Por exemplo, a realização de trabalho 
emocional entra em jogo no campo da saúde pública 
quando as habilidades emotivas de um enfermeiro o 
impedem de exibir emoções negativas ao entregar o 
resultado de um óbito. O enfermeiro nessa situação 
regula suas emoções para garantir a continuidade do 
fluxo organizacional de seu ambiente de trabalho, 
porém a constante supressão de suas emoções pode 
levá-lo ao burnout.

Mastracci, Guy e Newman utilizam uma abordagem 
combinada de métodos, com dados qualitativos e 
qualitativos. As autoras realizaram 43 entrevistas com 
profissionais de resposta a crises em dez áreas ocu-
pacionais altamente estressantes do setor público, 
incluindo socorristas de emergências, profissionais do 
Conselho Tutelar, agentes penitenciários e profissio-
nais de serviços de proteção a criança. Essas entrevis-
tas tiveram o objetivo de estudar como os servidores 
públicos realizam o trabalho emocional diariamente.

Trabalho emocional é "o esforço para exibir emoções 
apropriadas e suprimir emoções inadequadas no tra-
balho, onde ‘apropriadas’ e ‘inadequadas’ são defini-
das pelas normas da ocupação"10. Assim, o trabalho 
emocional é a gestão das emoções apropriadas como 
parte do trabalho de um servidor público. Mastracci, 
Guy e Newman escrevem: "Trabalho emocional é a 
gestão do sentimento para criar uma expressão facial 
e corporal pública necessária para realizar o próprio 
trabalho" (p.4, tradução nossa)9. Espera-se que as pes-
soas que trabalham no setor público reprimam suas 
emoções genuínas e retratem emoções aceitáveis 
para o local de trabalho, gerenciando suas próprias 
emoções e daqueles a quem estão servindo, especial-
mente em profissões intensas9.

Avaliação da associação entre cultura de segurança do paciente e satisfação com a vida em profissionais hospitalares não clínicos e clínicos no Brasil
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Dentro do trabalho emocional, as pessoas usam di-
ferentes estratégias para regular, suprimir ou evocar 
emoções9. Essas estratégias incluem modificação da 
situação, atenção focada e modificação da resposta.

A modificação da situação ocorre quando o trabalha-
dor tenta mudar uma situação para alterar a resposta 
emocional daqueles a quem atende. Por exemplo, em 
uma situação médica, isso pode ser o esforço de um 
paramédico para se manter positivo e tranquilizar a ví-
tima tentando mudar a resposta emocional da vítima. 
A modificação da situação pode se manifestar com o 
paramédico dizendo "Você consegue lidar com isso. 
Vai dar tudo certo" para a vítima.

A atenção focada é a capacidade do profissional de 
direcionar sua atenção em uma situação para influen-
ciar suas emoções. Um exemplo são funcionários pú-
blicos tentando se distrair para afastar sua atenção de 
suas emoções genuínas.

E a modificação da resposta é o servidor público 
tentando influenciar a reação psicológica ou compor-
tamental de alguém. Um exemplo é um paramédico 
tentando se manter positivo e provocar o mesmo na 
vítima. O paramédico realiza um trabalho emocional 
quando tenta modificar as emoções dele e da vítima. 
Os funcionários públicos, especificamente os que li-
dam com crises, devem compreender as "regras não 
escritas dos sentimentos" para si mesmos e para aque-
les a quem atendem9.

Entretanto, o trabalho emocional nem sempre preci-
sa terminar em burnout. Os servidores públicos tanto 
podem ficar exaustos pela demanda emocional, como 
podem ser "energizados" por ela. Sua resposta às de-
mandas emocionais está associada ao gerenciamento 
e ao enfrentamento dessas demandas9.

Profissionais que respondem a crises e trabalham 
em situações estressantes devem usar todos os seus 
"músculos emocionais" simultaneamente, o que pode 
afetar a objetividade do desempenho no trabalho e 
das emoções (p.8)9. As autoras destacam que a linha 

cognitiva entre emoção e raciocínio não é tão clara 
quanto se poderia supor, e a regulação das emoções 
afeta a função cognitiva (p.8)9. "A relação entre emo-
ção e cognição revelou as consequências cognitivas 
da regulação emocional e concluiu que a supressão 
emocional prejudicou a memória para as informações 
encontradas enquanto os indivíduos inibiam o com-
portamento expressivo emocional contínuo" (p.8, tra-
dução nossa)9.

O presente artigo examinou a realização desse traba-
lho emocional por profissionais de saúde que respon-
dem a eventos traumáticos diariamente. O corpo clínico 
e o não clínico de hospitais no Brasil foram tomados 
como exemplos de profissionais de resposta a crises. 
Com as respostas da pesquisa e do questionário de sa-
tisfação com a vida, analisou-se o trabalho emocional 
das equipes de saúde e como ele se correlaciona com a 
cultura de segurança do paciente dentro dos hospitais e 
a satisfação de vida desses trabalhadores hospitalares. 

Neste artigo, a satisfação de vida de trabalhadores 
hospitalares é definida como satisfação geral com a 
vida, que incorpora tanto a satisfação fora do espa-
ço de trabalho quanto a satisfação com o trabalho. 
Espera-se que a satisfação com o trabalho se correla-
cione com o burnout2. 

Outros conceitos relevantes neste estudo são:  
burnout, que é o colapso mental e físico devido à  
exaustão que se experimenta por estar sobrecarre-
gado ou estressado11; e cultura de segurança do pa-
ciente em ambientes da saúde pública, que prioriza a 
segurança do paciente para garantir que ele não rece-
ba assistência prejudicial e adversa devido a erros que 
possam ser mitigados1, bem como se estende aos va-
lores mútuos dos funcionários do hospital sobre o que 
é importante, seus valores no fluxo e nas operações 
da organização e a relação entre os valores comparti-
lhados dos funcionários e as operações da instituição 
– todos esses itens contribuem para a cultura de segu-
rança do paciente dentro do ambiente de trabalho12.

Banks J, Silva DO, Arrieta A

Vol. 4, No. 4 (out./dez. 2023)
Edição Especial de Aniversário | 3 Anos 



19Vol. 4, No. 4 (out./dez. 2023)
Edição Especial de Aniversário | 3 Anos 

METODOLOGIA

Desenho da pesquisa

Para responder às perguntas de pesquisa – qual é 
o impacto da dimensão da cultura de segurança do
paciente na satisfação de vida dos trabalhadores
hospitalares no Brasil; se a cultura de segurança do
paciente impacta significativamente a satisfação
com a vida autorrelatada pelos trabalhadores hos-
pitalares no Brasil; e qual é a relação entre satisfa-
ção com a vida e cultura de segurança do paciente
–, este artigo utilizou dados secundários coletados
pela Health Management Americas (HMA) de abril
de 2023 a maio de 2023. A HMA coletou dados pri-
mários de pesquisa sobre cultura de segurança do
paciente e satisfação geral com a vida em oito hospi-
tais brasileiros administrados por uma organização
de gestão hospitalar sem fins lucrativos. A HMA dis-
tribuiu uma versão em português do AHRQ-HSOPS
(versão 2). O instrumento foi traduzido do inglês e
adaptado culturalmente para aplicação em hos-
pitais brasileiros por pesquisadores da Fundação
Oswaldo Cruz (Fiocruz)13. O questionário traduzido
e validado foi posteriormente ajustado por meio de
um pré-teste e análise de grupo focal formado por
20 especialistas em segurança do paciente da Pró-
Saúde. A pesquisa da HMA incluiu o questionário
ajustado e perguntas sobre gênero, raça e satisfação
com a vida. Ao todo, 4.152 funcionários clínicos e não
clínicos de todos os oitos hospitais da rede no Brasil
receberam o questionário da HMA em versão on-line.
A pesquisa foi respondida por 2.434 funcionários
clínicos e não clínicos dos hospitais, representando
taxa de resposta de 59%. Dos funcionários hospita-
lares que responderam à pesquisa, 39% eram enfer-
meiros, 13% eram médicos, 12% ocupavam outros
cargos clínicos, 30% ocupavam cargos não clínicos
e 6%, cargos gerenciais. Quanto à área de trabalho
dos que responderam ao inquérito, 19% deles atu-
avam em unidades médicas; 26%, em unidades de

assistência a pacientes; 12%, em unidades de apoio 
clínico; 15% trabalhavam na administração; 6%, em 
serviços cirúrgicos; e 23% atuavam em serviços de 
apoio não clínico. A pesquisa também contabilizou o 
tempo de trabalho no hospital (de menos de um ano 
a mais de 11 anos), tempo de trabalho na área, carga 
horária semanal e tempo de contato com pacientes, 
além de perguntas sobre raça e gênero.

O AHRQ-HSOPS, versão 2, avalia a cultura de seguran-
ça em dez dimensões, que incluem (i) apoio dado por 
supervisores ou líderes clínicos para a segurança do 
paciente, (ii) trabalho em equipe, (iii) comunicação e 
receptividade, (iv) notificação de eventos relaciona-
dos à cultura de segurança do paciente, (v) aprendi-
zagem organizacional/melhoria contínua, (vi) apoio 
da administração hospitalar para a segurança do pa-
ciente, (vii) resposta a erros, (viii) transferência/troca 
de informações e equipe e ritmo de trabalho, (ix) nível 
de avaliação da segurança do paciente e (x) número de 
eventos de segurança do paciente registrados. Dentro 
da pesquisa, cada dimensão de segurança do paciente 
foi determinada por 32 itens individuais. Utilizando a 
versão em inglês do AHRQ-HSOPS como parâmetro, 
a partir da Seção B da pesquisa, esses 32 itens foram 
agrupados a partir das questões A1-F6, com cada se-
ção fazendo perguntas sobre itens que contribuem 
para dimensões específicas da cultura de segurança 
do paciente.

Dentro de cada seção da pesquisa, foram feitas per-
guntas aos entrevistados sobre seu ambiente de tra-
balho, e cada pergunta foi atribuída a uma dimensão 
da cultura de segurança do paciente. Os responden-
tes podiam responder de 1 a 5: discordo totalmen-
te, discordo, não concordo nem discordo, concordo 
ou concordo totalmente. Além das questões sobre 
a cultura de segurança do paciente, a pesquisa in-
cluiu uma questão de satisfação com a vida, em uma 
escala de 0 a 7: "Em geral, quão satisfeito você está 
com sua vida?".
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Como medida de verificação de qualidade, não foram 
incluídos os resultados de pesquisa respondidos por 
menos de três respondentes; se menos de cinco res-
pondentes estão em uma posição e menos de três res-
pondentes responderam aos elementos que formam o 
componente, os resultados não incluíram componen-
tes para essa posição; e, se menos de cinco responden-
tes em uma unidade e menos de três respondentes 
responderam ao elemento espaço de trabalho da uni-
dade, os resultados não foram incluídos. As respostas 
que continham “não se aplicam” ou “não sei” foram 
contabilizadas como não respondidas e, portanto, 
marcadas como tal. Como verificação de qualidade, 
todos os dados de pesquisa que caíam nessas jurisdi-
ções foram eliminados.

Medidas

A variável independente é a satisfação com a vida, 
e a variável dependente intercambia com base na 
dimensão da cultura de segurança do paciente. Ao 
examinar a primeira hipótese – quanto mais traba-
lho em equipe, maior a satisfação com a vida —, a 
variável dependente é o trabalho em equipe e a va-
riável independente, a satisfação com a vida. Para a 
segunda hipótese – quanto maior a aprendizagem 
organizacional, maior a satisfação com a vida –, a 
variável dependente é a aprendizagem organizacio-
nal e a variável independente, a satisfação com a 
vida. Para a terceira hipótese – quanto mais aberta 
a comunicação, maior a satisfação com a vida –, a 
variável dependente é a abertura da comunicação 
e a variável independente, a satisfação com a vida. 
E, para a quarta hipótese – quanto maior a segu-
rança do paciente, maior a satisfação com a vida – , 
a variável dependente é a avaliação de segurança 
do paciente e a variável independente é a satisfa-
ção com a vida. As variáveis de controle para este 
trabalho incluíram raça, sexo, anos de trabalho no 
hospital, estabilidade, horas trabalhadas por sema-
na e contato direto com o paciente. Essas variáveis 

foram utilizadas como variáveis de controle, uma 
vez que este artigo pretendia levar em conta fatores 
demográficos e laborais que pudessem contribuir 
para a satisfação de vida da equipe hospitalar, além 
da cultura de segurança do paciente.

Como já mencionado, a dimensão de cultura de se-
gurança do paciente foi determinada por 32 itens. 
Cada pergunta da pesquisa poderia ser atribuída a 
um ou vários desses itens para determinar qual di-
mensão da cultura de segurança do paciente estava 
sendo utilizada. Este artigo combinou itens usando o 
guia AHRQ-HSOPS para determinar quais perguntas 
se relacionavam com quais dimensões da cultura de 
segurança do paciente.

O guia do AHRQ-HSOPS afirma que, para mensurar a 
dimensão trabalho em equipe na cultura de seguran-
ça do paciente, os itens sobre trabalho em equipe, que 
incluem as perguntas A1 (sobre o trabalho em equipe 
efetivo), A8 (sobre o trabalho em equipe nos horários 
de maior movimento) e A9 (sobre comportamento 
desrespeitoso), devem ser combinados para dar conta 
dessa dimensão. Portanto, este trabalho combinou os 
itens A1, A8 e A9 para gerar a variável combinada de 
trabalho em equipe, que inclui todos os itens combi-
nados que determinam a dimensão trabalho em equi-
pe na segurança do paciente.

A dimensão de aprendizagem organizacional da 
cultura de segurança do paciente combinou os itens 
A4 (revisões para mudanças do paciente), A12 (mu-
danças para melhorar a segurança do paciente ava-
liada) e A14 (problemas recorrentes de segurança  
do paciente) para medir a dimensão da aprendiza-
gem organizacional.

Já a dimensão de abertura da comunicação da cul-
tura de segurança do paciente combinou os itens 
C4 (falar quando um funcionário testemunha uma 
ação que afeta negativamente a segurança do pa-
ciente), C5 (funcionários capazes de falar ao tes-
temunhar funcionários superiores fazendo algo 
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errado), C6 (figuras de autoridade abertas para ou-
vir as preocupações dos funcionários sobre segu-
rança do paciente) e C7 (capacidade da equipe de 
fazer perguntas) para medir a dimensão abertura 
da comunicação. Por fim, a dimensão de avaliação 
de segurança do paciente na cultura de segurança 
do paciente utiliza um único item em vez de vários, 
solicitando à equipe que avalie o nível de segurança 
do paciente em seu hospital.

Análise estatística

Para testar as hipóteses, empregou-se a análise de 
regressão utilizando o software estatístico STATA. A 
análise de regressão estabelece a relação entre as va-
riáveis independentes e dependentes. O uso de aná-
lises de regressão linear e múltipla auxiliou a medir 
se as dimensões da cultura de segurança do paciente, 
trabalho em equipe, aprendizagem organizacional, 
abertura da comunicação e avaliação da segurança 
do paciente têm associação e impacto significativos 
na satisfação de vida de equipes hospitalares no Brasil. 
As hipóteses testadas eram:

Hipótese 1: quanto mais trabalho em equipe, maior 
a satisfação com a vida do corpo clínico e não clínico 
hospitalar no Brasil.

Hipótese 2: quanto maior a aprendizagem organiza-
cional, maior a satisfação de vida do corpo clínico e 
não clínico hospitalar no Brasil.

Hipótese 3: quanto maior a comunicação, maior a 
satisfação com a vida do corpo clínico e não clínico 
hospitalar no Brasil.

Para testar as hipóteses, gerou-se o componente 
trabalho em equipe como aspecto da segurança do 
paciente, que foi mensurado pela média dos itens da 
cultura de segurança A1, A8 e RA9 (ver Tabela 1). A 

aprendizagem organizacional foi gerada por meio da 
média dos itens A4, A12 e R14. A abertura da comu-
nicação foi gerada utilizando-se a média dos itens 
C4, C5, C6 e CR7. Em seguida, para cada um dos três 
componentes da segurança do paciente, análise de 
regressão foi realizada utilizando-se satisfação com 
a vida e um conjunto de variáveis de controle que in-
cluem contato direto com o paciente (indicando se a 
equipe hospitalar tem esse contato), há quanto tem-
po trabalha na unidade e no hospital (indicando se o 
pessoal tem estabilidade na instituição ou dentro de 
sua unidade de trabalho), horas semanais (destacan-
do quantas horas a equipe trabalha por semana) e raça 
e gênero da equipe.

RESULTADOS
A Tabela 1 apresenta a estatística descritiva das variá-
veis originais utilizadas na análise. A primeira variável, 
satisfação com a vida, tem média de 5,42, levando à 
conclusão de que, em geral, esse aspecto tem altos ín-
dices; o desvio-padrão para a variável é 1,71, indicando 
alguma variância nas respostas. As variáveis seguintes 
são os itens de segurança do paciente. Um item de 
destaque é o trabalho em equipe efetivo (A1), cuja mé-
dia de 3,92 permite a conclusão de que a maioria das 
opiniões em relação ao trabalho em equipe efetivo é 
positiva, com desvio-padrão (0,94) indicando menor 
variância na média. Na variável subsequente, possível 
dano ao paciente (D2), a média é de 4,05, apontando 
que os entrevistados sentiram consistentemente que 
os danos aos pacientes são relativamente baixos; o 
desvio-padrão de 1,13 ressalta que não houve grande 
variância nas respostas. As últimas variáveis são con-
troles utilizados na análise, incluindo sexo (77% são 
mulheres), tempo de trabalho no hospital (em anos), 
raça, entre outros. 
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A Tabela 2 fornece uma análise de regressão múltipla 
das variáveis dependentes relativas às dimensões de 
cultura de segurança do paciente: trabalho em equipe 
(coluna 1), aprendizagem organizacional (coluna 2) 
e abertura da comunicação (coluna 3). Apresenta os 
coeficientes estimados de satisfação com a vida e o 
conjunto de variáveis de controle. A coluna 2 indica 
que a satisfação com a vida é uma variável altamente 

significativa e que se correlaciona com o trabalho em 
equipe entre os profissionais hospitalares no Brasil. 
Esse modelo de regressão sustenta a hipótese 1, in-
dicando que os respondentes que reportaram maior 
satisfação com a vida também avaliaram melhor o 
trabalho em equipe. O aumento de uma unidade na 
satisfação com a vida está associado a 4 pontos per-
centuais adicionais nas respostas positivas sobre o 

Tabela 1 – Estatística descritiva 

VARIÁVEIS OBSERVAÇÕES MEDIANA DESVIO-PADRÃO

 Satisfação com a vida 2321 5,415 1,706

 A1: Equipe eficaz 2323 3,916 0,939

 A2: Equipe adequada 2303 2,916 1,233

 A4: Revisão de alterações 2235 3,76 0,981

 A8: Trabalho em equipe 2275 3,687 1,038

 A10: Foco na aprendizagem 2235 3,474 1,07

 A12: Avaliação de mudança 2187 3,689 0,941

 B1: Supervisor responsável 2257 3,852 0,932

 B3: Supervisor toma providências 2220 3,925 0,836

 C1: Informado sobre erros 2239 3,823 1,172

 C2: Prevenção de erros 2248 3,987 1,169

 C3: Informado sobre mudanças 2180 3,831 1,225

 C4: Pode falar sobre assistência negativa 2186 3,972 1,153

 C5: Pode falar sobre assistência insegura 2045 3,485 1,287

 C6: Autoridade aberta a preocupações 2169 3,844 1,186

 D1: Notificação de erros 1990 3,882 1,172

 D2: Possíveis danos ao paciente 1937 4,05 1,13

 F1: Prioridade para a segurança do paciente 2241 3,912 0,922

 F2: Recursos adequados 2235 3,661 0,973

 F6: Tempo adequado 1900 3,373 1,135

 Tempo de trabalho no hospital (anos) 2314 2,01 0,877

 Tempo de trabalho na unidade (anos) 2311 1,894 0,846

 Horas trabalhadas por semana 2317 2,248 0,643

 Contato direto com o paciente (fração) 2284 0,292 0,455

 Gênero (fração masculina) 2322 0,767 0,462

Fonte: elaboração dos autores.
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trabalho em equipe (p-valor<1%). A coluna 2 também 
mostra uma associação estatisticamente significativa 
entre satisfação com a vida e aprendizagem organi-
zacional, corroborando a hipótese 2. O aumento de 
uma unidade na satisfação de vida está associado a 3,5 
pontos percentuais adicionais nas respostas positivas 
quanto à aprendizagem organizacional (p-valor<1%). 

Finalmente, a coluna 3 também mostra uma associa-
ção significativa entre satisfação com a vida e aber-
tura da comunicação, confirmando a hipótese 3. O 
aumento de uma unidade na satisfação com vida está 
associado a 4,2 pontos percentuais adicionais nas 
respostas positivas sobre a abertura da comunicação 
(p-valor<1%).

Tabela 2 – Resultados estimados para trabalho em equipe, aprendizagem organizacional e abertura de comunicação

VARIÁVEIS
(1)

TRABALHO EM 
EQUIPE

(2)
APRENDIZAGEM 

ORGANIZACIONAL

(3)
ABERTURA DE 

COMUNICAÇÃO

Satisfação com a vida 0,04** 0,035** 0,042**

Tempo de trabalho no hospital -0,068 -0,028 0,002

Tempo de trabalho na unidade 0,06 0,026 -0,011

Horas trabalhadas por semana -0,021 0,011 -0,021

Contato direto com o paciente -0,006 0,121** 0,099

Gênero -0,081* -0,064 -0,005

Raça -0,012 0,013 0,01

Constante 3,803** 3,383** 3,362**

Tamanho da amostra 1563 1415 1325

R-quadrado 0,016 0,019 0,011

Teste F 3,71** 3,80** 2,05**

Critério Akaike (AIC) 3207,34 2843,03 3232,54

Critério Bayesiano (BIC) 3250,18 2885,06 3274,06

** p<,01, * p<,05

Fonte: elaboração dos autores.			

DISCUSSÃO 
Os achados deste trabalho indicam que há uma asso-
ciação positiva e significativa entre satisfação com a 
vida e as dimensões da cultura de segurança do pacien-
te em hospitais no Brasil. Este trabalho concluiu que 
a hipótese 1 (quanto mais trabalho em equipe, maior 
satisfação com a vida da equipe hospitalar), a hipó-
tese 2 (quanto maior a aprendizagem organizacional, 
maior a satisfação com a vida) e a hipótese 3 (quanto 
maior a abertura da comunicação, maior a satisfação 
com a vida) são todas estatisticamente significativas. 

O significado de cada hipótese indica um reflexo da 
teoria do trabalho emocional. As autoras Mastracci, 
Guy e Newman destacam que o trabalho emocional 
de funcionários públicos implica a regulação de suas 
emoções, suprimindo-as ou expressando-as para a 
eficácia do trabalho, e que a supressão constante das 
emoções pode levar ao burnout da equipe. Portanto, 
a resposta dos servidores públicos à demanda emo-
cional está correlacionada ao gerenciamento e ao 
tratamento das demandas emocionais9. Funcionários 
públicos em ocupações estressantes, como equipes 
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hospitalares, devem utilizar todos os seus "músculos 
emotivos" simultaneamente, o que pode afetar o de-
sempenho no trabalho; e os que atendem a crises e 
que trabalham em situações estressantes utilizam to-
dos os seus "músculos emocionais" simultaneamente, 
o que pode afetar a objetividade do desempenho no
trabalho e suas emoções9. No entanto, a realização
de trabalho emocional pelos funcionários é afetada
pelo gerenciamento de sua demanda emocional: o
colaborador pode ser energizado pela demanda emo-
cional, desde que ela seja gerenciada adequadamen-
te. Portanto, ao examinar essa hipótese, o presente
artigo sustenta que as variáveis que têm uma relação
significativa com satisfação com a vida estão relacio-
nadas às dimensões da cultura de segurança do pa-
ciente que auxiliam no gerenciamento da demanda
emocional e do estresse. 

O trabalho em equipe como uma dimensão da cultura 
de segurança do paciente está associado a reduções 
previstas no burnout14. O estudo de Mijakoski desco-
briu que, quanto mais os profissionais de saúde "ex-
perimentaram o trabalho em equipe", menores seu 
esgotamento e sua exaustão emocional14. Portanto, 
este artigo sugere que um componente da associação 
significativa do trabalho em equipe com a satisfação 
com a vida é a contribuição do trabalho em equipe 
na demanda emocional e na diminuição da exaustão 
emocional. O trabalho emocional possivelmente di-
minuiu devido ao trabalho em equipe como habilida-
de gerencial. 

A aprendizagem organizacional como variável da cul-
tura de segurança do paciente é "um processo que 
envolve a aplicação do conhecimento para um pro-
pósito e o aprendizado com o processo e o resultado 
(aprendizagem organizacional contínua)15. Pesquisas 
indicam que ambientes de trabalho "orientados para 
a aprendizagem" aumentam a satisfação e o desem-
penho no trabalho16. Portanto, em relação ao traba-
lho emocional, se o ambiente de trabalho estimula 
o aprendizado, o profissional fica mais satisfeito com

o trabalho e, portanto, possivelmente poderá experi-
mentar menos burnout e exaustão emocional.

Pesquisas indicam que o treinamento em comuni-
cação é bem-sucedido na redução do burnout entre 
os profissionais da saúde17. A análise da abertura da 
comunicação mostrou que sua presença na equipe 
de saúde possivelmente reduziu o nível de burnout e 
exaustão emocional dos trabalhadores e, portanto, di-
minuiu o trabalho emocional. A comunicação efetiva 
auxiliou no gerenciamento da demanda emocional e, 
consequentemente, diminuiu a carga emocional dos 
profissionais de saúde.

O presente artigo demonstra uma associação positiva 
entre a cultura de segurança do paciente e a satisfação 
de vida dos profissionais de saúde. Em relação à admi-
nistração pública, este artigo sugere que ferramentas 
gerenciais para reduzir o estresse e o burnout e aumen-
tar a satisfação com a vida podem ser aplicadas para re-
duzir a demanda emocional dos servidores públicos, a 
fim de melhorar a segurança do paciente em hospitais.

Uma das limitações deste artigo é que abrange ape-
nas equipes hospitalares no Brasil. Mais pesquisas são 
necessárias para extrapolar e generalizar essas con-
clusões para outros países. Além disso, por se tratar 
de um estudo observacional, avaliou-se apenas a as-
sociação, não a causalidade. Acredita-se na influência 
mútua entre satisfação com a vida e cultura de segu-
rança do paciente, com a satisfação com a vida impac-
tando a cultura de segurança, e a dimensão específica 
da cultura de segurança produzindo uma proteção na 
satisfação da equipe com a vida. No entanto, a magni-
tude de cada direção não pode ser determinada, dada 
a natureza observacional do estudo.

CONCLUSÃO 
O objetivo desta pesquisa foi analisar a relação entre a 
cultura de segurança do paciente e a satisfação com a 
vida de profissionais hospitalares clínicos e não clínicos 
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no Brasil. A pesquisa HMA, que inclui o AHRQ-HSOPS, 
versão 2, e uma pergunta sobre satisfação com a vida fo-
ram utilizadas para mostrar uma relação positiva subs-
tancial entre satisfação com a vida e três dimensões da 
cultura de segurança do paciente dos hospitais brasilei-
ros: trabalho em equipe, aprendizagem organizacional 
e abertura de comunicação. Os resultados sugerem que 
a melhoria da satisfação com a vida dos profissionais de 
saúde levará ao fortalecimento da cultura de seguran-
ça do paciente. Pesquisas futuras devem estudar quais 
intervenções específicas para mitigar a exaustão emo-
cional são mais efetivas na melhoria da satisfação com 
a vida e da cultura de segurança do paciente.
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O impacto da legislação na segurança do paciente: a experiência italiana

SEGURANÇA DO PACIENTE 
NA EUROPA
Em 2017, a Itália foi o segundo país, depois da 
Dinamarca1, a promulgar uma legislação abrangente 
sobre segurança do paciente: a Lei n. 24/2017, conhe-
cida como Lei “Gelli-Bianco”2. Essa legislação reúne 
os direitos do paciente a cuidados seguros, transpa-
rência nos processos e resultados, compensação jus-
ta em caso de danos e proteção da responsabilidade 
dos profissionais de saúde ao aderir a diretrizes e prá-
ticas de segurança do paciente. Além disso, cria um 
espaço seguro para notificação de eventos adversos e 
aprendizagem. Em contraste, países como os Estados 
Unidos têm leis diferentes para notificação de eventos 
adversos e proteção de responsabilidade; a maioria 
das outras nações incorpora a segurança do paciente 
em seus planos ou políticas nacionais, sem leis abran-
gentes específicas (por exemplo, Austrália, Brasil, 
Canadá, França, Alemanha, Espanha e Reino Unido).

Mais de 30 anos após os Estudos de Prática Médica 
de Harvard3, que inicialmente chamaram a atenção 
internacional para os danos iatrogênicos ao pacien-
te, o compromisso da Itália em melhorar a segurança 
do paciente por meio de legislação é muito significa-
tivo. Essa lei, endossada pelas principais sociedades 

científicas e associações de pacientes, merece uma 
avaliação minuciosa para entender suas consequên-
cias previstas e imprevistas. Além disso, serve de 
exemplo para que outros países considerem iniciati-
vas jurídicas semelhantes a fim de promover a segu-
rança do paciente.

Todas as atividades humanas dentro de organizações 
complexas que envolvam ferramentas e relações in-
terpessoais acarretam riscos. Essas interações mol-
dam um ambiente com certo nível de segurança4. A 
segurança do paciente, definida como condição na 
qual um paciente é protegido de danos potenciais du-
rante assistência à saúde5, recebeu reconhecimento 
global como prioridade de saúde da 72ª Assembleia 
Mundial da Saúde, em maio de 20196. A gestão de 
riscos clínicos na saúde engloba ações baseadas na 
identificação, na análise e no gerenciamento de ris-
cos para melhorar a qualidade dos serviços e garantir 
a melhoria contínua em todos os níveis de atenção7. 
Para isso, instituições internacionais em todo o mundo 
se concentram na promoção de uma cultura de segu-
rança do paciente8-10.

A União Europeia (UE) introduziu inúmeras medidas 
legislativas relacionadas à qualidade da assistência 
e à segurança do paciente8. A mais impactante foi a 

Resumo
O presente artigo relata a experiência italiana a partir da aprovação da Lei n. 24/2017, conhecida como Lei “Gelli-
Bianco”, que foi uma das pioneiras a tratar de forma específica e abrangente a segurança do paciente. Após traçar 
o histórico da regulamentação europeia e mundial a respeito da segurança do paciente, o estudo problematiza as
barreiras e os fatores de sucesso dessa legislação. Em seguida, com base em literatura recente, elenca soluções e
recomendações para que a lei italiana se torne efetiva. Apesar da limitação devido a variações regionais e à ausência
de financiamento destinado a sua implementação, a legislação teve impactos positivos. Conclui que a experiência
italiana oferece lições valiosas para outros países, uma vez que um arcabouço jurídico específico constitui um ponto
focal para iniciativas bem-sucedidas para a segurança do paciente.

Palavras-chave: Segurança do paciente; Lei Gelli-Bianco; Cultura de segurança.
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Recomendação do Conselho sobre Segurança do 
Paciente, de 9 de junho de 2009, que inclui prevenção 
e controle de infecções associadas aos cuidados de 
saúde9. Esse documento apresenta recomendações e 
também obriga os Estados-membros a divulgá-las em 
instituições de saúde, organizações profissionais e ins-
tituições de ensino. Enfatiza, ainda, o papel das tecno-
logias de informação, como prontuários eletrônicos e 
prescrições eletrônicas, na melhoria da segurança do 
paciente. Tais soluções são consideradas cruciais para 
melhorar a qualidade e a acessibilidade do cuidado.

A adoção de políticas baseadas em melhorias visa, 
principalmente, a reduzir os danos ao paciente resul-
tantes de erros ou cuidados abaixo do padrão, reduzin-
do os custos de saúde e, mais importante, evitando a 
incapacidade ou morte do paciente12.

IMPLEMENTAÇÃO DA 
SEGURANÇA DO PACIENTE 
NA ITÁLIA
A Lei Gelli-Bianco (Legge 24/2017)2 introduziu mu-
danças significativas na responsabilidade médica e 
nas profissões de saúde na Itália. Regulamentando a 
responsabilidade profissional das operadoras de saú-
de, com foco na segurança do paciente, essa lei mar-
cou uma mudança em relação à legislação anterior, 
que basicamente penalizava os profissionais de saúde 
em uma abordagem centrada na gestão de riscos. O 
principal objetivo da nova lei foi priorizar a prevenção 
de erros na área da saúde, reconhecendo que os er-
ros são inerentes às atividades humanas e devem ser 
analisados, estudados e monitorados e não ocultados.

O artigo 1º da lei afirma que "a segurança assistencial 
é parte integrante do direito à saúde do indivíduo e 
da comunidade"2, protegendo constitucionalmente 
a segurança do paciente. O alcance da segurança do 
cuidado envolve atividades que visam à prevenção e 
ao gerenciamento dos riscos associados aos serviços 

de saúde, ampliando o escopo para os aspectos clí-
nico-assistenciais e organizacionais-administrativos. 
Enfatiza também o uso adequado de recursos estru-
turais, tecnológicos e institucionais.

A lei incentiva os profissionais de saúde a garantirem 
a segurança do paciente e do operador, promovendo 
adaptação organizacional, atividades e comporta-
mentos profissionais. Ela ressalta a importância de 
detectar e notificar eventos sentinelas, erros, quase-
-erros e eventos adversos, conduzir análises de causa-
-raiz e manter a confidencialidade das informações
coletadas. Um sistema estruturado de gerenciamento 
de risco não apenas previne eventos adversos, como
também reduz a judicialização e as práticas de medici-
na defensiva, otimizando os recursos disponíveis para
o atendimento ao paciente13.

Para facilitar essa mudança de paradigma, a lei intro-
duz diversas ferramentas:

1. �Criação de centros de gestão de riscos para a saú-
de e segurança do paciente em cada região italiana 
para coletar dados sobre riscos e eventos adversos
de serviços de saúde e transmiti-los ao Observatório
Nacional de Boas Práticas de Segurança em Saúde.

2. �Introdução de gestores de risco clínico em todas as
unidades de saúde públicas e privadas italianas, com
requisitos e responsabilidades profissionais definidos.

3. �Obrigatoriedade de os profissionais de saúde ade-
rirem às diretrizes clínicas oficiais e às práticas de
segurança do paciente, com limitações de respon-
sabilidade em casos de erro.

4. �Introdução de um processo de Avaliação Técnica
Preventiva (ATP), permitindo que consultores téc-
nicos independentes (CTUs) auxiliem na resolução
de conflitos, reduzindo a necessidade de processos
judiciais e promovendo a mediação.

Tendo suscitado debates na Itália, a Lei Gelli-
Bianco tem aplicação e efeitos que variam de acor-
do com casos específicos e interpretações jurídicas. 
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Infelizmente, a lei não destinou recursos financeiros 
adicionais para sua implementação, limitando signi-
ficativamente seu sucesso.

Embora não haja dados nacionais oficiais sobre o im-
pacto da lei em sinistros e eventos adversos, relatos de 

três regiões (Lombardia, Toscana e Emília-Romanha) 
indicam uma queda progressiva de sinistros e um au-
mento nos relatos de eventos adversos – particular-
mente quase-erros e ocorrências menores – a partir 
da criação dos centros de gestão de risco clínico14-16.

Tabela 1 – Barreiras e fatores de sucesso para a implementação da segurança do paciente

BARREIRAS

Falta de conhecimento e conscientização sobre o impacto positivo de ferramentas de apoio 
cognitivo na prática clínica;

Falta de convicção ou confiança por parte das equipes;

Falta de comprometimento da gestão com programas de melhoria;

Novas ferramentas vistas como mais burocracia, tarefas redundantes e gasto de tempo;

Falta de recursos financeiros (países de renda baixa e média);

Restrições hierárquicas que impedem o trabalho em equipe efetivo.

FATORES DE SUCESSO

Lançamento, capacitação e coaching, incluindo treinamentos multidisciplinares;

Promoção de compromisso institucional e da alta administração;

Promoção do sentimento de propriedade em relação a projetos/ferramentas;

Promoção do envolvimento ativo das lideranças;

Monitoramento, avaliação e feedback de dados de forma sistematizada;

Fomento de defensores locais.

Fonte: WHOS, 201517

SOLUÇÕES E 
RECOMENDAÇÕES
Na Itália, o caminho para essa nova lei começou com 
um acordo entre o governo nacional e as regiões em 
2008. Esse acordo determinou a criação de um siste-
ma de notificação de incidentes de segurança do pa-
ciente em cada hospital, de cargos de gerenciamento 
de riscos clínicos em nível regional e local e de um 
repositório nacional de práticas de segurança. Um ano 
depois, o monitoramento obrigatório de eventos sen-
tinelas e sinistros foi introduzido como um componen-
te crucial da legislação.

Considerações econômicas desempenharam um 
papel fundamental na condução dessas mudanças. 
Aproximadamente 15% dos gastos hospitalares em 

países de alta renda são atribuídos a erros na assis-

tência à saúde ou infecções relacionadas à assistência 

à saúde18. Na Itália, as indenizações por eventos ad-

versos somam quase 1 bilhão de euros anualmente, 

estimando-se que sejam gastos 10 bilhões de euros 

adicionais em práticas médicas defensivas, represen-

tando cerca de 10% do total de 112 bilhões de euros 

de despesas nacionais com assistência à saúde19.

A implementação de um sistema de gerenciamento 

de risco clínico deve estar alinhada ao conceito de go-

vernança clínica definido por Scally e Donaldson em 

198920. Essa abordagem responsabiliza os serviços 

do sistema nacional de saúde por melhorar continua-

mente a qualidade do cuidado e manter altos padrões 

de atendimento.

O impacto da legislação na segurança do paciente: a experiência italiana
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As bases teóricas estabelecidas por James 
Reason no "modelo do queijo suíço"21 e o trabalho 
"Gerenciamento de risco clínico: melhorando a se-
gurança do paciente", publicado por Charles Vincent 
em 200122, têm equipado os profissionais de saúde 
para lidar com erros e eventos adversos. Central para 
esses modelos é a cultura "sem culpa" ou "justa", que 
reconhece que profissionais competentes podem co-
meter erros e se concentra em identificar e abordar 
fatores que contribuem para incidentes, incluindo 
aspectos humanos, ambientais e técnicos.

Para o gerenciamento efetivo do risco clínico, equipes 
interdisciplinares são necessárias devido à complexi-
dade das instituições de saúde. Habilidades em psi-
cologia, comunicação, ergonomia, fatores humanos, 
direito e bioengenharia são essenciais na análise de 
ocorrências.

É crucial tratar o viés retrospectivo. Uma cultura de 
segurança, mais do que buscar um único culpado, con-
sidera os fatores mais amplos que contribuem para in-
cidentes, promovendo processos de melhoria.

Pesquisas recentes sobre a Lei Gelli-Bianco destacam 
diversas necessidades:

1. �Treinamento abrangente sobre segurança do pa-
ciente em todos os níveis, desde as faculdades
de medicina e enfermagem até equipes e gesto-
res da linha de frente, abrangendo fatores huma-
nos, ergonomia, resiliência, teoria da confiabili-
dade, investigação de incidentes e aprendizado.
Programas educacionais sobre o conteúdo da lei
devem ser vigorosamente promovidos para atingir
os objetivos de governança clínica23, considerando
a resistência encontrada por parte dos clínicos e da
administração24.

2. �Investimentos financeiros para facilitar a implemen-
tação da lei, particularmente em infraestrutura,

gerenciamento de dados para compartilhamento 
de aprendizado e pessoal para centros regionais e 
organização.

3. �Incorporação de considerações sobre custo-efeti-
vidade na segurança do paciente, alinhadas às re-
comendações da Organização para a Cooperação e
Desenvolvimento Econômico (OCDE), para garantir
suporte financeiro às exigências legais25.

4. �Forte compromisso da alta administração hospita-
lar, que precisa de treinamento para angariar seu
apoio à segurança eficaz da assistência.

5. �Padronização de procedimentos e melhores práti-
cas, com referenciação de atividades para melhoria 
da qualidade assistencial. Introduzir e avaliar conti-
nuamente os indicadores de qualidade e segurança 
do paciente é essencial.

6. Promoção de uma mudança de cultura focada no
desenvolvimento de uma cultura de aprendizagem da 
segurança do paciente, com incentivos por desempe-
nho e penalidades para comportamentos negligentes. 
Enfatizar o aprendizado com as boas práticas diárias e 
eventos adversos26 e integrar o aprendizado por meio
de uma agência independente que colete e análise
dados, identifique padrões de risco, investigue e reco-
mende mudanças27.

A experiência italiana oferece lições valiosas para ou-
tros países. Um arcabouço jurídico para a segurança 
do paciente constitui um ponto focal para iniciativas 
em matéria de segurança do paciente e pode influen-
ciar a realização da segurança em nível normativo. De 
acordo com John Øvretveit28, o sucesso da melhoria 
da segurança do paciente depende não apenas dos 
gerenciadores de riscos clínicos e das práticas de se-
gurança, mas também da cultura organizacional e do 
clima promovido por instituições que priorizam a se-
gurança da assistência e celebram a qualidade.
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INTRODUÇÃO
Apesar da habilidade e prudência dos profissionais 
de saúde, pacientes estão expostos a riscos em hos-
pitais, como erros de tratamento, medicação incorre-
ta e afins. Para minimizar esses perigos tanto quanto 
possível, é necessária uma estratégia de segurança do 
paciente direcionada.

Este relato de experiência traz a vivência das práticas 
de segurança do paciente no dia a dia de uma enfer-
meira assistencial na Universitätsklinikum Frankfurt 
(clínica-dia do Centro de Cardiologia do Hospital 
Universitário de Frankfurt am Main), na Alemanha.

Os conhecimentos provenientes da alta administra-
ção da instituição, que incluem a rigidez da cultura de 
segurança proveniente da aviação, a consciência de 
risco e a estratégia de negócio, corroboraram para a 
cultura de segurança na clínica-dia.

Mergulhando nessa cultura de segurança, que leva os 
colaboradores a serem engajados a cada momento, o 
artigo relata como os profissionais se comportam na pre-
venção de riscos ao paciente. Na rotina diária, é possível 

perceber que todos os colaboradores estão engajados 
na cultura de segurança e que os principais protocolos 
são de uso automático e discutidos rotineiramente.

DESCRIÇÃO
Os principais protocolos e práticas de segurança do 
paciente na instituição são:

1. Team Time Out (Time do Time Out)a

Aplicado no setor de Hemodinâmica e gerenciado 
pela supervisão, o Team Time Out é prática obrigatória 
e está em uso há muitos anos como barreira a falhas 
nos procedimentos cirúrgicos e/ou invasivos, incluin-
do itens como lateralidade, identificação do paciente e 
complicações evitáveis. As listas de verificação seguem 
as recomendações da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) e da Patient Safety Action Alliance1, sendo apli-
cadas não apenas nas salas cirúrgicas, mas também em 
outras áreas funcionais, como endoscopia, radiologia 
intervencionista e laboratório de cateterismo cardíaco.

a “Prática baseada em evidências que visa a prevenção de cirurgias, procedimentos e exames invasivos errados, no paciente errado e/ou no local errado. O 
TIME OUT deve ser feito na sala em que a cirurgia, procedimento ou exame invasivo será realizado, antes do seu início”. Hospital Albert Einstein. Time Out. 
MedicalSuit [Internet]. Available from: https://medicalsuite.einstein.br/Biblioteca/Paginas/Destaque.aspx?ItemID=11#:~:text=O%20TIME%20OUT%20
%C3%A9%20uma,realizado%2C%20antes%20do%20seu%20in%C3%ADcio. 

Resumo
Este artigo traz o relato de uma enfermeira assistencial sobre sua experiência na clínica-dia do Centro de Cardiologia 
do Hospital Universitário de Frankfurt am Main, na Alemanha, especificamente quanto às iniciativas voltadas à segu-
rança do paciente. Destacam-se protocolos de verificação para prevenção de falhas; abordagem de erros com foco na 
solução, e não em culpados; sessões periódicas de análise aprofundada de casos concretos; manejo de sangue antes 
dos procedimentos; práticas variadas de prevenção de infecção hospitalar; protocolos de segurança do paciente; 
auditorias; eventos e campanhas; e uma cultura que prioriza a saúde física e mental dos profissionais. Conclui-se que, 
na Alemanha, a cultura de segurança e sua gestão são temas muito discutidos e constantemente aprimorados, com 
impacto direto nos resultados do tratamento do paciente.

Palavras-chave: Segurança do paciente; Cultura de segurança; Gestão em saúde.
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2. Critical Incident Reporting System –
Beinahe Fehlermeldesystem (Sistema
de Notificações de Incidentes Críticos)

Outra forma de gerenciamento de segurança do hos-
pital é o Critical Incident Reporting System – Beinahe 
Fehlermeldesystem (CIRS)2. Os profissionais são es-
pecialistas em suas áreas e, portanto, conseguem 
analisar incidentes e identificar situações cotidianas 
potencialmente perigosas para os pacientes. O portal 
CIRS aprende e evolui com base nesses relatórios. Em 
conjunto com os responsáveis pelo CIRS, os casos são 
discutidos de forma interdisciplinar e medidas preven-
tivas são desenvolvidas. O centro desse trabalho é o 
tratamento aberto de erros e a busca das causas, não 
de culpados. Os funcionários também podem apren-
der com relatórios de outras clínicas em um portal 
CIRS superordenado.

3. Morbiditäts und
Mortalitätskonferenzen (sessões clínicas
sobre morbidade e mortalidade)

Nas conferências de morbidade e mortalidade, os even-
tos críticos da prática clínica cotidiana são tratados sem 
atribuição de culpa. Cada um reflete criticamente sobre 
suas próprias ações, e os colegas têm a oportunidade de 
evitar riscos ou erros no futuro. Essas sessões baseiam-
-se nas diretrizes da Bundesärztekammer (Associação
Médica Alemã)3 para monitoramento consistente das
ações e fazem parte das medidas preventivas aplicadas
continuamente voltadas ao aprendizado organizacio-
nal, cujos elementos centrais incluem também o ano-
nimato e a confidencialidade.

4. Patient Blood Management
(manejo do sangue)

A anemia durante a cirurgia aumenta o fator de risco 
para mortalidade intra-hospitalar e outras complica-
ções graves. Com o Patient Blood Management, os 
pacientes são preparados de forma ideal para ope-
rações planejadas por meio de várias medidas, a fim 

de reduzir o risco de volume insuficiente de sangue. 
O Hospital Universitário de Frankfurt deu uma contri-
buição significativa para a implementação dessa abor-
dagem na Alemanha, introduzindo-a em um estágio 
inicial e recebendo inúmeros prêmios por isso4.

5. Prevenção de infecção

Muitos pacientes têm um sistema imunológico enfra-
quecido, necessitando, portanto, de proteção contra 
infecções nosocomiais. Assim, as infecções adquiridas 
no hospital são de particular importância para os pro-
fissionais da clínica-dia. A campanha Saubere Hände 
(Mãos Limpas) é trabalhada sistematicamente, tendo 
rendido premiações. Regionalmente, participamos do 
MRE-Netz-Rhein-Main (Plataforma de Indicadores de 
Controle de Infecção da Alemanha). Destacam-se al-
gumas medidas que chamam a atenção:

• �Constantes auditorias, com uso de aparelhos para a
inspeção de limpeza de superfícies;

• �Campanhas de higiene das mãos e frequentes visitas 
in loco do serviço de controle de infecção do hospital 
ao setor de reprocessamento de materiais. Os instru-
mentos, além de serem reprocessados por método
certificado e validado, são novamente verificados
após a esterilização para garantir a eficácia da lim-
peza e esterilização;

• �Iniciativas eficazes contra infecções graves, como o
Antibiotic Stewardship Team (time de administra-
ção de antibióticos) e o Sepsis Board (Protocolo de
Sepse), entre muitos outros.

• �Reconhecimento precoce dos sinais e sintomas
de sepse.

6. Segurança na terapia
medicamentosa

É de suma importância realizar uma terapia medica-
mentosa segura e livre de riscos, portanto é prioritária 
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a divulgação contínua dos seguintes documentos que 
o paciente deve sempre portar:

• Plano de medicação atual;

• Carta do médico e resultados do exame;

• �Cartões de medicamentos especiais, cartão de vacina-
ção, se disponível, documentos sobre alergias, conta-
tos de emergência e cartão de doador de sangue.

Prescrições eletrônicas de medicamentos são usa-
das em quase todos os setores do hospital para evitar 
erros de transcrição. Além disso, o sistema de infor-
mações sobre medicamentos (AID-Klinik) e folhetos 
informativos sobre segurança de medicamentos  
estão disponíveis para os pacientes. Para medica-
mentos de alto risco, são usados sistemas de backup  
adicionais e soluções de tecnologia da informação, 
como o software CATO (Computer Aided Therapy in 
Oncology) para a prescrição e administração segura 
de drogas quimioterápicas.

Listas de padronização foram introduzidas especifica-
mente para seringas e bombas de seringa. 

Existem muitos outros passos e medidas para garantir 
um fornecimento seguro de medicamentos. Em algu-
mas áreas, os pacientes recebem seu plano de medica-
ção todos os dias para que possam verificar seus medica-
mentos e, também, ter uma visão geral deles. Trata-se 
da inserção do paciente em seu próprio cuidado.

7. Auditorias

Chama a atenção – não só no Hospital Universitário de 
Frankfurt am Main, como na Alemanha em geral – o 
número de auditorias que são realizadas diariamente 
nas mais diversas áreas. Por exemplo, em um mesmo 
dia, é possível vivenciar em um único setor auditorias 
da farmácia, de higiene de superfícies, de conferência 
de carrinhos de emergência, entre outras. Importante 
perceber como os profissionais se preocupam em au-
ditar continuamente.

Considerando a experiência de gestão de segurança 
do paciente no Brasil, é possível concluir que essas 
práticas estão bem avançadas, comparáveis a um país 
desenvolvido neste tema. Sua adoção poderia fazer 
com que nossos processos de segurança fossem mais 
assertivos e garantissem o engajamento dos profissio-
nais seria uma constância de monitoramento.

8. Outras iniciativas para a promoção
da segurança do paciente

» Dia Mundial da Segurança do Paciente

Em 17 de setembro, celebra-se o Dia Mundial da 
Segurança do Paciente e, na Alemanha, são realizadas 
várias jornadas de cursos e atualizações sobre o tema. 
Seguem alguns exemplos:  

• �Foi realizada uma simulação realística de interna-
ção, em que todos os colaboradores tinham a mis-
são de encontrar erros no cenário e discutir a im-
portância de cada item para a segurança do sistema 
na Room of Errors (sala dos erros), com o intuito de
discutir a fundo como pequenos detalhes que pa-
recem imperceptíveis podem resultar em eventos
adversos graves.

• �Eventos adversos

É importante mencionar como são tratados os even-
tos adversos e que existe um foco sempre nas melho-
rias, e não no profissional que falhou ou não atendeu 
como esperado. Existe, sim, uma discussão sobre as 
falhas, e é perceptível como o setor se “reconstrói” 
diante delas, embora o sigilo seja sempre respeitado. A 
identidade de quem falhou é realmente preservada e o 
assunto deixa de ser abordado. O foco está apenas em 
melhorar os processos. O entendimento de que “errar 
é humano” é fortemente arraigado e todos são res-
peitados, considerando que a segurança do paciente 
também depende da saúde física e mental do cola-
borador. A Alemanha sabe reconhecer esta afirmação.

Brunelli AMC
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» Colaborador saudável

Nesse sentido, a Alemanha tem uma gestão muito 
diferente da do Brasil. No país europeu, um colabo-
rador pode simplesmente faltar ao trabalho e apenas 
avisar por telefone, sem precisar de atestado médi-
co por pelo menos três dias – após esse período, aí 
sim terá que se manifestar. Muitos colaboradores se 
sentem psicologicamente pressionados e não vão tra-
balhar com o argumento de que precisam descansar. 
Pensando de forma ampla, essa forma de gestão pode 
impactar diretamente o resultado da assistência. É 
claro que o gestor tem que se desdobrar ainda mais 
com o número de ausências diárias, nos mais diversos 
setores, mas se percebe que isso é simplesmente nor-
mal. O sigilo médico, sempre respeitado, não permite 
que ninguém, nem mesmo o chefe, questione o moti-
vo da ausência ou qual é a doença. O profissional es-
colhe se deve ou não se manifestar. Por outro lado, um 
gestor na Alemanha não tolera que um colaborador 
vá trabalhar gripado, considerando o risco de conta-
minação de pacientes e colegas. Isso demonstra que o 
conceito de segurança do paciente é mais abrangente 
e vai muito além do ambiente hospitalar, tendo como 
base que um profissional saudável – física e mental-
mente – pode impactar positivamente o resultado da 
gestão de segurança do paciente.

REFLEXÃO
Trata-se de uma realidade muito diferente da viven-
ciada no Brasil, mas é preciso entender os motivos de 
cada comportamento e a cultura por trás de todos eles.  
Esse contexto deriva dos tempos de horror da Segunda 
Guerra Mundial, mais precisamente do período entre 
1943 e 1945, quando a Alemanha foi violentamente 
bombardeada pelos Aliados. Muitos alemães passa-
ram fome e dificuldades extremas. Dessa linha de ra-
ciocínio vem a filosofia atual de cumplicidade entre 
os alemães e valorização da vida, que deve ser am-
plamente aproveitada com comemorações, viagens e 
boa mesa. É perceptível como os alemães valorizam as 
relações sociais, a natureza e a vida de forma peculiar.

CONCLUSÃO
Neste relato de experiência, conclui-se que, na 
Alemanha, a cultura de segurança e sua gestão são 
temas muito discutidos e constantemente aprimora-
dos, com impacto direto nos resultados do tratamento 
do paciente. Os processos são muito importantes, mas 
são pessoas que fazem a diferença. E, considerando 
suas particularidades, assegura-se que essa linha de 
gestão pode garantir um resultado muito positivo no 
conceito do paciente seguro.
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INTRODUÇÃO
O alto custo dos medicamentos oncológicos tem se 
tornado um desafio para o sistema de saúde em todo 
o mundo. Diante desse cenário, a busca por alterna-
tivas que possam garantir a economicidade, ou seja,
oferecer um equilíbrio adequado entre a eficácia dos
tratamentos e seus custos, torna-se essencial para
assegurar o acesso a terapias de qualidade para os
pacientes. A economicidade pode ser definida como
um equilíbrio, permitindo a alocação mais eficien-
te dos recursos disponíveis. Desta forma, é essencial
encontrar meios de otimizar o uso de medicamentos
oncológicos e de alto custo, garantindo que o paciente 
receba o tratamento necessário sem comprometer a
sustentabilidade financeira da instituição de saúde.1

Compreender o custo e o impacto dos medicamentos 
na saúde é de extrema relevância. A farmacoeconomia 
é uma ferramenta analítica que emprega conhecimento 
financeiro e técnicas específicas para avaliar a eficácia 
das prescrições, não apenas no que tange à saúde, mas 
também em relação aos aspectos econômicos. Em ter-
mos mais precisos, a meta é otimizar os benefícios para 
a saúde, buscando a máxima eficácia com o menor custo 
possível. Assim, a farmacoeconomia desempenha um 

papel crucial ao permitir a mensuração de impacto das 
decisões relacionadas aos recursos disponíveis. Por meio 
dessa abordagem, é possível aprofundar a compreensão 
sobre como uma intervenção nas diversas áreas da saúde 
influencia na qualidade de vida dos pacientes2,3.

As políticas de medicamentos devem ser direciona-
das prioritariamente para a otimização e o estímulo 
ao uso adequado, alinhadas aos objetivos gerais e 
específicos de uma política de saúde que garanta o 
acesso aos benefícios de saúde e aos medicamentos. 
É fundamental buscar estratégias que possibilitem 
a contenção de gastos com medicamentos, visando 
à redução desses custos como parte integrante das 
ações destinadas a controlar o investimento total em 
benefícios de saúde. Portanto, é preciso estabelecer 
um programa adaptado para atender às necessida-
des, com o objetivo central de satisfazê-las por meio 
de produtos com eficácia e segurança comprovadas, 
proporcionando a melhor qualidade possível a preços 
e custos razoáveis. Portanto, o uso racional de medi-
camentos deve ser concebido como um conjunto de 
medidas, a fim de garantir o acesso da população aos 
medicamentos necessários para uma assistência à 
saúde eficaz, a um custo aceitável para a sociedade2,3.

Resumo
O elevado custo dos medicamentos oncológicos representa um desafio global para os sistemas de saúde. Diante 
dessa realidade, a busca por alternativas que assegurem a economicidade, ou seja, um equilíbrio eficaz entre trata-
mento e custos, torna-se crucial para garantir o acesso a terapias de qualidade. Assim o presente estudo teve como 
objetivo principal avaliar a economicidade de medicamentos oncológicos e de alto custo e apresentar os resultados 
obtidos com a implantação de métodos de otimização de medicamentos elegíveis no Hospital Metropolitano Vale do 
Aço, em Coronel Fabriciano, Minas Gerais. O método envolveu: seleção e análise de medicamentos oncológicos com 
maior valor agregado e utilização de acordo com o perfil institucional; substituição por opções mais acessíveis dos 
medicamentos selecionados. O método mostrou-se eficaz na busca pela economicidade, com economia total de R$ 
1.258.488,22 entre outubro de 2022 e setembro de 2023. Tal abordagem otimiza recursos financeiros, garantindo, 
ao mesmo tempo, a qualidade do cuidado prestado aos pacientes.

Palavras-chave: Economicidade; Medicamentos oncológicos; Medicamentos de alto custo; Qualidade.
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OBJETIVO
O objetivo deste trabalho foi explorar estratégias e 
medidas que possam contribuir para a redução dos 
custos dos medicamentos oncológicos, sem impactar 
a qualidade do tratamento, por meio da incorporação 
do processo de uso racional de medicamentos e ava-
liação farmacoeconômica. 

MÉTODO 
Este artigo é um relato de experiência que aborda a 
implantação, a partir de outubro de 2022, de um pro-
jeto destinado à substituição de marcas de medica-
mentos de alto custo por alternativas mais econômicas 
no Hospital Metropolitano Vale do Aço, em Coronel 
Fabriciano, MG. Em parceria com uma equipe multipro-
fissional, a instituição conduziu uma avaliação de bioe-
quivalência e rentabilidade entre as diferentes marcas 
dos medicamentos selecionados. Além disso, realizou 
estudos comparativos da literatura disponível para 
identificar substituições compatíveis, visando à redução 
de custos sem comprometer a eficácia dos tratamentos.

Para garantir uma avaliação abrangente, foi montada 
uma equipe multidisciplinar composta por farmacêu-
ticos, oncologistas, profissionais da tecnologia da in-
formação e compradores. Essa diversidade de conhe-
cimentos permitiu abordar o desafio por diferentes 
perspectivas, garantindo a validade e a segurança do 
processo de substituição.          

A etapa inicial do projeto consistiu na identificação cri-
teriosa dos medicamentos oncológicos de alto custo 
que exerciam um impacto significativo no orçamento 
institucional. Esse processo foi conduzido pelo setor de 
compras, com supervisão do farmacêutico, por meio de 
análise do consumo e identificação daqueles que eram 
mais frequentemente prescritos na prática clínica. Um 
componente crucial dessa análise compreendeu a ava-
liação da bioequivalência e rentabilidade entre medica-
mentos de marca, similares e genéricos. Esse processo 

demandou uma revisão detalhada de estudos de bio-
equivalência disponíveis na literatura científica, com-
binada à expertise dos profissionais, incluindo oncolo-
gistas e farmacêuticos. Esses especialistas exploraram 
todos os possíveis riscos, assegurando uma abordagem 
de substituição que não prejudicasse o paciente.

Em um segundo momento, com base nas avaliações 
de eficácia clínica, foi elaborada uma lista de medi-
camentos oncológicos elegíveis para substituição 
(Quadro 1). Essa lista era dinâmica e sujeita a revisões 
periódicas, à medida que novos dados e informações 
fossem evidenciados. 

Quadro 1 – Medicamentos elencados para análise e 
mensuração.

PRODUTO

ABIRATERONA COMP 250MG

PANITUMUMABE FR 100MG

FILGRASTIM FA 300MCG

DENOSUMABE 120MG/1ML SERINGA 1,7ML

TRASTUZUMABE 440MG FA 20ML

AZACITIDINA FA 100MG

FILGRASTIM FA 300MCG

BORTEZOMIBE FA 3,5MG

INFLIXIMABE 100MG/ML

INFLIXIMABE 100MG/ML

ADALIMUMABE 0,4ML

Fonte: elaboração dos autores.

Essa avaliação abrangente não apenas considerou a 
economia de recursos, mas também direcionou es-
forços para a alocação eficiente desses recursos em 
outras áreas de tratamento e assistência ao paciente. 
A busca pela sustentabilidade financeira transcen-
deu a mera redução de custos, incorporando uma 
abordagem estratégica que permitiu direcionar in-
vestimentos de maneira aprimorada, fortalecendo o 
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compromisso da instituição com a qualidade do tra-
tamento e a excelência na assistência aos pacientes.

Por fim, foi feita uma análise quantitativa dos resulta-
dos no período de outubro de 2022 a setembro de 2023. 

RESULTADOS
A análise quantitativa dos resultados ao longo dos 
meses revela uma tendência clara de economia de 
recursos na aquisição de medicamentos oncológicos 

de alto custo. No total, desde o início do projeto em 
outubro de 2022 até setembro de 2023, a economia 
consolidada foi de R$ 1.258.488,22. 

O Gráfico 1 evidencia que, logo no primeiro mês do 
projeto, houve uma economia significativa com as mu-
danças de marca dos medicamentos, que permitiram 
que a instituição deixasse de gastar um total de R$ 
256.847,02. Essa análise destaca a eficácia das deci-
sões tomadas, indicando um impacto financeiro posi-
tivo já no início do projeto.

Silva LT, Barros GKD, Silva HD, Rios FP, Moraes TV, Melo MGCC

Gráfico 1 – Comparativo dos custos dos medicamentos no primeiro mês do projeto.
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Fonte: elaboração dos autores.

No decorrer dos meses seguintes, foram acompanha-
dos de perto os resultados impactantes derivados do 
nosso projeto de otimização. O sucesso inicial – subs-
tancial economia de R$ 256.847,02 no mês inicial 

(outubro de 2022) – estabeleceu o tom para os meses 
subsequentes, com novembro de 2022 registrando 
economia de R$ 79.559,84, seguido por dezembro de 
2022, com economia adicional de R$ 28.025,52.
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O início do novo ano trouxe consigo resultados ain-
da mais positivos, com janeiro de 2023 registrando 
R$ 65.716,13 em economia, seguido por um aumen-
to notável na economia em fevereiro de 2023: R$ 
99.834,38. Esse padrão de sucesso continuou ao lon-
go do primeiro semestre de 2023, com destaque para 
os meses de março, abril e maio, que adicionaram R$ 
44.781,70, R$ 148.558,74 e R$ 103.649,16 em econo-
mias, respectivamente.

O restante do ano manteve a trajetória positiva, 
com junho de 2023 registrando uma economia de  
R$ 151.427,16; julho, de R$ 91.615,82; agosto, de  
R$ 96.723,46; e setembro com uma economia expres-
siva de R$ 183.363,11.

Ao optarmos pela substituição, alcançamos uma 
economia significativa nos recursos alocados pela 
substituição desses fármacos, sem comprometer a 

rentabilidade. O montante total de economia conso-
lidada ao longo dos meses, até a última coleta de da-
dos, atingiu expressivos R$ 1.258.488,22. Esses resul-
tados destacam não apenas a eficiência do processo 
de substituição, mas também a capacidade de preser-
var a rentabilidade, evidenciado um impacto positivo 
e sustentável. Veja no gráfico a seguir. 

Ao optar pela substituição, a instituição alcançou 
uma economia significativa nos recursos alocados 
sem comprometer a rentabilidade. O montante to-
tal de economia consolidada ao longo dos meses, 
até a última coleta de dados, atingiu expressivos R$ 
1.258.488,22. Esses resultados destacam não apenas 
a eficiência do processo de substituição, mas também 
a capacidade de preservar a rentabilidade, evidencia-
do um impacto positivo e sustentável, conforme de-
monstra o Gráfico 2. 

Gráfico 2 – Dados de economicidade acumulada entre outubro de 2022 e setembro de 2023.
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Fonte: elaboração dos autores.

Em síntese, as análises efetuadas revelam um pano-
rama promissor e financeiramente robusto derivado 
das decisões estratégicas implementadas ao longo 

do projeto. A substituição criteriosa de fármacos re-
sultou não apenas em economia substancial, mas 
também preservou a rentabilidade, demostrando 



uma abordagem equilibrada entre eficácia e efici-
ência. Além de validarem a efetividade das medidas 
adotadas, os resultados ressaltam a importância de 
práticas gerenciais embasadas em dados e adaptáveis 
às demandas dinâmicas do cenário farmacêutico. O 
impacto dessas ações se reflete tanto nos números 
quanto na capacidade de promover uma gestão mais 
sustentável e orientada para o sucesso a longo prazo. 

DISCUSSÃO
A análise da sustentabilidade financeira transcende a 
mera redução de custos, envolvendo uma visão mais 
abrangente e estratégica da gestão hospitalar. A efi-
ciente destinação de recursos reflete não só um com-
promisso com a contenção de despesas, como tam-
bém com a excelência no atendimento aos pacientes. 
Assim, esse enfoque estratégico contribui para a saú-
de financeira da instituição e, ao mesmo tempo, con-
solida sua posição como líder em gestão hospitalar 
eficaz. A busca pela sustentabilidade financeira, nesse 
contexto, emerge como um catalisador para o forta-
lecimento da reputação da instituição, solidificando-
-a como uma referência na prestação de serviços de
saúde de alta qualidade. 
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INTRODUÇÃO
Estoicismo é uma escola e doutrina filosófica sur-
gida na Grécia Antiga que preza a fidelidade ao co-
nhecimento e o foco em tudo aquilo que pode ser 
controlado pela própria pessoa, desprezando todos 
os tipos de sentimentos externos, como a paixão e 
os desejos extremos¹.

A escola estoica foi criada por Zenão de Cítio por vol-
ta de 300 a.C. na cidade de Atenas. Porém, a doutrina 
ficou efetivamente conhecida ao chegar a Roma. A 
ideia central era que todo o universo seria governado 
por uma lei natural divina e racional. Sendo assim, 
para o ser humano alcançar a verdadeira felicidade, 
deveria depender apenas de sua “virtude”, ou seja, 
seus conhecimentos e valores, abdicando totalmen-
te do “vício”, considerado pelos estoicos um mal ab-
soluto. O estoicismo também ensina a manter uma 
mente calma e racional, independentemente do que 
aconteça; isso ajuda o ser humano a reconhecer e se 

concentrar naquilo que pode controlar e a aceitar o 
que não pode controlar1.

Os princípios que norteiam a filosofia estoica, são:

• A virtude é o único bem e caminho para a felicidade;

• �A pessoa deve sempre priorizar o conhecimento e o
agir com a razão;

• O prazer é inimigo do sábio;

• �O universo é governado por uma razão universal na-
tural e divina;

• �As atitudes têm mais valor do que as palavras, ou
seja, o que é feito tem mais importância do que é dito;

• Os sentimentos externos tornam o ser humano um
ser irracional e não imparcial;

• �Não se deve perguntar por que algo aconteceu, e sim 
aceitar sem reclamar, focando apenas o que pode ser 
modificado e controlado naquela situação;

• �Deve-se agir prudentemente e assumir a responsabi-
lidade sobre os próprios atos;

Resumo
Os inúmeros desafios do dia a dia de um bloco operatório podem ser muito desgastantes para a gestão da enferma-
gem. Mesmo com a excelência no planejamento e com um provisionamento adequado dos recursos, os imprevistos e 
os desafios naturais da profissão podem gerar cargas elevadas de estresse e graves consequências aos trabalhadores 
da enfermagem. O estoicismo pode tornar as intervenções dos líderes mais assertivas e proporcionar tranquilidade 
emocional aos colaboradores. Este artigo teve como objetivo relatar a experiência da equipe de liderança do bloco 
operatório em um hospital universitário na cidade de Campinas, interior de São Paulo, com a utilização do estoicismo 
como ferramenta de gestão. Nos momentos de crise, há uma exigência de que o líder tenha sabedoria para lidar com 
os aspectos negativos. Baseada nos princípios estoicos, a liderança passou a classificar as situações entre as que pode 
controlar e as que não pode (dicotomia do controle) para nortear sua atuação. Os esforços foram direcionados às 
intervenções que podem ser controladas, enquanto as demais passaram a não receber atenção plena, reduzindo o 
desgaste. Para cultivar e divulgar esses conhecimentos, parte do tempo das reuniões semanais passou a ser dedicada 
à leitura e reflexão de textos e vídeos curtos sobre a temática. É perceptível que a forma e a maturidade com que 
as adversidades têm sido enfrentadas têm criado um ambiente muito mais saudável e amistoso, além de melhorar 
índices quantitativos, como o de turnover. 

Palavras-chave: Filosofia; Gestão; Enfermagem; Estoicismo; Centro cirúrgico.



• �Tudo ao nosso redor acontece de acordo com uma lei 
de causa e efeito;

• �A vida e as circunstâncias não devem ser idealiza-
das; o indivíduo precisa conviver e aceitar sua vida
como ela é.

A partir desses princípios, é possível entender que uma 
pessoa estoica é aquela que não se deixa levar por 
crenças, paixões e sentimentos capazes de eliminar 
sua racionalidade na hora de agir, como desejo, dor, 
medo e prazer. A pessoa estoica busca agir racional-
mente, mesmo com a existência desses sentimentos 
– ou seja, não é que ela não tenha sentimentos, mas
não é prisioneira deles2.

Os inúmeros desafios no dia a dia de um bloco opera-
tório hospitalar podem ser muito desgastantes para a 
gestão em enfermagem. Mesmo com a excelência no 
planejamento e com um provisionamento adequado 
dos recursos, os imprevistos sempre acontecem. Esses 
eventos, somados aos desafios naturais da profissão, 
podem gerar cargas elevadas de estresse e graves 
consequências aos trabalhadores da enfermagem. O 
estoicismo pode ser uma importante ferramenta para 
organizar o pensamento dos líderes, de forma a obter 
maior assertividade em suas intervenções e, ao mes-
mo tempo, proporcionar a tranquilidade emocional 
tão necessária aos colaboradores atualmente.

O objetivo deste trabalho foi relatar a experiência de 
utilização do estoicismo como ferramenta de gestão 
pela equipe de liderança em enfermagem do bloco 
operatório do Hospital da Pontifícia Universidade 
Católica de Campinas (PUC-Campinas), em Campinas, 
interior de São Paulo.

ESTOICISMO APLICADO À 
GESTÃO EM SAÚDE 
Os principais ensinamentos da filosofia estoica que 
podem ser aplicados na gestão da unidade operatória 
como ferramenta de trabalho são:

1. Ataraxia

O foco da filosofia estoica é a conquista da felicidade 
por meio da ataraxia, um ideal de tranquilidade em 
que é possível viver serenamente e com paz de espíri-
to. Para os estoicos, o indivíduo só pode conseguir essa 
felicidade por meio de suas próprias virtudes, ou seja, 
de seus conhecimentos3.

2. Autossuficiência

A autossuficiência é um dos principais objetivos dos 
estoicos. Isso porque o estoicismo prega que cada ser 
deve viver conforme sua natureza, ou seja, deve agir de 
forma responsável com o que acontece em sua própria 
vida. Assim sendo, como ser racional que é, o ser hu-
mano deve se valer de suas próprias virtudes em prol 
da conquista de seu maior propósito: a felicidade3.

3. Negação de sentimentos externos

Os estoicos consideram que os sentimentos externos 
(paixão, luxúria etc.) são nocivos ao ser humano, pois 
fazem com que ele deixe de ser imparcial e se torne 
irracional. Todos esses sentimentos são tidos como 
vícios e causadores de males absolutos que compro-
metem a tomada de decisões e a organização dos pen-
samentos de forma lógica e inteligente3.

4. Enfrentar os problemas por meio da razão

Na busca pela vida tranquila e feliz, a filosofia estoica 
defende que todos os fatores externos que compro-
metem a perfeição moral e intelectual devem ser ig-
norados. Mesmo na adversidade, em situações proble-
máticas ou difíceis, as pessoas devem optar por reagir 
sempre com calma, tranquilidade e racionalidade, 
sem deixar que os fatores externos comprometam sua 
capacidade de julgamento e ação3.

DISCUSSÃO
Nos momentos de crise, o líder precisa de sabedoria 
para lidar com os aspectos negativos. Aqueles que 
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são capazes de reagir sabiamente às adversidades 
são mais propensos a vencer, e o estoicismo valoriza 
essa resiliência.

Três grandes nomes são frequentemente mencio-
nados por contribuírem para o avanço e aprofunda-
mento da filosofia estoica: Epitecto, Sêneca e Marco 
Aurélio. Cada um deles adicionou a sua própria pers-
pectiva, ajudando a moldar a escola filosófica ao lon-
go do tempo. 

“Não é o que acontece com você, mas como você 
reage que importa”4. Essa frase de Epitecto remete-
-se a como a resiliência do enfermeiro do bloco ope-
ratório pode ser determinante do desfecho positivo
de uma situação de crise, assim como de sua própria
saúde mental. Com base nesse e em outros conhe-
cimentos filosóficos, a liderança da enfermagem no
bloco operatório mudou sua forma de agir frente a
muitas situações. Por exemplo, passou a classificá-
-las em dois aspectos (dicotomia do controle): ques-
tões que podem ser controladas e que não podem 
ser controladas4. Essa classificação passou a nortear 
sua atuação, com os esforços sendo direcionados 
plenamente às intervenções que são de seu controle, 
enquanto questões que não são de sua governança 
passaram a não ter sua atenção plena. Para cultivar 
esse entendimento e divulgar esses conhecimentos, 
parte do tempo das reuniões semanais da equipe 
passou a ser dedicada à leitura e reflexão de textos e 
vídeos curtos sobre essa temática. 

Com o êxito obtido no clima da equipe frente aos pro-
blemas cotidianos, em poucas semanas o interesse 
dos enfermeiros pelo assunto cresceu. Muitos passa-
ram a ser estudiosos da filosofia, tendo como guias 
de imersão os autores mencionados, e se tornaram 
importantes multiplicadores dos princípios estoicos. 

Em apenas alguns meses desse trabalho, em 2023, 
foi constatada uma mudança muito significativa no 
comportamento dos enfermeiros. É perceptível que a 

forma e a maturidade com que enfrentam as adversi-
dades têm criado um ambiente muito mais saudável 
e amistoso. 

Entre os resultados, estão melhoras significativas nos 
indicadores de gestão. Por exemplo, houve uma queda 
no turnover (Tabela 1), consequência da maior satis-
fação no trabalho e da redução nas trocas desneces-
sárias de equipe, o que também impacta o tempo des-
pendido para treinamento e capacitação da equipe. 

Tabela 1 – Índices de turnover antes e depois da 
implantação dos princípios estoicos na gestão do bloco 
operatório. 

PERÍODO ÍNDICE DE TURNOVER

2021 0,90%

2022 1,07%

2023

Antes da 
implantação 1,63%

Após a 
implantação 1,00%

Fonte: elaboração dos autores

Analisando-se os índices de turnover em 2021, 2022 e 
2023 (antes da implantação), nota-se uma piora cres-
cente, agravada pelas consequências biopsicossociais 
da pandemia de covid-19. Imediatamente após a ado-
ção de princípios de gestão baseados no estoicismo, 
observa-se uma reversão dessa tendência e uma sig-
nificativa melhora. 

Embora a implantação seja recente, já há resultados 
concretos. Além da melhora em índices quantitativos, 
como o de turnover, valores intangíveis e variáveis 
qualitativas, como o clima organizacional, já são mui-
to perceptíveis para a equipe assistencial, o que mo-
tiva a liderança a continuar e aprofundar a utilização 
do estoicismo na gestão, bem como a conduzir mais 
pesquisas no futuro. 

Utilização da escola filosófica estoica como ferramenta de gestão da enfermagem



CONSIDERAÇÕES FINAIS
A liderança em enfermagem é uma tarefa que exige 
disciplina, resiliência e atitude para alcançar resulta-
dos efetivos. Cultivar virtudes estoicas ajuda a gestão 
a promover uma cultura mais ética, pois incentiva os 

funcionários a serem mais conscientes de suas ações 

e a trabalharem juntos para alcançar metas comuns. 

Nesse sentido, o estoicismo pode ser utilizado como 

uma ferramenta aliada para aprimorar e desenvolver 

essas características.
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