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enfermagem: fatores laborais e institucionais relacionados. 2018. 123 p. Dissertação 

(Mestrado em Enfermagem) - Universidade Federal de São João del-Rei, Divinópolis, 2018. 

 

RESUMO 

 

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal e correlacional, cujo objetivo foi 

analisar a cultura de segurança do paciente na perspectiva dos profissionais de enfermagem e 

os fatores associados a essa cultura. A pesquisa foi desenvolvida em três hospitais do estado 

de Minas Gerais e a amostra constituída por 303 profissionais de enfermagem. Os dados 

foram coletados no período de março a setembro de 2017, por meio do questionário da 

Agency for health Research and Quality, intitulado Hospital Survey on Patient Safety Culture 

(HSOPSC). A análise dos dados ocorreu por meio de estatísticas descritivas e correlacionais. 

Quanto à caracterização dos participantes, 86,3% eram mulheres, 76,8% técnicos e auxiliares 

de enfermagem e 23,2% eram enfermeiros. 88,8% prestam assistência direta ao paciente, 

71,7% não possuem vínculo empregatício em outra instituição e a maioria (82,3%) não exerce 

função de liderança. A dimensão “Aprendizado organizacional: melhoria contínua” 

apresentou o maior percentual de respostas positivas (58,2%). A dimensão “Respostas não 

punitivas ao erro” apresentou o menor escore médio, com apenas 19,2% de respostas 

positivas. Quando avaliada a diferença significativa do número de respostas positivas obtidas 

no HSOPSC entre as instituições em estudo, observou-se diferença para os escores das 

dimensões “Apoio da gestão para a segurança do paciente”, “Percepção geral da segurança do 

paciente”, “Retorno da informação e comunicação sobre o erro”, “Abertura da comunicação”, 

e “Passagem de plantão ou de turno/transferência” (valores-p<0,05). Os enfermeiros 

apresentaram melhores avaliações para aspectos importantes à cultura de segurança do 

paciente como a passagem de plantão, o relato dos eventos adversos e a percepção geral da 

segurança do paciente. Constatou-se que fatores relacionados às características do trabalho 

influenciam na percepção e nas ações sobre segurança do paciente. Assim, aqueles que 

exercem função de liderança e possuem menor tempo de atuação na unidade de trabalho, são 

mais susceptíveis a relatar eventos adversos, possuem melhor abertura para a comunicação e 

possuem melhores expectativas nas chefias para ações promotoras da segurança do paciente. 

Os profissionais com mais horas de trabalho possuem melhores percepções no trabalho em 

equipe dentro das unidades, no apoio da gestão para a segurança do paciente e no retorno da 

informação e comunicação sobre erro. Conclui-se que a cultura de segurança do paciente 

precisa ser fortalecida nos três hospitais em estudo. Para isso, é necessária a atuação frente aos 



fatores que interferem na cultura de segurança com a participação de todos os profissionais 

envolvidos na assistência à saúde.  

 

Palavras-chave: Segurança do paciente. Equipe de enfermagem. Avaliação de Serviços de 

Saúde. Qualidade da assistência à saúde. 
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institutional factors. 2018. 123p. Thesis (Master degree) - Postgraduate Program Master's 

Degree in Nursing Universidade Federal de São João del-Rei, Divinópolis, 2018. 

 

ABSTRACT 

  

This is a quantitative, transversal and correlational study whose objective was to analyze the 

patient's safety culture from the nursing professionals perspective and the factors associated 

with this culture. The research was developed in three hospitals in the state of Minas Gerais 

and the sample consisted of 303 nursing professionals. Data were collected from March to 

September 2017, through the Agency for Health Research and Quality questionnaire entitled 

Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). The data analysis occurred through 

descriptive and correlational statistics. Regarding the participants’ characterization, 86.3% 

were women, 76.8% were technicians and nursing auxiliaries, and 23.2% were nurses. 88.8% 

provide direct assistance to the patient, 71.7% do not have an employment contract in another 

institution, and the majority (82.3%) do not exercise leadership. The dimension 

"Organizational learning: continuous improvement "presented the highest percentage of 

positive responses (58.2%). The dimension "Non-punitive responses to error" had the lowest 

mean score, with only 19.2% of positive responses. When the significant difference in 

positive responses number obtained in the HSOPSC between the institutions under study was 

evaluated, a difference was observed for the dimensions of "Management support for patient 

safety", "General perception of patient safety", "Return of the information and communication 

about the error", "Communication Opening", and "Shift change/transfer" (values-p<0.05). The 

nurses presented better evaluations for aspects important to the safety culture of the patient 

such as the shift, the reporting of adverse events and the general perception of patient safety. 

It was verified that factors related to the characteristics of the work influence the perception 

and actions on patient safety. Thus, those who exercise a leadership role and have a shorter 

time in the unit of work are more likely to report adverse events, have a better openness to 

communication and have better expectations in the management of actions that promote 

patient safety. The professionals with more hours of work have better perceptions in the team 

work within the units, in the support of the management for the safety of the patient and in the 

return of the information and communication about error. It is concluded that the patient 

safety culture needs to be strengthened in the three hospitals under study. For this, it is 

necessary to react to the factors that interfere in the safety culture with the participation of all 

professionals involved in health care. 



Keywords: Patient safety. Nursing team. Health Services Evaluation. Health care quality. 
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RESUMEN 
 

Se trata de un estudio cuantitativo, transversal y correlacional, cuyo objetivo fue analizar la 

cultura de seguridad del paciente en la perspectiva de los profesionales de enfermería y los 

factores asociados a esa cultura. La investigación fue desarrollada en tres hospitales del estado 

de Minas Gerais y la muestra constituida por 303 profesionales de enfermería. Los datos 

fueron recolectados en el periodo de marzo a septiembre de 2017, por medio del cuestionario 

de la Agency for health Research and Quality, titulado Hospital Survey on Patient Safety 

Culture (HSOPSC). El análisis de los datos ocurrió por medio de estadísticas descriptivas y 

correlacionales. En cuanto a la caracterización de los participantes 86,3% eran mujeres, 

76,8% técnicos y auxiliares de enfermería y 23,2% enfermeros. 88,8% presta asistencia 

directa al paciente, 71,7% no posee vínculo laboral en otra institución, y la mayoría (82,3%) 

no ejerce función de liderazgo. La dimensión “Aprendizaje organizacional: mejoría 

continuada presentó el mayor porcentual de respuestas positivas (58,2%). La dimensión 

“Respuestas no punitivas al error” presentó el más pequeño escore medio, con sólo 19,2% de 

respuestas positivas. Cuando evaluada la diferencia significativa del número de respuestas 

positivas obtenidas en el HSOPSC entre las instituciones en estudio, se observó diferencia 

para los escores de las dimensiones “Apoyo de la gestión para la seguridad del paciente”, 

“Percepción general de la seguridad del paciente”, “Retorno de la información y 

comunicación sobre el error”, “Apertura de la comunicación”, y “Cambio de guardia o de 

turno/transferencia” (valores-p<0,05). Los enfermeros presentaron mejores evaluaciones para 

aspectos importantes a la cultura de seguridad del paciente como el paso de turno, el relato de 

los eventos adversos y la percepción general de la seguridad del paciente. Se constató que 

factores relacionados a las características del trabajo influencian en la percepción y en las 

acciones sobre seguridad del paciente. Así, aquellos que ejercen función de liderazgo y 

poseen menor tiempo de actuación en la unidad de trabajo, son más susceptibles a relatar 

eventos adversos, poseen mejor apertura para la comunicación y poseen mejores expectativas 

en las jefaturas para acciones promotoras de la seguridad del paciente. Los profesionales con 

más horas de trabajo poseen mejores percepciones en el trabajo en equipo dentro de las 

unidades, en el apoyo de la gestión para la seguridad del paciente y en el retorno de la 

información y comunicación sobre error. Se concluye que la cultura de seguridad del paciente 



necesita ser fortalecida en los tres hospitales en estudio. Para eso, es necesaria la actuación 

frente a los factores que interfieren en la cultura de seguridad con la participación de todos los 

profesionales envueltos en la asistencia a la salud.  

 

Palabras llave: Seguridad del paciente. Equipo de enfermería. Evaluación de Servicios de 

Salud. Calidad de la asistencia a la salud. 
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1 INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, a segurança do paciente tem sido discutida mundialmente por 

profissionais e pesquisadores, devido aos erros e falhas na assistência à saúde, que têm gerado 

lesões incapacitantes ou morte nos pacientes ao longo dos anos. Esta temática foi 

impulsionada pelo relatório To Err is Human do Institute Of Medicine (IOM), que evidenciou 

o abismo na qualidade do cuidado em saúde que estava sendo oferecido nos Estados Unidos, 

onde 44.000 a 98.0000 mortes aconteceram em um ano devido a erros (IOM, 1999). 

Reconhecendo a magnitude do problema na segurança, especialistas almejavam a 

implantação de um “Novo Sistema de Saúde para o Século 21”, tendo como ponto principal a 

inclusão da segurança como o primeiro passo para a melhoria dos cuidados em saúde 

(CORRIGAN et al., 2001). Para conceituar esta temática, a Organização Mundial de Saúde 

(OMS, 2011) definiu a segurança do paciente como a redução a um mínimo aceitável, do 

risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde, sendo dano o comprometimento 

da estrutura ou função do corpo e ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doenças, 

lesão, sofrimento, morte, incapacidade ou disfunção, podendo, assim, ser físico, social ou 

psicológico (WHO, 2009, p. 110). 

Desde então, o tema ganhou relevância e motivou a OMS a criar em 2004 a Aliança 

Mundial para a Segurança do Paciente, com objetivo de alertar os países sobre a importância 

da promoção da segurança do paciente, bem como coordenar, disseminar e acelerar melhorias 

nesse aspecto (WHO, 2004). Dentre as ações, foram estabelecidos os “Desafios Globais”, que 

abordaram aspectos problemáticos na assistência à saúde (WHO, 2005, 2008, 2017). 

O primeiro desafio global, lançado em 2005 “Cuidado Limpo é Cuidado Seguro”, teve 

como objetivo reduzir as infecções associadas ao cuidado de saúde (IACS), por meio da 

campanha de higienização das mãos (WHO, 2005). O segundo, de 2008 “Cirurgias Seguras 

Salvam Vidas”, teve a finalidade de melhorar a segurança no tratamento cirúrgico e reduzir a 

ocorrência de eventos adversos (WHO, 2008). O ultimo “Medicação Sem Dano”, publicado 

em 2017 visa reduzir em 50% os danos graves e evitáveis associados a medicamentos em 

todos os países nos próximos cinco anos (WHO, 2017). 

Essas ações devem estar presentes nos serviços de saúde e em todos os níveis de 

atenção. Porém, ainda são desafios tanto na atenção primária quanto na atenção terciária em 

saúde. É preciso que os serviços articulem estratégias para promover a segurança do paciente 

em seu cotidiano (REASON, 2000). A atenção primária é considerada como um nível de 

atenção importante para oferecer cuidados seguros a seus pacientes e familiares, pois realizam 
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o trabalho de prevenção, promoção, diagnóstico, tratamento e reabilitação da saúde de seus 

usuários. Contudo, o maior desafio encontra-se no âmbito hospitalar. Esta situação deve-se 

pela complexidade do serviço, tendo em vista o número de procedimentos realizados e o 

tempo de exposição dos pacientes, sendo este ambiente considerado o mais suscetível à 

ocorrência de erros. Com isso, as investigações sobre a segurança do paciente têm sido 

centradas nos hospitais (SILVA et al., 2016). 

No Brasil, diversas iniciativas foram tomadas em prol da segurança do paciente, como 

o Sistema de Notificação e Investigação em Vigilância Sanitária (BRASIL, 2009), a Rede 

Sentinela (BRASIL, 2014b), o Proqualis da Fundação Oswaldo Cruz (BRASIL, 2016) e a 

Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do Paciente (REBRAENSP, 2013). Para nortear 

o desenvolvimento de novas estratégias, de forma a contribuir para uma maior qualidade do 

cuidado em saúde, foi instituído pelo Ministério da Saúde em 2013, o Programa Nacional de 

Segurança do Paciente (PNSP). Esse Programa atua de forma articulada com outras políticas 

nacionais e tem quatro eixos principais: o estímulo a uma prática assistencial segura, o 

envolvimento do cidadão na sua segurança, a inclusão do tema segurança do paciente no 

ensino e o incremento de pesquisa em segurança do paciente. Todos esses eixos baseiam-se 

em uma cultura de segurança do paciente, que se tornou um princípio fundamental do 

atendimento ao paciente e um componente essencial de uma gestão de qualidade (BRASIL, 

2014a). 

O termo cultura de segurança foi empregado pela primeira vez em 1986, no relatório 

técnico sobre o acidente nuclear de Chernobyl, publicado pelo Grupo Consultivo 

Internacional em Segurança Nuclear. Desde então, tem sido utilizado nos princípios de 

gerenciamento de risco de diversas áreas do trabalho (GONÇALVES FILHO; ANDRADE; 

MARINHO, 2011). No âmbito da saúde, a organização da assistência embasada na cultura de 

segurança é essencial para melhorar a segurança dos pacientes nos serviços de saúde e, por 

conseguinte, aumentar a qualidade do cuidado oferecido (WEAVER et al., 2013). Neste 

contexto, a Health and Safety Comission definiu cultura de segurança como o produto de 

valores, atitudes, competências e padrões de comportamento individuais e de grupo, os quais 

determinam o compromisso, o estilo e proficiência da administração de uma organização 

saudável e segura (HEALTH AND SAFETY COMISSION, 1993). 

Para o PNSP, a cultura de segurança configura-se em cinco características 

operacionalizadoras para a gestão de uma organização: a cultura na qual todos os 

trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado e na gestão, assumem a 

responsabilidade pela sua própria segurança, pela segurança de seus colegas, pacientes e 



16 

familiares; a cultura que prioriza a segurança acima de metas financeiras e operacionais; que 

encoraja e recompensa a identificação, a notificação e a resolução de problemas relacionados 

à segurança; que promove o aprendizado organizacional a partir da ocorrência de incidentes; 

que proporciona recursos, estrutura e responsabilização para a manutenção efetiva da 

segurança. 

Nessa perspectiva, seu aprimoramento exige um esforço de todo o sistema de saúde, o 

que envolve amplas ações visando melhoria dos processos, segurança ambiental e gestão de 

risco (BRASIL, 2014a). A cultura, por ser o produto do comportamento e da identidade 

organizacional quanto às atitudes e valores, pode se apresentar de forma distinta em diferentes 

naturezas administrativas. Fatores como o trabalho em equipe, o compromisso da liderança 

com a segurança, o registro de erros e falhas, bem como a abordagem não punitiva ao erro 

podem ser influenciados de acordo com a cultura existente (HALLIGAN; ZECEVIC, 2014; 

SILVA et al., 2016). 

Neste contexto, é importante que os serviços apoiem o trabalho em equipe, o suporte 

da liderança para a segurança, o estímulo ao relato de incidentes e a comunicação entre 

profissionais sem o medo da repreensão ou punição. 

É preciso também construir uma cultura de segurança do paciente em que os 

profissionais e os serviços compartilhem práticas, valores, atitudes e comportamentos de 

redução ao dano e promoção do cuidado seguro (BUTLER; HUPP, 2016). Este processo 

envolve todos os profissionais da saúde, mas destaca-se a força de trabalho da equipe de 

enfermagem, que permanece durante o maior período de tempo com o paciente frente as suas 

ações de cuidado. Refere-se a categoaria professional que se encontra em posição de destaque 

para avaliar, relatar e mensurar os erros e falhas na assistência à saúde, com o intuito de 

proporcionar práticas mais assertivas, como a redução de taxas de infecção hospitalar, a 

prevenção de quedas, erros de medicação e lesão por pressão (ALENIUS et al., 2014; 

BUTLER; HUPP, 2016). 

Dessa forma, é importante conhecer a percepção dos enfermeiros frente à cultura de 

segurança do paciente, pois permite identificar as áreas que necessitam de melhorias, 

direcionando assim futuras intervenções (DIAS et al., 2014; MELLO; BARBOSA, 2013; 

PAESE; SASSO, 2013). Esta percepção pode ser diferente de acordo com as características e 

competências da sua prática profissional. Estudos relatam que profissionais que prestam 

assistência direta ao paciente e que possuem experiência profissional demonstram melhores 

avaliações na percepção geral da segurança. Acredita-se que, com os anos de experiência o 
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profissional se torne mais confiante acerca das práticas de cuidado ao paciente (ALENIUS et 

al., 2014; GUNES, GURLEK, SONMEZ, 2016).  

A fim de avaliar a percepção da cultura de segurança entre profissionais de saúde, 

alguns instrumentos foram desenvolvidos, estruturados por meio de questionários e escalas 

autoaplicáveis (GINSBURG et al., 2010; HALLIGAN; ZECERVIC, 2014; SINGER et al., 

2007). Destaca-se o “Hospital Survey on Patient Safety Culture” (HSOPSC) (SORRA; 

NIEVA, 2004), questionário validado e adaptado para a cultura brasileira pelos autores Reis, 

Laguardia e Martins em 2013. Por apresentar uma abordagem dimensional em escalas de 

múltiplos itens, este instrumento tem sido considerado eficiente para a avaliação no ambiente 

hospitalar, sendo aplicados em diversos países (KHATER ET AL., 2015; BRABCOVA et al., 

2015; GUNES, GURLEK, SONMEZ, 2016). 

A avaliação da cultura de segurança do paciente por meio de instrumentos como o 

HSOPSC, é considerada uma ação inicial importante para os serviços de saúde que buscam 

uma assistência segura e de qualidade (LUIZ et al., 2015). Por meio da avaliação, é possível 

compreender como os profissionais percebem a segurança no seu ambiente de trabalho e 

identificar quais os setores e áreas necessitam de melhorias. Os enfermeiros por representar o 

maior número de profissionais nos serviços de saúde, exercerem atividades de liderança e 

realizarem assistência direta aos pacientes, assumem um papel fundamental para o 

desenvolvimento desta avaliação (FRANÇOLIN et al., 2015). Conhecer a sua percepção no 

contexto hospitalar contribui para o delineamento de mitigação das falhas e erros assistenciais 

nos serviços de saúde (DIAS et al., 2014). 

Dessa forma, por conhecer a importância da cultura de segurança do paciente para a 

promoção de um cuidado seguro e sua influência sobre os profissionais de saúde, que inclui a 

equipe de enfermagem, busca-se responder a seguinte pergunta: Como é avaliada a cultura de 

segurança do paciente no ambiente hospitalar sob a perspectiva dos profissionais de 

enfermagem?  

Espera-se que os resultados deste estudo tragam contribuições para as instituições 

participantes da pesquisa, a fim de planejarem as suas ações embasadas em um cuidado 

seguro e de qualidade.   
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar a cultura de segurança do paciente na perspectiva de profissionais de 

enfermagem em três instituições hospitalares de Minas Gerais.  

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Objetivo 1 - Comparar as dimensões do questionário “Hospital Survey on Patient 

Safety Culture” entre as três instituições. Hipótese 1 - Prevê-se que haja diferença 

entre a cultura de segurança do paciente nas três instituições hospitalares sob a 

perspectiva da enfermagem, por apresentarem naturezas administrativas. 

b) Objetivo 2 - Comparar as dimensões do questionário “Hospital Survey on Patient 

Safety Culture” em função de variáveis relacionadas ao trabalho exercido exercido 

nas três instituições. Hipótese 2 -. Espera-se que as variáveis relacionadas ao 

trabalho interfiram na percepção da cultura de segurança do paciente.    
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 FATORES RELACIONADOS À CULTURA DE SEGURANÇA DO 

PACIENTE  

As organizações com uma cultura de segurança positiva se comunicam em uma 

atmosfera de confiança e respeito mútuos, têm uma percepção comum sobre a importância da 

segurança, buscam intervenções eficazes e sustentáveis, e fornecem suporte para a força de 

trabalho (HEALTH AND SAFETY COMMISSION, 1993). Para isso, importantes fatores 

relacionados à cultura de segurança devem estar presentes. Ainda não há um consenso na 

literatura sobre estes fatores, mas existem aqueles mais conhecidos (HALLIGAN; ZECEVIC, 

2014). 

Mencionados como componentes ou dimensões de uma cultura de segurança, o 

compromisso da liderança para a segurança; a comunicação aberta fundada na confiança; a 

aprendizagem organizacional; uma abordagem não punitiva para o relatório de eventos 

adversos; o trabalho em equipe; e a crença compartilhada na importância da segurança são 

considerados como aspectos fundamentais para uma cultura de segurança positiva 

(HALLIGAN; ZECEVIC, 2014). 

Neste sentido, o papel da liderança é mencionado como um componente chave, pois 

estes profissionais conseguem criar estratégias e estrutura para garantir cuidados de saúde 

seguro e com qualidade. Além disso, ajudam a moldar uma cultura em que os erros e as falhas 

sejam visto como uma forma de conhecimento e aprendizagem contínua (SAMMER et al., 

2010). 

A avaliação dos erros por meio da cultura de aprendizagem encoraja oportunidades 

para compartilhar lições aprendidas e considera o processo de educação contínuo e evolutivo 

(SAMMER et al., 2010). Contudo, somente está presente quando os líderes demonstram 

vontade de aprender e criam uma consciência entre os profissionais para o relato dos 

incidentes. Além disso, promovem um ambiente de aprendizagem por meio de oportunidades, 

permitindo que sejam identificadas as condições inseguras para a segurança do paciente 

(MELLO; BARBOSA, 2013). 

Assim, à medida que a cultura de segurança amadurece nas instituições, a cultura de 

aprendizagem torna-se mais proativa na identificação e melhoria de processos potencialmente 

inseguros para prevenir erros (SAMMER et al., 2010). Entretanto, ainda permanece a cultura 

punitiva que provoca insatisfação e desmotivação dos profissionais.  
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Nesse caso, é essencial migrar de uma cultura punitiva aos erros para uma cultura de 

aprendizagem, o que leva à possibilidade de abertura da comunicação, fazendo com que os 

funcionários conversem de forma desinibida sobre os erros que podem afetar o paciente e que 

eles se sintam livres para questionar os funcionários com maior autoridade quando estes 

estiverem tendo comportamentos inseguros. Dessa forma, é possível aumentar a notificação 

de eventos adversos, viabilizando um feedback sobre os erros, permitindo a implementação de 

mudanças e a discussão de estratégias de prevenção de novos incidentes (AGENCY FOR 

HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY - AHRQ, 2010; CASTEL et al., 2015; 

DIRIK; INTEPELER, 2017; JAFREE et al., 2016). 

É fundamental que todas essas ações sejam coordenadas pelas lideranças da 

organização. Por meio de suas atitudes e decisões, os líderes podem criar um clima de 

segurança que faz com que os profissionais da linha de frente se sintam seguros em relatar os 

erros. Isso faz da liderança uma dimensão crítica da cultura de segurança (CASTEL et al., 

2015). 

Um estudo identificou que a organização e o apoio da liderança de uma unidade para a 

segurança mostraram um efeito nitidamente positivo sobre o medo de repercussões (CASTEL 

et al., 2015). A mesma linha de resultados foi obtida por um estudo de intervenção que propôs 

um treinamento para melhorar a percepção do clima de segurança do paciente em gerentes de 

enfermagem hospitalar. O apoio das lideranças à evolução da segurança teve mais capacidade 

de reduzir o medo de repercussões dos erros do que a própria intervenção de treinamento de 

segurança (GINSBURG et al., 2005). 

Tanto estudos teóricos quanto investigações empíricas corroboram a concepção de que 

para existir uma cultura de segurança do paciente positiva, é fundamental que os líderes das 

organizações apoiem as iniciativas de segurança do paciente de forma decisiva (CASTEL et 

al., 2015). 

Na literatura tem sido mencionada a cultura justa e franca, em que tenha uma linha 

clara entre comportamentos aceitáveis e inaceitáveis (MELLO; BARBOSA, 2013; REASON, 

1997). Define-se a cultura justa como uma maneira de pensar em uma escala de justiça de 

dois lados. Um lado desta escala é a responsabilidade do indivíduo e o outro é a 

responsabilidade do sistema. A responsabilidade do indivíduo é considerada como um 

produto que contribui para um elevado nível de segurança, em que todos os membros de uma 

organização compartilham dos mesmos compromissos e valores para que a segurança do 

paciente seja eficaz. Contudo, sabe-se que existe o comportamento de risco, em que há 

profissionais que conscientes desrespeitam os critérios de segurança, sendo assim 
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merecedores de uma abordagem de responsabilização (MELLO; BARBOSA, 2013; 

SAMMER et al., 2010; WACHTER, 2013). 

No que se refere à responsabilidade dos sistemas, um ambiente de trabalho 

satisfatório, seguro e empoderador é considerado saudável para os funcionários e para os 

pacientes (AMERICAN NURSES ASSOCIATION - ANA, 2017; DIRIK; INTEPELER, 

2017). Em contrapartida, fatores como carga de trabalho elevada, número insuficiente de 

profissionais, problemas na comunicação entre as equipes, falta de equipamentos e falta de 

apoio gerencial são contra produtivos quando o objetivo é uma assistência segura e de 

qualidade (DIRIK; INTEPELER, 2017; HASTINGS et al., 2016; KÖRNER et al., 2016). 

As práticas do ambiente de trabalho também são mencionadas como atributos 

primordiais para práticas seguras, pois as atitudes favoráveis dos indivíduos para a segurança 

são influenciadas neste ambiente. Por isso, é importante que os gestores das instituições de 

saúde promovam uma política de segurança dentro da organização, definindo assim 

responsabilidades, qualificação e formação (MELLO; BARBOSA, 2013). 

Em um estudo transversal recentemente realizado na Turquia com 274 profissionais de 

enfermagem de um hospital universitário regional, foi identificada uma associação 

significativa entre ambiente de trabalho, empoderamento da equipe de enfermagem e cultura 

de segurança do paciente (DIRIK; INTEPELER, 2017). A Turquia é um país emergente assim 

como o Brasil, no qual os serviços de saúde ainda estão em transição. O mesmo achado foi 

observado também em outros estudos internacionais (AIKEN et al., 2012; ALENIUS et al., 

2014; ARMELLINO; GRIFFIN; FITZPATRICK, 2010; GÖZ; KAYAHAN, 2011; 

GÜNDOĞDU; BAHÇECIK, 2012). 

Em outra investigação realizada na Suíça, com 9.236 profissionais de enfermagem, 

também foi detectada uma forte relação entre o ambiente de trabalho e a percepção de 

segurança do paciente por parte dos participantes. Fatores como o dimensionamento de 

pessoal e também os recursos para discutir questões de enfermagem, podem influenciar na 

qualidade do cuidado, bem como em fatores importante para a segurança do paciente, como o 

trabalho em equipe (ALENIUS et al., 2014). 

Por isso, para uma cultura de segurança positiva, é essencial avaliar se os funcionários 

têm sido capazes de lidar com sua carga de trabalho e se as horas de trabalho são adequadas 

para oferecer o melhor atendimento aos pacientes. Além disso, é imprescindível que o 

trabalho em equipe dentro das unidades seja estimulado, o que corresponde ao apoio que os 

funcionários oferecem uns aos outros, trabalhando juntos e com respeito. Não obstante, as 

diferentes unidades do hospital também devem trabalhar em equipe, de forma cooperativa e 
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coordenada, para prover um cuidado de alta qualidade para os pacientes (HASTINGS et al., 

2016; KÖRNER et al., 2016). 

Nesse sentido, observa-se que os cuidados de saúde modernos estão cada vez mais 

baseados em equipes multidisciplinares que se organizam em uma rede mais complexa e 

compartilhada. No entanto, essa transição não foi acompanhada por mudanças nos sistemas de 

comunicação entre os profissionais, principalmente entre profissionais de diferentes 

disciplinas (HASTINGS et al., 2016; WELLER; BOYD; CUMIN, 2014). Sabe-se que as 

falhas no trabalho em equipes interdisciplinares e na comunicação contribuem com 61% dos 

eventos sentinelas (JOINT COMMISSION, 2012). Isso porque elas podem comprometer 

diretamente a assistência ao paciente, provocar tensão e angústia nos profissionais, reduzir sua 

eficiência e, assim, influenciar substancialmente a ocorrência de erros (SCHULZ; ZACHER; 

LIPPKE, 2017; WELLER; BOYD; CUMIN, 2014). 

Por isso, é importante lembrar que as equipes efetivas são aquelas que apresentam 

cinco dimensões-chave: liderança de equipe, monitoramento de desempenho mútuo, 

comportamento de backup (ajudar o outro na conclusão de tarefas), adaptabilidade e 

orientação de equipe. Tais dimensões são coordenadas pelos mecanismos subjacentes de 

confiança mútua, comunicação em circuito fechado e modelos mentais compartilhados. Esse 

último mecanismo tem sido considerado fundamental para um trabalho em equipe efetivo nos 

cuidados de saúde. Os modelos mentais compartilhados permitem aos membros de uma 

equipe uma compreensão comum da situação, do plano de tratamento e das responsabilidades 

de cada um. Isso possibilita a antecipação de necessidades de outro membro, a identificação 

de mudanças na situação clínica e o ajuste de estratégias. Assim, os diferentes componentes 

da equipe podem contribuir plenamente para a resolução de problemas e para a tomada de 

decisões (HASTINGS et al., 2016; KÖRNER et al., 2016; WELLER; BOYD; CUMIN, 

2014). 

O funcionamento das equipes seguindo esses preceitos poderia sanar um dos 

principais desafios que se apresentam na área da saúde: o compartilhamento de informações. 

A comunicação entre profissionais e equipes é necessária em diversos cenários do cuidado à 

saúde, contudo, tem se mostrado inadequada principalmente em contextos críticos como nas 

transferências de cuidados em unidades de alta complexidade, como em departamento de 

emergência ou em sala de cirurgia (KÖRNER et al., 2016; WELLER; BOYD; CUMIN, 

2014). 

Em um estudo de comunicações nas salas de cirurgia, foram identificadas falhas em 

todos os seis casos observados, com uma falha a cada oito minutos. As trocas de informações 
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interdisciplinares resultaram em falhas quase duas vezes mais frequentes que as 

intradisciplinares. Em 81% das falhas, o resultado foi a ineficiência, sendo que o desperdício 

de recursos (19%) e o aumento do trabalho (13%) também foram observados (HU, 2012). Em 

outra investigação foi verificado que as equipes que compartilharam informações sobre o 

paciente com menos frequência no início de um caso cirúrgico e na transferência após a 

cirurgia tiveram mais do dobro do risco de complicações cirúrgicas do que as equipes que 

compartilhavam essas informações com frequência. Outros achados mostram que durante as 

transferências pós-operatórias muitas informações críticas (por exemplo, alergias ou 

problemas intraoperatórios) não são comunicadas pelos médicos aos enfermeiros do setor de 

internção cirúrgico. As falhas no compartilhamento de informações acima descritas, tão 

críticas para uma comunicação eficaz da equipe e cuidados seguros para o paciente, são 

sequelas de fatores educacionais, psicológicos e organizacionais (WELLER; BOYD; CUMIN, 

2014). 

Tais falhas podem ser corrigidas com a implementação de estratégias como o ensino 

de técnicas de comunicação, práticas incluindo todos os membros da equipe, simulações e uso 

de protocolos, checklists e outros artifícios. Outra medida importante é o desenvolvimento de 

uma cultura organizacional que apoie as equipes de saúde (HASTINGS et al., 2016; 

WELLER; BOYD; CUMIN, 2014). 

A comunicação eficiente permite que erros que podem levar a danos ao paciente sejam 

evitados, o que é um dos maiores objetivos da cultura de segurança. O erro é definido pela 

OMS como falha na execução de uma ação planejada de acordo com o desejado ou o 

desenvolvimento incorreto de um plano (WHO, 2009). Reason, psicólogo e pesquisador da 

Universidade de Manchester, é um dos mais notáveis estudiosos sobre os erros humanos no 

âmbito da segurança e responsável por descrever o modelo do queijo suíço de acidentes 

(BRASIL, 2014a). De acordo com esse modelo, os sistemas organizacionais possuem 

camadas defensivas (barreiras) dotadas de falhas, como “buracos” em fatias de queijo suíço. 

Esses “buracos” estão continuamente abrindo, fechando e mudando sua localização, e, quando 

eles se alinham momentaneamente, proporcionam uma trajetória de oportunidade de acidentes 

que não encontra barreiras e acaba atingindo o paciente (REASON, 2000). 

Os serviços de saúde modernos levam os profissionais a realizar uma grande 

quantidade de tarefas sob pressões de tempo extremas e frequente escassez de recursos, 

inseridos em uma complexa rede de equipes multidisciplinares que devem interagir com a 

finalidade de fornecer aos pacientes cuidado de qualidade e de alto grau de precisão 

(CASTEL et al., 2015). Essas condições de trabalho predispõem a falhas ativas e condições 
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latentes no sistema organizacional que, quando combinadas, dão origem aos eventos adversos 

(REASON, 2000). 

As falhas ativas são explicadas por Reason (2000) como os atos inseguros cometidos 

por pessoas que estão em contato direto com o paciente ou sistema, ocasionadas por deslizes, 

lapsos, erros. Já as condições latentes são os inevitáveis "agentes patogênicos residentes" 

dentro do sistema, que surgem de decisões feitas por gestores. Elas podem se apresentar como 

condições que levam ao erro, como a pressão de tempo, escassez de recursos humanos, 

equipamentos inadequados, fadiga e inexperiência ou então como condições que provoquem 

falhas nas defesas do sistema. Ao contrário das falhas ativas, que muitas vezes são difíceis de 

prever, as condições latentes podem ser identificadas e corrigidas de maneira preventiva 

quando há um gerenciamento do risco proativo e não reativo (REASON, 2000). 

Esse tipo de gerenciamento é empregado pelas indústrias de alta confiabilidade como a 

aviação, o controle de tráfego aéreo e a energia nuclear. Elas gerenciam tecnologias altamente 

complexas com pessoal especializado diversificado, e se baseiam na premissa de que, quando 

ocorrem erros, a abordagem punitiva apenas encoraja a negação, o medo e o segredo. Por isso, 

deve-se passar de uma "abordagem da pessoa" que vê o erro como resultado da insuficiência 

pessoal dos trabalhadores para uma "abordagem de sistemas", que aceita os seres humanos 

como falíveis e se concentra nas causas sistêmicas dos erros (CASTEL et al., 2015; 

REASON, 2000). 

Quando essa ideia é transposta para as organizações de saúde, percebe-se a 

necessidade premente de reforçar as barreiras que protegem os pacientes dos riscos. Isso pode 

ser feito delineando medidas como a atualização dos profissionais, o uso de protocolos 

clínicos e do checklist cirúrgico, o estabelecimento de protocolos de higiene das mãos, a 

prescrição de doses unitárias de medicamentos e a criação de um sistema de relatório de erros 

(BRASIL, 2014a; REASON, 2000). Essa última medida talvez seja a mais importante, uma 

vez que os sistemas de notificações de erros são reconhecidos como mecanismos chave de 

segurança e favorecem uma cultura organizacional positiva e uma assistência de qualidade 

(DE FEIJTER et al., 2012; JAFREE et al., 2016; WESTBROOK et al., 2015). Quando os 

profissionais de saúde se encontram em um ambiente em que foi desenvolvida uma cultura 

organizacional positiva, seu compromisso com o relatório de erros aumenta, o que leva a uma 

consequente melhora da segurança do paciente e redução das taxas de mortalidade (AIKEN et 

al., 2012; JAFREE et al., 2016; KWAK et al., 2010). 

O que torna os relatórios de erros tão fundamentais é o fato de oferecerem informações 

sobre as condições de trabalho e os processos que contribuem para a ocorrência de erros 
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durante a assistência ao paciente. Eles permitem aos profissionais de saúde expor e registrar, 

geralmente de forma voluntária e confidencial, a ocorrência de incidentes ou de qualquer 

irregularidade de segurança observada no ambiente de trabalho. Dessa forma, podem 

aumentar o conhecimento sobre os erros e os riscos inerentes à tarefa e ao tipo e local de 

trabalho.  Por meio da investigação do evento e da análise de vários incidentes agregados, 

geram ainda informação útil para corrigir as fragilidades ou falhas identificadas (MEYER-

MASSETI et al., 2011; SOUSA; MENDES, 2014). Diante disso, percebe-se que os sistemas 

de notificação constituem uma importante ferramenta de diagnóstico de situações de risco e, 

em consequência, podem ser uma fonte de recomendações que visem aumentar a segurança e 

as boas práticas em saúde (BRASIL, 2013). 

Continuamente são publicados estudos usando dados de incidentes como um indicador 

de resultados para avaliar a eficácia das intervenções de segurança (FORE; SCULLI; NEILY, 

2013; RABAN; WESTBROOK, 2014; SCOTT et al., 2009; WESTBROOK et al., 2015). No 

entanto, muitas vezes as organizações de cuidados de saúde não são capazes de aprender com 

suas falhas, principalmente devido à subnotificação dos erros (DIRIK; INTEPELER, 2017; 

JAFREE et al., 2016; LEVINSON, 2012; OHRN et al., 2011; WESTBROOK, 2015). Esse 

problema pode ser ocasionado por diversos fatores, como o incômodo e a demora no 

preenchimento dos formulários, podendo provocar atrasos na realização das tarefas e/ou 

atividades, a crença de que o relatório de erros não levará a melhorias de segurança, 

confidencialidade e preocupações legais, tradições de autonomia profissional, perfeccionismo, 

hierarquias de poder dentro e entre equipes profissionais, sistemas de relatório mal concebidos 

e um ambiente de trabalho punitivo (DIRIK; INTEPELER, 2017; JAFREE et al., 2016; 

SHIWANI; GADIT, 2011; SOUSA; MENDES, 2014). 

3.2 AVALIAÇÃO DA CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE 

Muito tem sido discutido acerca de intervenções capazes de promover uma cultura de 

segurança positiva nas instituições de saúde. No entanto, para que essas medidas sejam 

tomadas, o primeiro passo é avaliar a cultura corrente no serviço e identificar os pontos de 

fragilidade, permitindo o direcionamento das ações administrativas (HALLIGAN; ZECEVIC, 

2014). 

A avaliação da cultura de segurança pode ter múltiplas propostas: o diagnóstico da 

cultura de segurança e a conscientização dos funcionários acerca do tema; a avaliação de 

intervenções para a segurança do paciente implementadas na organização e o 
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acompanhamento de mudanças ao longo do tempo; a comparação com dados de referência 

internos e externos à organização; e a verificação do cumprimento de necessidades 

regulatórias. Com base nisso, muitas instituições internacionais de acreditação hospitalar têm 

exigido a sua mensuração (REIS; LAGURADIA; MARTINS, 2013). 

A cultura de segurança na área da saúde tem sido mensurada predominantemente por 

questionários quantitativos autoaplicativos que avaliam as percepções dos funcionários acerca 

dos procedimentos e comportamentos em seu ambiente de trabalho. A metodologia qualitativa 

também é encontrada na forma de grupos focais e de entrevistas semiestruturadas 

(HALLIGAN; ZECEVIC, 2014). No entanto, os questionários são considerados como uma 

estratégia mais eficiente de coleta de dados, uma vez que a participação é feita de forma 

anônima e os custos são menores quando comparados às pesquisas qualitativas. Contudo, eles 

necessitam de um percentual de resposta elevado para que os resultados produzidos possam 

ser utilizados de forma confiável para projetar sistemas e intervenções eficazes de 

gerenciamento de segurança (FLIN et al., 2006). 

Os itens dos questionários geralmente são baseados nas dimensões que uma cultura de 

segurança positiva deve abranger. Muitos têm sido desenvolvidos na medida em que 

pesquisas sobre o tema estão sendo largamente realizadas nas organizações de saúde 

(HALLIGAN; ZECEVIC, 2014). Uma revisão bibliográfica identificou 12 instrumentos 

diferentes. Eles variaram em relação ao número de dimensões avaliadas (de 3 até 12), 

tamanho (30 a 79 itens) e confiabilidade (alfa variando de 0,63 a 0,86). Os instrumentos mais 

empregados em investigações foram: o Patient Safety Culture in Healthcare Organizations 

Survey (PSCHO), o Modified Stanford Patient Safety Culture Survey Instrument (MSI), o 

Safety Attitudes Questionnaire (SAQ), Agency for Healthcare Research and Quality 

(AHRQ)’s o Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) (HALLIGAN; ZECEVIC, 

2014). 

O Patient Safety Culture in Healthcare Organizations Survey (PSCHO), por sua vez, 

foi desenvolvido por Singer et al. (2007), como parte de um programa de pesquisa de 

segurança dos pacientes em Stanford, patrocinado pela Agency for Healthcare Research and 

Quality (AHRQ). O instrumento avalia a cultura de segurança em 45 itens, que abrangem 

aspectos como envolvimento dos gerentes superiores, recursos organizacionais para a 

segurança, suporte dos gerentes de unidade, normas de segurança da unidade, aprendizagem 

coletiva, segurança psicológica, medo da vergonha e medo da culpa. Todas essas dimensões 

são divididas em 12 subescalas, agrupadas em quatro categorias: contribuições hospitalares 

para o clima de segurança, contribuições da unidade de trabalho para o clima de segurança, 
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contribuições interpessoais para o clima de segurança e outros aspectos do clima de 

segurança. Os coeficientes de Cronbach desse instrumento variaram de 0,50 a 0,89 (SINGER 

et al., 2007). 

O Modified Stanford Patient Safety Culture Survey Instrument (MSI) começou a ser 

desenvolvido em 2002 em uma adaptação a um trabalho canadense por Singer et al. (2007), 

em Stanford. Desde então, já teve três versões: o MSI-2006, o MSI-2007 e a atual, MSI-2010. 

Esta última é organizada em 38 itens, que contemplam sete dimensões da cultura de 

segurança: suporte de liderança sênior para segurança, liderança de supervisão para 

segurança, ameaças à segurança, medo de repercussão, respostas de aprendizagem, cultura de 

relatórios e cultura de aprendizagem. As perguntas são respondidas em uma escala Likert de 

cinco pontos que varia de "totalmente discordo" para "concordo fortemente". Além disso, 

duas perguntas ao final solicitam aos participantes que classifiquem o nível geral de cultura de 

segurança da unidade e da organização com um grau A-F, onde A é "Excelente" e F é "Falho" 

(GINSBURG et al., 2010). 

Esses dois instrumentos anteriormente relatados não estão disponíveis no Brasil, ao 

passo que o HSOPSC e o SAQ são os únicos que foram traduzidos para a língua portuguesa e 

adaptados para o contexto hospitalar brasileiro (ANDRADE et al., 2017; CARVALHO, 2011; 

REIS; LAGURADIA; MARTINS, 2013). Ambos os questionários são largamente utilizados e 

foram recomendados pela European Union Network for Patient Safety para medir a cultura de 

segurança do paciente em hospitais. Isso porque eles respeitaram os seguintes critérios: 

capturar a definição de cultura de segurança do paciente adotada pela European Society for 

Quality in Health Care, ter propriedades científicas bem documentadas (validadas) e ter sido 

traduzidopelo menos para um idioma de um país membro das nações unidas e ter sido testado 

na prática, ser viável na aplicação (planejamento de pesquisa, coleta de dados, análise de 

dados, comentários, etc.), ter como informantes, no mínimo, a equipe clínica (médicos, 

enfermeiros, terapeutas), estar disponível em inglês e ser gratuito e facilmente acessível, não 

exigindo que a certificação seja autorizada a usá-lo. Além disso, esses questionários também 

se configuram em uma versão adequada para uso em hospitais, além de poderem ser 

utilizados em outros serviços não hospitalares. São administráveis tanto em papel quanto 

eletronicamente, possuem manuais bem documentados e avaliam um número suficiente de 

dimensões (EUROPEAN NETWORK FOR PATIENT SAFETY - EUNETPAS, 2010). 

O Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) foi desenvolvido por Bryan Sexton, Eric 

Thomas e Bob Helmreich, da Univesidade do Texas, com financiamento da Fundação Robert 

Wood Johnson e da AHRQ. Trata-se de um questionário composto por 41 itens, que avaliam 
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sete dimensões da cultura de segurança: o clima de trabalho em equipe, o clima de segurança, 

o reconhecimento de estresse, a satisfação no trabalho, a percepção da gerência da unidade, a 

percepção da gerência do hospital e as condições de trabalho. Os itens são respondidos usando 

uma escala Likert de cinco pontos (discordo fortemente, discordo parcialmente, neutro, 

concordo parcialmente, concordo fortemente). O questionário possui boas propriedades 

psicométricas (alfa de Cronbach de 0,7 a 0,8) e seu tempo de aplicação é de aproximadamente 

10 a 15 minutos (CARVALHO, 2011; SEXTON et al., 2006). 

Esse questionário é validado culturalmente em diferentes idiomas: norueguês, turco, 

holandês, chinês, sueco, alemão, português, árabe e italiano, e manteve boas propriedades 

psicométricas em todos eles (NGUYEN et al., 2015). No Brasil, o SAQ foi aplicado em cinco 

investigações desde a sua tradução (ALVES; GUIRARDELLO, 2016; CARVALHO et al., 

2017; CAVALCANTI, 2015; FERMO et al., 2016; SANTANA; RODRIGUES; 

EVANGELISTA, 2016). 

O HSOPSC foi desenvolvido em 2004 por Sorra e Nieva nos EUA. Foi também 

patrocinado pela AHRQ, uma agência norte-americana engajada em conduzir e apoiar 

pesquisas, com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados em saúde e torná-los mais 

seguros, acessíveis e equitativos. Além dos EUA, foram conduzidos estudos com aplicação do 

HSOPSC nos seguintes países: Austrália, Barém, Bélgica, Alemanha, Grécia, Reino Unido, 

França, Índia, Irlanda, Holanda, Japão, Líbano, Noruega, Portugal, Escócia, Sérvia, 

Singapura, Suécia, Suíça, Espanha, Arábia Saudita, Tailândia, Turquia, Colômbia e Brasil 

(REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2013). 

Segundo os autores, o questionário pode ser aplicado em todos os funcionários de um 

hospital, no entanto, é mais adequado para os funcionários que tenham contato direto ou 

interação com os pacientes (de área clínica, como enfermeiros e funcionários da unidade); 

profissionais que mesmo não tendo contato direto com os pacientes, exercem funções que 

afetam diretamente o atendimento ao paciente (equipe em unidades como farmácia, 

laboratório/patologia); médicos que passam a maior parte do horário de trabalho no hospital 

(médicos do departamento de emergência, patologistas); e supervisores, gerentes e 

administradores (SORRA; NIEVA, 2004). 

O HSOPSC é composto por quarenta e dois itens, com questões específicas de cultura 

de segurança do paciente e questões relacionadas a informações pessoais. São respondidos em 

uma escala de cinco pontos do tipo Likert, com tempo médio de aplicação de 10 minutos. 

Seus itens permitem a mensuração de 12 dimensões, com ênfase nos problemas de segurança 

do paciente e em notificações de erros e eventos.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nguyen%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26204957
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Santana%20HT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27188751
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rodrigues%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27188751
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=do%20Socorro%20Nantua%20Evangelista%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27188751
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No Brasil, o HSOPSC passou por duas versões traduzidas e validadas para a língua 

portuguesa. Ambas são de acesso gratuito e possibilitam avaliar a cultura de segurança do 

paciente no contexto brasileiro. A primeira versão, validada em 2013, contempla o 

questionário de autopreenchimento para uso no contexto hospitalar, com propriedade 

psicométrica considerada como muito bom (alfa de Cronbach 0,91) (REIS; LAGUARDIA; 

MARTINS, 2013). A segunda versão validada em 2017 apresentou propriedades 

psicométricas semelhantes à primeira versão (alfa de Cronbach 0,92) e difere no uso de 

algumas terminologias. Contudo, o objetivo da segunda versão foi validar um programa 

computacional para viabilizar a coleta e análise de dados do questionário (ANDRADE et al., 

2017). 

Ao comparar os instrumentos SAQ e HSOPSC, ambos abordam as principais 

dimensões de cultura de segurança do paciente, incluindo assim a comunicação, trabalho em 

equipe e o apoio à liderança. Contudo, existem diferenças entre eles que se referem às 

perguntas dos questionários. O SAQ (SEXTON et al., 2006) aborda questões relacionadas aos 

fatores humanos, o stress e a satisfação no trabalho. O HSOPSC (SORRA; NIEVA, 2004) 

contempla questões da cultura de segurança relacionadas ao papel do supervisor na promoção 

da segurança do paciente e as passagens de plantão/turno e transferências internas, sendo o 

motivo que levou a escolha do HSOPSC para esta pesquisa, por considerar estas dimensões 

relevantes na análise da cultura de segurança do paciente no contexto hospitalar. Além disso, 

este instrumento foi submetido a um extenso processo de desenvolvimento e de testes e é 

amplamente utilizado nos EUA e em muitos outros países com diversos níveis de 

desenvolvimento, o que permite comparações. O HSOPSC foi descrito como o único 

instrumento de cultura de segurança do paciente que se baseou em um desenvolvimento de 

escala abrangente. Por fim, este instrumento pode ser implementado com diferentes 

finalidades: identificar áreas nas quais a cultura deve ser melhorada; avaliar a efetividade das 

intervenções implementadas para a melhoria da segurança; possibilitar benchmarking interno 

e externo, auxiliando a organização a comparar sua cultura de segurança com outras 

organizações; e priorizar esforços de fortalecimento da cultura, identificando seus pontos de 

fragilidade (REIS; LAGURADIA; MARTINS, 2013). 

3.3 A CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE E OS PROFISSIONAIS DE 

ENFERMAGEM 
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Com base no relatório do Instituto de Medicina (IOM) referente a “Manter os 

pacientes seguros”, a enfermagem como outras profissões assume um papel importante para 

promover a segurança do paciente na assistência (IOM, 1999). A enfermagem, considerada a 

profissão de maior quantitativo nos serviços de saúde, possui como compromisso prestar o 

cuidado de acordo com os preceitos de qualidade e segurança (BUTLER; HUPP, 2016). 

Florence Nightingale, precursora desta profissão, demonstrou que erros poderiam 

acontecer na assistência prestada ao paciente, e por este motivo, a primeira exigência nas 

instituições de saúde deveria ser que não se deve causar o mal ao doente (BUTLER; HUPP, 

2016). Nesta perspectiva, Florence descreveu o princípio básico para a enfermagem de “não 

causar danos ao paciente”, que nos dias atuais fundamenta e legitima a profissão (COFEN, 

2000). Esta renomada enfermeira também estabeleceu padrões de qualidade para as 

instituições de saúde, como “hospitais limpos para a prevenção de infecções” que é 

encontrado nas metas internacionais de segurança do paciente “Cuidado limpo é um cuidado 

seguro”.  

No âmbito da segurança do paciente, a enfermagem é considerada como profissão 

indispensável na condução das ações de segurança, pois realiza a maior parte dos cuidados 

nos serviços de saúde e acompanha o paciente em todos os momentos de seu tratamento. De 

acordo com Richardson e Storr (2010), a equipe de enfermagem constitui-se como a última 

barreira de segurança, como demonstrado no modelo do queijo suíço de Reason (REASON, 

2000). Estes autores afirmam que os enfermeiros são a chave para a segurança, pois atuam nas 

áreas de ensino, pesquisa e assistência, exercem função de liderança nos sistemas de saúde e 

possuem qualificação profissional que lhes permitem desenvolver práticas eficazes e seguras.  

Nesse contexto, a responsabilidade pela segurança do paciente precisa se estender para 

toda a equipe de enfermagem. Desde o enfermeiro líder até as equipes que prestam assistência 

direta ao paciente, como os auxiliares e os técnicos de enfermagem (BRABCOVA et al., 

2015). 

Os enfermeiros líderes devem conhecer os problemas de segurança do paciente em 

suas áreas e capacitar os profissionais da assistência direta ao paciente para relatar, responder 

e mitigar os erros (BRABCOVA et al., 2015). Estudo realizado na Finlândia no ano de 2013, 

que teve como objetivo explorar e comparar os pontos de vista da equipe de enfermagem 

sobre segurança do paciente, constatou que os líderes de enfermagem precisam promover o 

aprendizado organizacional, discutir com as equipes como as ocorrências de erros podem ser 

evitadas, incluindo o trabalho em equipe e o planejamento de ações para a prevenção e 

mitigação dos erros. Os autores mencionam que as organizações devem exigir dos líderes uma 
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comunicação aberta e sem culpa, favorecendo a participação de todos os profissionais nas 

questões de segurança (TURUNEM et al., 2013). 

Na enfermagem, o trabalho em equipe tem sido mencionado como um importante 

aspecto da organização dos serviços de saúde para alcançar o cuidado integral e de qualidade 

ao paciente. Para a efetividade do trabalho em equipe, destacam-se alguns pontos cruciais, 

como a tomada de decisão compartilhada, a construção conjunta dos planos de cuidados para 

os pacientes, as estratégias efetivas para a comunicação, além do diálogo constante entre os 

profissionais (SOUZA, 2016). 

Em 2013, um estudo realizado em Taiwan avaliou a relação do trabalho em equipe e 

as atitudes de segurança do paciente entre os profissionais de enfermagem. Os resultados 

apontaram que o clima de trabalho em equipe está fortemente associado às atitudes de 

segurança do paciente entre os profissionais, pois proporciona falar abertamente sobre a 

organização do trabalho e avaliar as ações de segurança (LI, 2013). 

Uma estratégia importante para promover a comunicação é o desenvolvimento de 

reuniões regulares entre os líderes e as equipes assistenciais. Durante os encontros, as 

lideranças podem criar um diálogo com os funcionários da linha de frente, exercendo a função 

de uma gestão compartilhada de forma que toda a equipe esteja envolvida nas decisões do 

cuidado do paciente (BLIGNAUT; COETZEE; KLOPPER, 2014). Um estudo realizado na 

Jordânia para avaliar a percepção dos enfermeiros sobre a cultura de segurança mostrou que 

as organizações precisam reforçar e fortalecer práticas de liderança que apoiem e 

desenvolvam estratégias para o trabalho em equipe, comunicação aberta e aprendizado 

organizacional contínuo. Para alcançar estas estratégias, os autores apontam a importância das 

atividades de educação continuada para a equipe de enfermagem e a necessidade de 

adequação dos currículos escolares para temática da segurança. Além disso, menciona que 

trabalhar com base em evidências científicas, fornecendo recursos acessíveis, como banco de 

dados, ajudam os profissionais de enfermagem a terem acesso a informações atualizadas sobre 

segurança do paciente, uma vez que fundamentar a prática em pesquisas de impacto é uma 

subcultura importante da cultura de segurança do paciente (KHATER et al., 2015). 

Ulrich e Kear (2014), após fazerem uma investigação sobre os problemas de segurança 

do paciente que se encontravam no setor de nefrologia, como erros de medicação, 

comunicação e controle de infecção, também verificaram a importância da educação 

continuada para a prevenção dos erros. Entre os temas, destacam a importância de abordar as 

práticas seguras na assistência de enfermagem como a administração segura de 

medicamentos, a higienização das mãos e a comunicação. No âmbito das avaliações da 
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percepção dos profissionais de enfermagem em relação à segurança do paciente, estudo 

realizado em um hospital pediátrico no Brasil, identificou que os fatores do ambiente laboral 

como boas relações profissionais, autonomia para desempenhar as funções e suporte 

organizacional, estão fortemente relacionados às avaliações da enfermagem sobre a segurança 

(ALVES; GUIRARDELLO, 2016). Fatores como recursos materiais insuficientes e o 

dimensionamento inadequado de profissionais influenciaram negativamente na avaliação da 

segurança do paciente pelos enfermeiros. A falta de profissionais leva a um aumento na carga 

de trabalho e esta pressão é considerada uma das principais causas de erros (KHATER et al., 

2015). 

O estudo de Magalhães, Agnol e Marck (2013) corrobora para a importância da 

avaliação do dimensionamento da equipe, no qual o aumento no número de pacientes por 

funcionários está relacionado a eventos adversos como quedas do leito, infecções associadas 

ao cateter venoso central, além de aumento da rotatividade e absenteísmo das equipes. A 

equipe de enfermagem muitas vezes tenta fazer diferentes atividades em curto período de 

tempo, que caracteriza a atuação profissional em situação de crise (KHATER et al., 2015). 

Outro aspecto importante para a cultura de segurança na enfermagem são os cuidados 

na passagem de plantão/turno, em que a perda de informações importantes para o cuidado 

durante a passagem de plantão ou durante a transferência do paciente, é fator causal de 

eventos adversos (BLIGNAUT; COETZEE; KLOPPER, 2014). 

Gonçalves et al. (2017) procuraram identificar os fatores relacionados à segurança do 

paciente e à comunicação dos profissionais de enfermagem. Verificaram alguns aspectos que 

interferiram na comunicação da passagem de plantão como a saída antecipada dos 

profissionais, conversas paralelas durante a passagem de plantão e ruídos dos setores.  

A passagem de plantão deve constar nas principais informações dos pacientes para a 

continuidade do cuidado de enfermagem. Deve-se utilizar de uma linguagem clara, com 

informações concisas, sem interrupções ou conversas paralelas, necessitando da interação 

entre os profissionais para esclarecimento de dúvidas e reflexão sobre o paciente (VALERIA 

et al., 2015). 

Outro fator que influencia na percepção geral da segurança do paciente pela 

enfermagem, é a postura punitiva das organizações de saúde frente aos erros, o que influencia 

na notificação dos eventos adversos. Em um estudo realizado em hospitais da China, cujo 

objetivo foi avaliar a percepção da equipe de enfermagem sobre a cultura de segurança da 

instituição, 67% dos participantes afirmaram não se sentirem livres para relatar os erros e 92% 
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relataram receio de punição. Além disso, muitos acreditavam que as falhas seriam atribuídas 

ao indivíduo, não sendo considerados problemas organizacionais (YILAN et al., 2009). 

Ressalta-se que criar um ambiente livre de culpa e não punitivo é importante para que 

estes profissionais desenvolvam capacidades e habilidades em detectar, relatar, analisar e 

aprender com os erros. Com isso, torna-se imprescindível criar uma cultura de segurança 

positiva, que promova o “aprender com os erros” (AUSSERHOFER et al., 2012). 

De acordo com os apontamentos citados acima, pode-se considerar alguns fatores 

importantes para uma cultura de segurança voltada a um cuidado seguro e de qualidade nas 

instituições, como o clima de trabalho em equipe, a resposta não punitiva ao erro, as 

condições de trabalho e o apoio da liderança para promover e incentivar as ações das equipes 

na segurança do paciente. Neste sentido, maior atenção deve ser despendida nas avaliações da 

equipe de enfermagem na cultura para a segurança do paciente, pois, conhecer a sua 

percepção pode contribuir para o delineamento de estratégias que promovam a redução de 

falhas e mitigação dos erros. Espera-se que os resultados deste estudo tragam contribuições 

aos serviços de saúde que participaram da pesquisa de forma a planejar os serviços na cultura 

de um cuidado seguro e de qualidade (Apêndice D)
1
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1 Apêndice D – Artigo elaborado pelos autores e refere-se a uma reflexão teórica sobre a cultura de segurança do 

paciente e suas dimensões no contexto da equipe de Enfermagem. O manuscrito destaca quatro componentes 

relacionados à cultura de segurança: “Compromisso da liderança e aspectos organizacionais”; “Trabalho em 

equipe”; “Comunicação eficiente e gerenciamento de risco”; e “Aprendizagem organizacional e abordagem não 

punitiva dos erros”.   
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4 MÉTODO 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, transversal e correlacional. Nesse 

sentido, a investigação correlacional será utilizada para determinar as relações que existem 

entre as características relacionadas ao trabalho e as variáveis estudadas na escala “Hospital 

Survey on Patient Safety Culture”.  

O procedimento de correlação é utilizado para verificar o grau de relação linear entre 

duas ou mais variáveis, com a descrição da intensidade e o grau de perfeição desta relação. É 

considerada como uma forma eficaz e eficiente de coletar grandes quantidades de dados em 

determinada área de conhecimento (POLIT; BECK, 2011). 

Refere-se a um estudo transversal porque seu objetivo consistiu em avaliar a cultura de 

segurança do paciente num único momento. Nesse tipo de estudo, os fenômenos estudados 

estão presentes no mesmo momento ou intervalo de tempo analisados. Assim sendo, visam 

melhor entendimento das características e fenômenos em estudo (POLIT; BECK, 2011). 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

O estudo foi desenvolvido em três instituições hospitalares que atendem a pacientes do 

Sistema Único de Saúde (SUS), particular e convênio em todas as especialidades médicas. Os 

três hospitais situam-se no estado de Minas Gerais. 

O hospital A é uma fundação filantrópica, que presta assistência geral. É referência 

para 54 municípios, em gestão plena do SUS e conta com serviços ambulatoriais a 

procedimentos de alta complexidade, como atendimento a nefrologia e a oncologia, cirurgias 

e transplantes.    

Os hospitais B e C participam da formulação da política de gestão para hospitais 

integrados ao Sistema Único de Saúde (SUS) de Minas Gerais. 

O hospital B presta assistência hospitalar nas clínicas médica, cirúrgica, gineco-

obstetrícia, neonatologia, pneumologia-tisiologia, cirurgia torácica e plástica. Possui serviço 

integral ao paciente com patologias respiratórias em nível ambulatorial incluindo atendimento 

médico e propedêutica avançada e serviço de atenção integral à criança e ao adolescente 

(FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS - FHEMIG, 2016b). 

O hospital C presta assistência especializada em infectologia e dermatologia sanitária, 

atuando também na pesquisa, formação e capacitação profissional. (FHEMIG, 2016a). 
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4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

A população do estudo foi constituída pelos profissionais de enfermagem que atuam 

nos três hospitais em estudo. A equipe do hospital A é composta por 540 profissionais de 

enfermagem dos quais, 158 são auxiliares de enfermagem, 220 são técnicos de enfermagem, 

76 são enfermeiros supervisores e 86 são enfermeiros assistenciais. A equipe do hospital B é 

composta por 754 profissionais da enfermagem sendo, 136 auxiliares de enfermagem, 476 

técnicos de enfermagem e 142 enfermeiros. A equipe do hospital C é composta por 246 

profissionais, sendo estes 22 auxiliares de enfermagem, 178 técnicos de enfermagem e 46 

enfermeiros.  

O estudo teve como critérios de inclusão dos participantes: possuir carga horária 

semanal igual ou superior a 20 horas semanais e ter atuação profissional mínima de seis meses 

no local de estudo. Foram excluídos aqueles que estavam de férias, licença-saúde ou 

quaisquer outras formas de afastamento do trabalho no período de coleta de dados. 

A amostra de participantes foi estimada a partir dos dados oferecidos pelos hospitais 

em estudo. Considerou-se a proporção de 50% para determinada característica, valor este que 

forneceu o maior tamanho amostral, para população finita (n=1.540). Fixou-se o nível de 

significância em 5% (alfa ou erro tipo I), e o erro amostral em 5%, segundo os critérios de 

Fonseca e Martins (1994) e Hulley e Cummings (1998). A amostra foi estratificada segundo o 

tipo de profissional da enfermagem (auxiliar, técnico e enfermeiro) e hospital. Assim os 

valores foram distribuídos proporcionalmente segundo essas duas características dentro do 

total desses profissionais existentes nos três hospitais, totalizando 303 profissionais 

selecionados e sorteados para participar do estudo. No hospital A, o sorteio da amostra 

constou de 32 auxiliares de enfermagem, 42 técnicos de enfermagem e 32 enfermeiros. No 

hospital B, constou de 27 auxiliares de enfermagem, 92 técnicos de enfermagem e 29 

enfermeiros. No hospital C, constou de cinco auxiliares de enfermagem, 35 técnicos de 

enfermagem e 9 enfermeiros. 

4.4 INSTRUMENTOS PARA A COLETA DE DADOS 

Para a coleta de dados sociodemográficos e profissionais foi utilizado um instrumento 

desenvolvido pelas pesquisadoras, com varáveis referentes a sexo, idade, situação conjugal, 

categoria profissional, data de admissão na instituição, escolaridade, turno de trabalho, 

vínculo empregatício e função desenvolvida na instituição em estudo (APÊNDICE A).  
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Para avaliar a cultura de segurança foi aplicada a escala “Hospital Survey on Patient 

Safety Culture - (HSOPSC)” desenvolvida pela Agência Americana de Investigação de Saúde 

e Qualidade (AHRQ) em 2004 e traduzida para o português em duas versões. A primeira foi 

validada pelos autores Reis; Laguardia e Martins em 2013 (ANEXO 1) com propriedade 

psicométrica considerada como muito bom na (alfa de Cronbach 0,91).  A segunda foi 

validada por Andrade e demais autores em 2017 apresentou propriedades psicométricas 

semelhantes à primeira versão (alfa de Cronbach 0,92). Neste estudo, foi utilizada a primeira 

versão do HSOPSC, pois era a versão publicada e disponível no momento da coleta de dados.  

O HSOPSC é um instrumento dividido em nove seções (A, B, C, D, E, F, G, H, I) com 

42 itens agrupados em 12 dimensões divididas em: três dimensões relacionadas ao hospital; 

sete relacionadas à unidade de trabalho e duas que avaliam a percepção geral sobre segurança 

do paciente e a frequência de relato de eventos adversos. Cada dimensão é composta de três a 

quatro itens sendo distribuídas da seguinte forma:  

Dimensões que avaliam a cultura de segurança em nível da unidade de trabalho na 

qual o entrevistado está inserido (SORRA; NIEVA, 2004)  

 

a) Expectativas e ações de promoção de segurança dos supervisores/gerentes (4 

itens) - avalia se os supervisores e gerentes consideram as sugestões dos 

funcionários para as ações que promovam a segurança do paciente e se elogiam 

quando as pessoas seguem os procedimentos estabelecidos para melhorar a 

segurança do paciente. 

b) Aprendizado organizacional e melhoria contínua (3 itens) - avalia se os erros 

levam a mudanças positivas e avalia a efetividade das mudanças ocorridas. 

c) Trabalho em equipe dentro das unidades (4 itens) - avalia se os funcionários 

apoiam uns aos outros e trabalham juntos como uma equipe, tratando uns aos 

outros com respeito. 

d) Abertura da comunicação (3 itens) - avalia se os funcionários conversam 

livremente sobre algo que possa afetar negativamente um paciente e se sentem à 

vontade para questionar aqueles que possuem maior autoridade. 

e) Retorno das informações e da comunicação sobre o erro (3 itens) - avalia se os 

funcionários notificam os erros que ocorrem, se discutem maneiras de evitar os 

erros futuros e se recebem informações sobre as mudanças implementadas. 
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f) Respostas não punitivas ao erro (3 itens) - avalia como os funcionários se 

sentem referente aos seus erros e se estes erros serão usados contra eles, mantidos 

em suas fichas funcionais. 

g) Adequação de profissionais (4 itens) - avalia se há funcionários suficientes para 

lidar com a carga de trabalho e se as horas de trabalho são adequadas para oferecer 

o melhor atendimento aos pacientes.  

 

Dimensões que avaliam a cultura de segurança em nível da instituição hospitalar em 

relação à segurança do paciente:  

 

a) Apoio da gestão hospitalar para a segurança do paciente (3 itens) - avalia se a 

gestão hospitalar propicia um clima de trabalho que promove a segurança do 

paciente e demonstra que a segurança do paciente é uma prioridade. 

b) Trabalho em equipe entre as unidades (4 itens) - avalia se as unidades 

hospitalares cooperam e coordenam entre si para proporcionar o melhor 

atendimento aos pacientes.  

c) Passagens de plantão/turno e transferências internas (4 itens) - avalia se 

informações importantes sobre o cuidado ao paciente são transferidas entre as 

unidades hospitalares e durante as mudanças de plantões ou turnos. 

 

Dimensões que avaliam a percepção geral sobre segurança do paciente e frequência de 

relato de eventos adversos:  

 

a) Percepção geral da segurança do paciente (4 itens) - avalia se os procedimentos 

e sistemas são adequados para evitar os erros e as falhas relacionados à segurança 

do paciente. 

b) Frequência de eventos notificados (3 itens) - relaciona-se com o relato de 

possíveis problemas de segurança do paciente e de eventos identificados ou erros 

percebidos e corrigidos antes que esses afetassem o paciente. 

 

A maior parte dos itens é respondida em uma escala do tipo Likert, que possui 

variação de um a cinco pontos. Assim, nas seções A, B e F o participante deverá marcar a sua 

opnião conforme a escala 1 – Discordo Totalmente, 2 – Discordo, 3 – Não concordo nem 

discordo, 4 – Concordo e 5 – Concordo totalmente. Nas seções C e D o participante deverá 
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responder quantas vezes o fato ocorreu sendo 1 – Nunca, 2 – Raramente, 3 – Às vezes, 4 – 

Quase sempre e 5 – Sempre. 

A escala possui duas variáveis do estudo: Seção E - nota de segurança do paciente 

(Por favor, avalie a segurança do paciente na sua área/unidade de trabalho no hospital) - em 

uma escala de 5 pontos: excelente (A), muito boa (B), regular (C), ruim (D) a muito ruim (E); 

e Seção G - número de eventos relatados (Nos últimos 12 meses, quantos relatórios de 

eventos você preencheu e apresentou) - que também possui 5 opções de respostas - nenhum, 

1-2 eventos, 3-5 eventos; 6-10 eventos e 11-20 eventos. 

Há uma seção com questões que abordam informações pessoais dos entrevistados 

(Seção H). Estas questões estão relacionadas ao tempo de trabalho no hospital, ao tempo de 

trabalho na área/unidade, à carga de trabalho semanal, ao tempo na profissão atual, grau de 

instrução, idade, sexo e se possui contato direto com o paciente. 

Na última seção do questionário (seção I), o participante também possui a opção de 

escrever qualquer comentário sobre a segurança do paciente, os erros ou relatos de eventos 

referentes ao hospital em que colabora.   

Para garantir respostas consistentes ao questionário, algumas questões foram 

formuladas de forma positiva e outras de forma negativa. Assim, nas questões formuladas de 

forma positiva as respostas positivas referem-se à opção 4 ou 5 (concordo, concordo 

totalmente ou quase sempre, sempre). Para as questões formuladas de forma negativa, as 

respostas positivas referem-se à opção 1 ou 2 (discordo, discordo totalmente ou nunca, 

raramente) (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2013). 

4.5 COLETA DE DADOS 

A relação dos funcionários das equipes de enfermagem foram obtidas no 

Departamento de Recursos Humanos dos hospitais em estudo, de acordo com função e turno 

de trabalho para aplicação do instrumento. Uma planilha no Excel foi gerada com os dados 

dos profissionais.  

Para selecionar a amostra, foi realizado sorteio por meio de uma ferramenta on-line 

disponível na internet “Sorteador.com.br”. A coleta de dados ocorreu nos meses de março a 

setembro de 2017. Foi realizada pelos pesquisadores, por meio de abordagens individuais no 

próprio local de trabalho, durante todos os dias úteis da semana, nos turnos manhã, tarde e 

noite, mediante disponibilidade dos profissionais. Para garantir a entrega dos questionários a 

todos os funcionários, foi utilizada uma planilha impressa que continha a identificação do 
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nome, setor e turno de trabalho dos sorteados. À medida que o questionário era entregue a 

planilha era checada. 

Primeiramente, foi realizada a leitura do termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) junto ao participante e depois de realizados os devidos esclarecimentos, foi solicitada 

sua assinatura. 

A partir da concordância em participar da pesquisa, cada participante recebeu um 

envelope opaco não identificado com os instrumentos de coleta de dados para 

autopreenchimento.  

A fim de manter a confidencialidade dos dados, a recolha dos envelopes foi feita com 

auxílio de uma urna, transportada para todos os setores de trabalho sete dias após a data de 

entrega dos instrumentos.  

Contudo, no momento da coleta de dados, nove recusaram participar, sendo dois 

profissionais no hospital A (HA), cinco no hospital B (HB) e dois no hospital C (HC). Além 

disso, após quatro tentativas de recolha dos questionários, doze profissionais desistiram de 

participar (dois referem-se ao HA e dez referem-se ao HB).  

Foram excluídos da pesquisa dezenove profissionais, que durante a aplicação do 

HSOPSC estavam de férias ou de licença médica (sete referem-se ao hospital A, sete ao 

hospital B e cinco ao hospital C). 

4.6 ANÁLISES DOS DADOS 

Todos os dados obtidos foram organizados no Excel e, adicionalmente, utilizou-se 

software Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS), versão 21.0 para a realização 

das análises. Em todas as análises foi considerado um nível de significância de 5%. 

Inicialmente foi feita uma análise descritiva de todas as variáveis investigadas por 

meio de tabelas de distribuição de frequências, medidas de tendência central (média), 

variabilidade (desvio-padrão) e posição (percentil 25, mediana, percentil 75, mínimo e 

máximo) e gráficos tipo box-plot. 

A caracterização da amostra também foi realizada fazendo uma estratificação por 

hospital. Para comparação dos dados entre os hospitais, foram utilizados os testes Qui-

quadrado de Pearson e exato de Fisher, apropriados para análise das variáveis categóricas. 

Para comparação dos escores das dimensões da escala HSOPSC por grupos, quando se 

tratava de variáveis com apenas dois grupos foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-
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Whitney. Optou-se por utilizar testes não paramétricos devido ao caráter assimétrico das 

variáveis analisadas, comprovado pelo teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. 

Foi utilizado o teste não paramétrico de Kruskall-Wallis, na comparação de três ou 

mais grupos. Nesses casos, para comparação dos grupos dois a dois, foi utilizado o teste 

Mann-Whitney com correção de Bonferroni (valor-p significativo deve ser menor que 0,05 

dividido pelo número de comparações). 

Antes da digitação, os questionários foram numerados. Assim, foi possivél identificá-

los em relação a valores discrepantes (erros de digitação). Os questionários do hospital A 

receberam códigos crescentes a partir da numeração 1.000, aqueles referentes ao hospital B 

receberam códigos crescentes a partir da numeração 2.000 e o hospital C a partir da 

numeração 3.000. 

Os percentuais de respostas positivas referentes às dimensões da escala foram 

calculados por meio do percentual médio de respostas positivas, estimado para cada hospital a 

partir da fórmula a seguir (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2013): 

 

Figura 1 - Fórmula para percentual de respostas positivas para cada dimensão da escala. 

 
 

Os percentuais das respostas positivas para cada item da dimensão foram calculados 

para cada hospital conforme fórmula a seguir (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2013): 

 

    Figura 2 - Fórmula para percentual de respostas positivas para cada item da dimensão. 

   

 

As opções de respostas 4 ou 5 (concordo, concordo totalmente ou quase sempre, 

sempre) são referidas às respostas positivas da escala e as opções 1 ou 2 (discordo, discordo 

totalmente ou nunca, raramente) referem-se às perguntas formuladas negativamente. A opção 

3 (nem discordo, nem concordo ou às vezes) diz respeito às respostas neutras. 

Para facilitar a análise, as questões formuladas de forma negativa foram identificadas 

com a letra “R” (A5R; A7R; A8R; A10R; A12R; A14R; A16R; A17R; B3R; B4R; C6R; F2R; 

F3R; F5R; F6R; F7R; F9R; e F11R). Nesses itens para realizar as análises, foi necessária a 

inversão da pontuação atribuída. Assim, quando o respondente discordava da sentença 
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formulada de forma negativa, na verdade estava opinando de forma positiva (SORRA; 

NIEVA, 2004).  

Áreas fortes foram consideradas como aquelas que possuíram 75% das respostas 

positivas sendo (concordo totalmente ou discordo) ou aquelas que apresentarem 75% de 

respostas negativas (discordo totalmente ou discordo). As áreas frágeis serão consideradas 

aquelas que obtiverem 50% ou menos das repostas positivas (REIS; LAGUARDIA; 

MARTINS, 2013). 

Para o controle e a qualidade dos dados, foi feita uma análise dos questionários 

respondidos. Foram excluídos da amostra aqueles que se apresentaram incompletos, ou seja, 

em que maior parte dos itens, de pelo menos uma seção, não foram preenchidos (REIS; 

LAGUARDIA; MARTINS, 2013). Por este motivo foi excluído um questionário do hospital 

A e um questionário do hospital B. 

Foram também revisados pelas pesquisadoras aqueles que continham respostas duplas, 

ilegíveis e rasuradas. Quando apresentou respostas duplas foi mantido o de maior ênfase (1 - 

discordo totalmente e 2 - discordo), prevaleceu a resposta 1 (discordo totalmente). No caso de 

rasuras ou sentença ilegível, as respostas foram consideradas como informações ausentes 

(REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2013). 

Os questionários que coincidiram respostas em todos os itens também foram excluídos 

da análise, pois pressupõe que não obteve atenção dos respondentes no momento do 

preenchimento da escala, visto que as seções contêm itens reversos (REIS; LAGUARDIA; 

MARTINS, 2013). Assim, foram excluídos dois questionários do Hospital A e um 

questionário do Hospital B, sendo 303 questionários válidos para prosseguir as análises 

estatísticas. 

4.7 ASPECTOS ÉTICOS 

Antes de iniciar a coleta de dados, o projeto de pesquisa foi encaminhado para 

apreciação do Comitê Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São João Del Rei e as 

instituições coparticipantes pela Plataforma Brasil, aprovado através do parecer de nº 

1.785.549, CAAE nº 60925516.6.0000.5545. 

Os participantes foram orientados quanto ao objetivo, métodos, benefícios e riscos do 

estudo. Mediante concordância em participar da pesquisa, foi solicitada a assinatura do termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 1). O TCLE foi elaborado conforme 
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Resolução de número 466 de 12 de dezembro de 2012, com escrita de fácil entendimento, 

incluindo aspectos importantes do estudo como objetivo e justificativa. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados e a discussão foram apresentados na forma de dois artigos científicos. O 

primeiro artigo responde ao primeiro objetivo específico e o segundo artigo, ao segundo 

objetivo específico. 

5.1 ARTIGO 1 - CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE NO AMBIENTE 

HOSPITALAR: PERSPECTIVAS DE PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM  

RESUMO: Avaliar a cultura de segurança do paciente na perspectiva de profissionais de 

enfermagem de três instituições hospitalares de Minas Gerais. Trata-se de um estudo 

transversal, desenvolvido com profissionais de enfermagem de três hospitais brasileiros. 

Aplicou-se o questionário “Hospital Survey on Patient Safety Culture”, o qual considerou 

positivos os escores iguais ou maiores que 75,0% e negativos os escores iguais ou menores 

que 50,00%. participaram do estudo 303 profissionais de enfermagem, sendo 76,8% técnicos 

e auxiliares de enfermagem e 23,2% enfermeiros. O percentual médio de respostas positivas 

obtido nas doze dimensões da escala foi de 42,6%. A dimensão “aprendizado organizacional - 

melhoria contínua” apresentou o maior percentual de respostas positivas, e as dimensões 

“resposta não punitiva ao erro” e “apoio da gestão para a segurança do paciente” 

apresentaram os menores percentuais de respostas positivas. A cultura de segurança do 

paciente encontrada ainda é frágil nos três hospitais em estudo.  

 

INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas, a cultura de segurança do paciente tem sido discutida 

mundialmente por profissionais e pesquisadores, devido à ocorrência de incidentes na 

assistência que têm gerado danos nos pacientes ao longo dos anos. De acordo com a Health 

and Safety Comission, a cultura de segurança pode ser entendida como o produto de valores, 

atitudes, competências e padrões de comportamento individuais e de grupo, que determinam o 

compromisso, o estilo e a proficiência da administração de uma organização saudável e 

segura
1
.  

No Brasil, o desenvolvimento de uma cultura de segurança tornou-se um princípio 

fundamental do atendimento na saúde e um componente essencial da gestão de qualidade a 
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partir da implantação do Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) em 2013 

(BRASIL, 2014)
2
. 

Para o PNSP a cultura de segurança configura-se em cinco características, a saber: 

todos os trabalhadores (envolvidos no cuidado e na gestão) devem assumir a responsabilidade 

pela sua própria segurança, pela segurança de seus colegas, pacientes e familiares; priorização 

da segurança acima de metas financeiras e operacionais; encorajamento e recompensa para a 

realização de identificação, notificação e resolução de problemas relacionados à segurança; 

aprendizado organizacional a partir da ocorrência de incidentes e, promoção de recursos, 

estrutura e responsabilização para a manutenção efetiva da segurança
2
. 

Estas características da cultura de segurança devem estar presentes em todos os 

serviços de saúde e em todos os níveis de atenção.  É necessário que os serviços articulem 

estratégias para promover a segurança do paciente em seu cotidiano
3
. No âmbito hospitalar, o 

desafio deve-se pela complexidade do serviço, tendo em vista o número de procedimentos 

realizados e o tempo de exposição dos pacientes, sendo este ambiente considerado o mais 

suscetível à ocorrência de erros
4
. 

Uma vez que o risco para a ocorrência de erros pode estar relacionado a fatores 

organizacionais, faz-se necessário a compreensão da cultura de segurança nos serviços de 

saúde. Por ser multidimensional e depender das pessoas que compõe a instituição, a cultura de 

segurança pode se apresentar de forma distinta. Fatores como o trabalho em equipe, o 

compromisso da liderança com a segurança, o registro de erros e falhas, bem como a 

abordagem não punitiva ao erro podem ser influenciados de acordo com a cultura existente
5
. 

Diante a isso, a avaliação da cultura de segurança do paciente nos serviços de saúde 

tem um papel fundamental para a promoção do cuidado seguro, tendo em vista que por meio 

de sua investigação é possível apontar as áreas que necessitam de melhorias, direcionando 

assim futuras intervenções e o delineamento de estratégias para mitigação das falhas e erros 

assistenciais
6-7

.  

 Esta avaliação pode ser obtida por meio da percepção da cultura de segurança relatado 

pelos profissionais de saúde. No desenvolvimento das atividades assistenciais, a enfermagem 

é considerada como profissão de destaque para avaliar, relatar e mensurar os erros na 

assistência à saúde, com o intuito de proporcionar práticas mais seguras
6-7

. Por exercerem 

atividades de liderança e realizarem assistência direta aos pacientes, assumem um papel 

fundamental no desenvolvimento de uma avaliação sobre cultura de segurança
8-10

. 

A fim de avaliar a percepção da cultura de segurança, foram desenvolvidos 

instrumentos, estruturados por meio de questionários e escalas autoaplicáveis
5
. Destaca-se o 
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“Hospital Survey on Patient Safety Culture” (HSOPSC)
10

, questionário validado e adaptado 

para a cultura brasileira. Por apresentar uma abordagem dimensional em escalas de múltiplos 

itens, este instrumento tem sido considerado eficiente para a avaliação no ambiente hospitalar, 

sendo aplicado em diversos países
12

.  

A avaliação da cultura de segurança do paciente por meio de instrumentos como o 

HSOPSC, é considerada uma ação inicial importante para os hospitais que buscam uma 

assistência segura e de qualidade
13

. Dessa forma, o objetivo deste estudo é avaliar a cultura de 

segurança do paciente na perspectiva dos profissionais de enfermagem de três instituições 

hospitalares de Minas Gerais. 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo transversal, desenvolvido em três instituições hospitalares do 

estado de Minas Gerais - Brasil, que atendem a pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS), 

particular e convênio de todas as especialidades médicas. 

O hospital A é uma instituição filantrópica, referência para 54 municípios. Presta 

assistência geral, desde serviços ambulatoriais a procedimentos de alta complexidade, como 

urgência e emergência, atendimento a nefrologia e oncologia, cirurgias e transplantes.   

O hospital B contempla serviços de internação médico-cirúrgica, gineco-obstetrícia, 

neonatologia, pneumologia-tisiologia, cirurgia torácica e plástica. Possui serviço integral ao 

paciente com patologias respiratórias em nível ambulatorial incluindo atendimento médico e 

propedêutica avançada, além de serviço de atenção integral à criança e adolescente.  

O hospital C presta assistência especializada em infectologia e dermatologia sanitária, 

atuando também na pesquisa, formação e capacitação profissional.  

A população do estudo constituiu-se pelos profissionais de enfermagem que atuam nos 

três hospitais e foi estimada a partir dos dados oferecidos pelas instituições. A amostra foi 

estratificada segundo duas características: a categoria do profissional de enfermagem (auxiliar 

de enfermagem, técnicode enfermagem e enfermeiro) e o hospital em estudo. Considerou-se a 

proporção de 50% para as duas características, valor este que forneceu o maior tamanho 

amostral para população finita (n=1.540), fixando o nível de significância em 5% (alfa ou erro 

tipo I), e o erro amostral em 5%
14-15

. Assim, os valores foram distribuídos proporcionalmente 

segundo a instituição hospitalar e a categoria profissional, totalizando 303 profissionais para 

participar do estudo. No hospital A, o sorteio da amostra constou de 32 auxiliares de 

enfermagem, 42 técnicos de enfermagem e 32 enfermeiros. No hospital B, 27 auxiliares de 
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enfermagem, 92 técnicos de enfermagem e 29 enfermeiros. No hospital C, foram sorteados 

cinco auxiliares de enfermagem, 35 técnicos de enfermagem e nove enfermeiros. 

Foram considerados como critérios de inclusão dos participantes: carga horária igual 

ou superior a 20 horas semanais e atuação profissional mínima de seis meses no local de 

estudo. Foram excluídos aqueles que estavam de férias, licença-saúde ou qualquer outra 

forma de afastamento do trabalho no período de coleta de dados. 

A coleta de dados aconteceu entre os meses de janeiro a setembro de 2017. Para 

caracterização sociodemográfica, foi utilizado um instrumento desenvolvido pelas 

pesquisadoras, com varáveis referentes a sexo, idade, situação conjugal, categoria 

profissional, data de admissão na instituição, escolaridade, turno de trabalho, vínculo 

empregatício e função desenvolvida na instituição em estudo.  

Para avaliar a cultura de segurança do paciente, foi aplicada a escala “Hospital Survey 

on Patient Safety Culture (HSOPSC)” desenvolvida pela Agência Americana de Investigação 

de Saúde e Qualidade (AHRQ) em 2004, na versão traduzida e adaptada para o Brasil
10

.  

O HSOPSC é um instrumento dividido em nove seções (A, B, C, D, E, F, G, H, I) com 

42 itens agrupados em 12 dimensões para avaliar a cultura de segurança do paciente. Possui 

duas variáveis de estudo, em que os participantes atribuem uma nota à segurança do paciente 

de sua instituição (Seção E) e que relatam o número de eventos comunicados nos últimos 

doze meses (Seção G).  

As 12 dimensões que compõem a escala são: Seção A - Trabalho em equipe dentro das 

unidades; Aprendizado organizacional e melhoria contínua; Percepção geral da segurança do 

paciente; Adequação de profissionais; Respostas não punitivas ao erro. Seção B - 

Expectativas e ações de promoção de segurança dos supervisores/gerentes. Seção C - Retorno 

das informações e comunicação sobre erro; Abertura da comunicação. Seção D - Frequência 

de relato de eventos notificados. Seção F – Apoio da gestão para a segurança do paciente; 

Trabalho em equipe entre as unidades; Passagem de plantão/turno e transferências internas. 

Já na seção H, o instrumento aborda as características profissionais dos participantes, 

respondido de acordo com as seguintes características: tempo de trabalho no hospital, tempo 

de trabalho na unidade, carga horária semanal de trabalho, cargo, exercer função de 

assistência direta ao paciente e tempo de trabalho na atual profissão. Na seção I, o participante 

pode registar algum comentário sobre a segurança do paciente de sua instituição hospitalar.  

O instrumento é uma escala do tipo likert, com uma variação em cinco graus de 

percepção que vai de “Discordo fortemente” a “Concordo fortemente” e de “Nunca” a 

“Sempre”.  
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Os profissionais que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Os instrumentos foram disponibilizados no ambiente de 

trabalho, por meio de envelopes opacos ausentes de identificação.  

A fim de manter a confidencialidade, o recolhimento dos envelopes foi feita com 

auxílio de uma urna, transportada para todos os setores de trabalho, sete dias após a data de 

entrega dos instrumentos.  

Foram excluídos das análises os instrumentos incompletos, ou seja, aqueles em que a 

maioria dos itens, de pelo menos uma seção, não foi preenchida. Também foram excluídos 

aqueles que coincidiram as respostas em todos os itens, pois se pressupõe que não houve 

atenção dos respondentes no momento do preenchimento da escala, visto que as seções 

contêm itens reversos. Dessa forma, dois questionários referentes ao Hospital A e um 

questionário referente ao Hospital B foram desconsiderados. Contudo, manteve-se um total de 

303 questionários válidos para prosseguir as análises estatísticas. 

As informações de cada questionário foram inseridas e processadas no SPSS versão 

21.0. Em todas as análises foi considerado um nível de significância de 5%. 

Inicialmente foi feita uma análise descritiva de todas as variáveis investigadas por 

meio de tabelas de distribuição de frequências, medidas de tendência central (média), 

variabilidade (desvio-padrão) e posição (percentil 25, mediana e percentil 75). A 

caracterização da amostra também foi realizada fazendo uma estratificação por hospital. Para 

comparação dos dados entre os hospitais, foram utilizados os testes Qui-quadrado de Pearson 

e exato de Fisher, apropriados para análise das variáveis categóricas. 

Os percentuais de respostas positivas referentes às dimensões da escala foram 

calculados por meio do percentual médio de respostas positivas, estimado para cada hospital a 

partir da fórmula a seguir
10

.    

 

 
Figura 1: Fórmula para percentual de respostas positivas para cada dimensão da escala. 

 

Os percentuais das respostas positivas para cada item da dimensão foram calculados 

para cada hospital conforme fórmula a seguir
10

: 
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Figura 2: Fórmula para percentual de respostas positivas para cada item da dimensão. 

 

As respostas obtidas para as 12 dimensões do HSOPSC foram agrupadas em três 

categorias: respostas positivas (concordo totalmente, concordo, sempre e frequentemente), 

respostas negativas (discordo totalmente, discordo, nunca, raramente) e respostas neutras (não 

concordo e nem discordo)
9
. 

Conforme orientações da AHRQ, as áreas fortes são aquelas que possuem 75% das 

respostas positivas para as perguntas formuladas de forma positiva (concordo totalmente ou 

discordo) ou aquelas que apresentarem 75% de respostas negativas (discordo totalmente ou 

discordo) para aquelas formuladas de forma negativa. De modo semelhante as áreas frágeis 

são aquelas que obtiverem 50% ou menos de repostas positivas
10

. 

Para comparação dos escores das dimensões da escala HSOPSC por instituição, foi 

utilizado o teste não paramétrico Kruskall-Wallis, por se tratar da comparação de mais de três 

grupos, para variáveis que apresentavam distribuição assimétrica. Para testar a normalidade 

das variáveis numéricas foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. 

Para comparação dos grupos dois a dois, foi utilizado o teste Mann-Whitney com 

correção de Bonferroni (valor-p significativo menor que 0,05 dividido pelo número de 

comparações). 

O estudo obteve aprovação do Comitê Ética em Pesquisa da instituição proponente e 

instituições coparticipantes sob parecer de nº 1.785.549, CAAE nº 60925516.6.0000.5545. 

 

RESULTADOS 

 

Os técnicos e auxiliares de enfermagem foram responsáveis pelo preenchimento de 

232 (76,8%) formulários e os enfermeiros por 70 (23,2%). Dentre os participantes a maioria 

era do sexo feminino (86,3%), com média de idade de 40 anos (± 10,4). A situação conjugal 

mais frequente foi casada (46,5%) e a escolaridade foi ensino médio completo (49,5%) 

(Tabela 1).  

Quanto às características laborais, 137 (45,4%) trabalham nos hospitais entre um a 

cinco anos, com o regime de 40 a 59 horas de trabalho semanais. A maioria (269 - 88,8%) 

presta assistência direta ao paciente; trabalha no plantão diurno (199 - 72,6%); não possui 
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vínculo empregatício em outras instituições (194- 71,7%) e não exerce função de liderança 

(218- 82,3%) (Tabela 01).   

 

Tabela 1 - Caracterização sociodemográficas dos participantes (n=303). Brasil, 2018. 

 
Amostra total 

(n=303) 

Hospital A 

(n=105) 

Hospital  B 

(n=149) 

Hospital  C 

(n=49) 

Gênero (n=292) 
  

  

Feminino 252 (86,3%) 84 (80,0%) 130 (93,5%) 38 (79,2%) 
Masculino 40 (13,7%) 21 (20,0%) 9 (6,5%) 10 (20,8%) 

Idade (n=286)     

Média ± desvio-padrão 40,4 ± 10,4 35,7 ± 10,4 43,7 ± 10,0 40,8 ± 7,4 

Mediana (mínimo - máximo) 39 (20 - 68) 33 (20 - 66) 43 (26 - 68) 41 (28 - 59) 

Situação conjugal (n=273) 
  

  

Solteiro 99 (36,3%) 46 (50,5%) 41 (30,8%) 12 (24,5%) 

Casado 127 (46,5%) 28 (30,8%) 70 (52,6%) 29 (59,2%) 

Divorciado  23 (8,4%) 5 (5,5%) 12 (9,0%) 6 (12,2%) 

Viúvo 6 (2,2%) 3 (3,3%) 2 (1,5%) 1 (2,0%) 

União consensual  18 (6,6%) 9 (9,9%) 8 (6,0%) 1 (2,0%) 

Escolaridade (n=291) 
 

   
Ensino Fundamental incompleto 2 (0,7%) 1 (1,0%) 1 (0,7%) 0 (0,0%) 

Ensino medio incompleto 6 (2,1%) 3 (2,9%) 3 (2,2%) 0 (0,0%) 

Ensino Superior incompleto 29 (10,0%) 5 (4,8%) 17 (12,4%) 7 (14,3%) 

Ensino Fundamental Completo 19 (6,5%) 5 (4,8%) 11 (8,0%) 3 (6,1%) 

Ensino Médio Completo 144 (49,5%) 51 (48,6%) 68 (49,6%) 25 (51,0%) 

Ensino Superior Completo 91 (31,3%) 40 (38,1%) 37 (27,0%) 14 (28,6%) 

Categoria profissional (n=291)     

Enfermeiro 72 (24,7%) 31 (31,0%) 32 (22,5%) 9 (18,4%) 

Técnico de Enfermagem 184 (63,2%) 51 (51,0%) 95 (66,9%) 38 (77,6%) 

Auxiliar de Enfermagem 35 (12,0%) 18 (18,0%) 15 (10,6%) 2 (4,1%) 

Turno de trabalho (n=274)     
Diurno 199 (72,6%) 56 (60,9%) 108 (80,6%) 35 (72,9%) 

Noturno 66 (24,1%) 31 (33,7%) 23 (17,2%) 12 (25,0%) 

Rodízio 9 (3,3%) 5 (5,4%) 3 (2,2%) 1 (2,1%) 

Presta assistência ao paciente 

(n=303) 
  

  

Não 34 (11,2%) 8 (7,6%) 18 (12,1%) 8 (16,3%) 

Sim 269 (88,8%) 97 (92,4%) 131 (87,9%) 41 (83,7%) 

Executa liderança na instituição 

(n=265) 
  

  

Não 218 (82,3%) 70 (77,8%) 104 (81,9%) 44 (91,7%) 

Sim 47 (17,7%) 20 (22,2%) 23 (18,1%) 4 (8,3%) 

Possui vínculo empregatício (n=273)     
Não 194 (71,1%) 68 (747%) 93 (69,4%) 33 (68,8%) 

Sim 79 (28,9%) 23 (25,3%) 41 (30,6%) 15 (31,3%) 

Tempo de trabalho no hospital 

(n=302) 
  

  

1 a 5 anos 137 (45,4%) 44 (41,9%) 68 (45,9%) 25 (51,0%) 

6 a 10 anos 77 (25,5%) 30 (28,6%) 34 (23,0%) 13 (26,5%) 

11 a 15 anos 28 (9,3%) 11 (10,5%) 13 (8,8%) 4 (8,2%) 

16 a 20 anos 28 (9,3%) 11 (10,5%) 12 (8,1%) 5 (10,2%) 

21 anos ou mais 32 (10,6%) 9 (8,6%) 21 (14,2%) 2 (4,1%) 

Horas por semana trabalhadas 

(n=301) 
  

  

20 a 39 horas por semana 126 (41,9%) 14 (13,3%) 86 (58,5%) 26 (53,1%) 

40 a 59 horas por semana 165 (54,8%) 87 (82,9%) 56 (38,1%) 22 (44,9%) 

60 a 79 horas por semana 9 (3,0%) 3 (2,9%) 5 (3,4%) 1 (2,0%) 

80 a 99 horas por semana 1 (0,3%) 1 (1,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
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As dimensões da cultura de segurança do paciente foram apresentadas conforme a 

média e mediana de respostas positivas, percentis 25 e 75 nos hospitais em estudo (Tabela 2). 

De acordo com as orientações dos autores da escala
9
, nenhum dos hospitais apresentou 

dimensões classificadas como fortes para a segurança do paciente (respostas acima de 75%).  

Das doze dimensões da escala HSOPSC, a que apresentou maiores escores médios foi 

a dimensão 3 - Aprendizado organizacional: melhoria contínua. Nessa dimensão, a média foi 

de 58,2% de respostas positivas. Já a dimensão 12 - Respostas não punitivas ao erro - foi 

aquela que apresentou menor escore médio, com 19,2% de respostas positivas (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Porcentagens de respostas positivas conforme as 12 dimensões da escala HSOPSC 

nos três hospitais em estudo e comparação dos resultados por grupos. Divinópolis, 

MG, Brasil, 2018. 

(Continua) 

  
Média 

Desvio-

padrão 
P25 Mediana P75 Valor-p* 

Dimensão 1  - Trabalho em equipe dentro 

das unidades  
      

Hospital A 59,0 32,1 25,0 50,0 75,0 0,052 

Hospital B 48,8 32,1 25,0 50,0 75,0  

Hospital C 

Média total hospitais 1, 2 e 3 

53,2 

53,7 

34,4 

 

25,0 

 

50,0 

 

75,0 

 
 

Dimensão 2  - Expectativas sobre o seu 

supervisor/chefe e ações promotoras da 

segurança do paciente 

      

Hospital A 57,4 33,4 25,0 50,0 100,0 0,818 

Hospital B 58,1 34,6 25,0 50,0 100,0  

Hospital C 
Média total hospitais 1, 2 e 3 

54,8 
56,7 

34,4 
 

25,0 
 

50,0 
 

87,5  

Dimensão 3  - Aprendizado 

organizacional - melhoria contínua 
      

Hospital A 65,2 36,5 33,3 66,7 100,0 0,059 

Hospital B 58,3 34,6 33,3 66,7 100,0  

Hospital C 

Média total hospitais 1, 2 e 3 

51,0 

58,2 

37,9 

 

0,0 

 

66,7 

 

66,7 

 
 

Dimensão 4 - Apoio da gestão para a 

segurança do paciente 
      

Hospital A 48,7 38,0 0,0 50,0 66,7 <0,001** 

Hospital B 28,7 37,1 0,0 0,0 66,7  

Hospital C 
Média total hospitais 1, 2 e 3 

20,1 
32,5 

27,4 
 

0,0 
 

0,0 
 

33,3 
 

 

Dimensão 5  - Percepção geral da 

segurança do paciente 
      

Hospital A 42,0 28,6 25,0 50,0 62,5 0,012** 

Hospital B 31,5 25,9 0,0 25,0 50,0  

Hospital C 

Média total hospitais 1, 2 e 3 

35,4 

36,3 

25,4 

 

25,0 

 

25,0 

 
50,0  

Dimensão 6 - Retorno da informação e 

comunicação sobre o erro 
      

Hospital A 54,4 36,7 33,3 66,7 100,0 <0,001** 
Hospital B 43,3 35,4 0,0 33,3 66,7  
Hospital C 

Média total hospitais 1, 2 e 3 

27,9 

41,9 

30,7 

 

0,0 

 

33,3 

 

33,3 
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Média 

Desvio-

padrão 
P25 Mediana P75 Valor-p* 

Dimensão 7  - Abertura da comunicação       

Hospital A 45,7 35,3 16,7 33,3 66,7 0,037** 

Hospital B 56,4 35,7 33,3 66,7 100,0  

Hospital C 

Média total hospitais 1, 2 e 3 

46,3 

49,5 

35,2 

 

16,7 

 

33,3 

 

66,7 

 
 

Dimensão 8 - Frequência de relato de 

eventos 
      

Hospital A 57,6 44,1 0,0 66,7 100,0 0,053 

Hospital B 44,8 43,7 0,0 33,3 100,0  

Hospital C 
Média total hospitais 1, 2 e 3 

43,1 
48,5 

45,1 
 

0,0 
 

33,3 
 

100,0 
 

 

Dimensão 9 - Trabalho em equipe entre as 

unidades 
      

Hospital A 37,2 32,9 0,0 25,0 50,0 0,786 

Hospital B 34,3 31,5 0,0 25,0 50,0  

Hospital C 

Média total hospitais 1, 2 e 3 

34,9 

35,5 

25,9 

 

25,0 

 

25,0 

 

50,0 

 
 

Dimensão 10  - Adequação de 

profissionais 
      

Hospital A 41,8 25,0 25,0 50,0 50,0 0,404 

Hospital B 42,3 22,4 25,0 50,0 50,0  

Hospital C 
Média total hospitais 1, 2 e 3 

48,1 
44,1 

27,3 
 

25,0 
 

50,0 
 

75,0 
 

 

Dimensão 11 - Passagem de plantão ou de 

turno/transferências 
      

Hospital A 45,2 33,9 25,0 50,0 75,0 0,004** 

Hospital B 32,5 31,1 0,0 25,0 50,0  

Hospital C 

Média total hospitais 1, 2 e 3 

30,1 

35,9 

26,2 

 

0,0 

 

25,0 

 

50,0 

 
 

Dimensão 12 - Respostas não punitivas ao 

erro 
      

Hospital A 14,3 21,2 0,0 0,0 33,3 0,145 

Hospital B 22,0 29,5 0,0 0,0 33,3  
Hospital C 

Média total hospitais 1, 2 e 3 

 

Média total 12 dimensões hospitais1,2 e 3:  

21,4 

19,2 

 

42.66 

26,4 

 

 

 

0,0 

 

 

 

0,0 

 

 

 

33,3 

 

 

 

 

*Teste de Kruskall-Wallis; **Valor-p significativo (<0,05) 

 

Os percentuais médios de respostas positivas para as 12 dimensões foram muito 

semelhantes nos três hospitais (Tabela 2). No hospital A as dimensões que apresentaram o 

maior número de respostas positivas foram: “Aprendizado organizacional - melhoria 

contínua” (65,2) “Trabalho em equipe dentro das unidades” (59,0%), “Frequência de relato de 

eventos” (57,6%) “Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e ações promotoras da 

segurança do paciente” (57,4%) e “Retorno da informação e comunicação sobre o erro” 

(54,4%) (Tabela 2). 

No hospital B as dimensões que apresentaram o maior número de positivas foram: 

“Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e ações promotoras da segurança do paciente” 
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(58,1%), “Aprendizado organizacional- melhoria contínua” (58,3%) e “Abertura da 

comunicação” (56,4%) (Tabela 2).  

No hospital C as dimensões que apresentaram o maior número de positivas foram: 

“Trabalho em equipe dentro das unidades” (53,2%), “Expectativas sobre o seu 

supervisor/chefe e ações promotoras da segurança do paciente” (54,8%) e “Aprendizado 

organizacional - melhoria contínua” (51,0%) (Tabela 2).  

Os hospitais B e C tiveram o maior número de dimensões consideradas como frágeis 

para a cultura de segurança, sendo nove dimensões com percentuais abaixo de 50% de 

respostas positivas (Tabela 2). 

“Respostas não punitivas ao erro” foi a dimensão que obteve o menor percentual de 

respotas nos três hospitais 19,2%. Todos os itens obtiveram respostas abaixo de 25%. Assim, 

destaca-se uma cultura de segurança punitiva frente aos erros, em que os profissionais temem 

que suas falhas sejam reportadas em suas fichas profissionais, necessitando de intervenção 

dessa concepção e fortalecimento da cultura de segurança (Tabela 2). 

Os três hospitais também apresentaram a “Adequação de profissionais” também 

apresentou frágil para a cultura de segurança do paciente 44,1% (Tabela 2). Porém, no 

Hospital B e no Hospital C, o item “Utilizamos mais profissionais temporários/terceirizados 

do que seria desejável para o cuidado do paciente” apresentou-se positivo para a cultura de 

segurança, sendo que mais de 75,0% dos participantes discordam desta afirmativa. Em 

contrapartida, no Hospital B, nesta mesma dimensão o item “Temos profissionais 

(independente do vínculo empregatício) suficientes para dar conta da carga de trabalho” 

apresentou o menor percentual de respostas positivas comparando-se com as demais 

dimensões da escala e com os demais hospitais em estudo. Este item obteve apenas 7,0% de 

respostas positivas, o que revela uma carga excessiva de trabalho, indicando a necessidade de 

melhorias na adequação de profissionais. 

A dimensão “Apoio da gestão para a segurança do paciente” apresentou-se frágil nos 

três hospitais, com percentuais de respostas positivas abaixo de 50,0%. Apenas 32,0% dos 

profissionais discordam que “A direção do hospital só parece interessada na segurança do 

paciente quando ocorre algum evento adverso”.  

A dimensão “Abertura da comunicação” apresentou-se frágil para a cultura de 

segurança do paciente no Hospital A (45,7%) e no Hospital C (46,3%). Contudo, no Hospital 

B, apresentou-se com (56,4%). De acordo com os resultados, 69,9% dos profissionais 

(independente do vínculo empregatício) têm liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar 

negativamente o cuidado do paciente. Porém, apenas 37,0% concordam que “Os profissionais 
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(independente do vínculo empregatício) sentem-se à vontade para questionar as decisões ou 

ações de seus superiores” (Tabela 2).  

Com relação à dimensão “Percepção Geral da segurança do paciente” 65,0% dos 

profissionais concordam que a segurança do paciente nunca é comprometida em decorrência 

de maior quantidade de trabalho. Porém, 62,4% concordam que na unidade de trabalho 

existem problemas de segurança do paciente.  

“Aprendizado organizacional - melhoria contínua” não se apresento como uma 

dimensão frágil para a cultura de segurança do paciente (58,2%). No Hospital A, chama a 

atenção o fato de 76,0% dos respondentes concordarem com o item “Estamos ativamente 

fazendo coisas para melhorar a segurança do paciente”, o que demonstra uma cultura 

fortalecida para as ações de melhoria para a segurança do paciente (Tabela 2).  

No que tange aos aspectos da dimensão “Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e 

ações promotoras da segurança do paciente”, essa foi avaliada com 56,7% de respostas 

positivas. Ressalta-se o fato de 60,6% dos profissionais da enfermagem discordarem do item 

“Sempre que a pressão aumenta, o meu supervisor/chefe quer que trabalhemos mais rápido, 

mesmo que isso signifique “pular etapas” (Tabela 2). 

O “trabalho em equipe dentro das unidades” também não se apresentou como área 

frágil para a cultura de segurança do paciente (53,7%). Apenas o Hospital B considerou essa 

dimensão como frágil para a segurança do paciente (48,8%). Nos demais, mais de 50% dos 

profissionais concordam que quando há muito trabalho a ser feito, todos trabalham juntos para 

concluí-lo (Tabela 2). 

Contudo, o trabalho em equipe entre as unidades foi considerado como uma dimensão 

frágil (35,5%) nos três hospitais, onde as unidades possuem dificuldades de cooperação 

quando precisam trabalhar em conjunto e muitas vezes os profissionais acham desagradável 

trabalhar com funcionários de outros setores (Tabela 2).  

No que diz respeito à “passagem de plantão ou turno/transferências”, os profissionais 

também apresentaram preocupação em relação a essa dimensão (35,9%). Existe fragilidade 

tanto na troca de informações importantes sobre o cuidado do paciente durante as mudanças 

de plantão ou de turno, quanto na troca de informações entre as unidades (Tabela 2).  

Para a dimensão “Retorno da informação e comunicação sobre o erro” os profissionais 

dos hospitais B e C consideraram-na como uma área de fragilidade. Nessa dimensão, apenas 

39,0% dos profissionais afirmaram ser informados dos erros que acontecem na unidade de 

trabalho. 
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 Neste estudo, foi verificada a diferença estatística significativa do número de 

respostas positivas obtidas no HSOPSC nas instituições em estudo (Tabela 2). Observou-se 

diferença significativa para os escores das dimensões “Apoio da gestão para a segurança do 

paciente” (Dimensão 4), “Percepção geral da segurança do paciente” (Dimensão 5), “Retorno 

da informação e comunicação sobre o erro” (Dimensão 6), “Abertura da comunicação” 

(Dimensão 7), e “Passagem de plantão ou de turno/transferência” (Dimensão 11) (valores-

p<0,05).  

 

Tabela 3 - Comparação múltipla dos escores das dimensões 4, 5, 6, 7, e 11 da escala HSOPSC 

considerando os grupos das instituições dois a dois. Divinópolis, MG, Brasil, 

2018.   

 

Valor-p* 

Dimensão 

4 

Dimensão 

5 

Dimensão 

6 

Dimensão 

7 

Dimensão 

11 

Hospital A x Hospital B <0,001** 0,003** 0,014** 0,017** 0,002** 

Hospital A x Hospital C <0,001** 0,150 <0,001** 0,917 0,010** 

Hospital B x Hospital C 0,250 0,375 0,007** 0,084 0,869 

*Teste Mann-Whitney; **Valor-p significativo considerando correção de Bonferroni (≤ 0,017). 

 

De acordo com a Tabela 3, a dimensão 4  “Apoio da gestão para a segurança do 

paciente” apresentou diferença significativa entre o hospital A e hospital B (p<0,001), além 

de o hospital A e hospital C (p<0,001), O hospital A tem escore mediano de 50,0% de 

respostas positivas nesta dimensão, enquanto que nos outros dois hospitais a mediana foi zero 

(Tabela 2), indicando que os profissionais do primeiro hospital relataram melhor “Apoio da 

gestão para a segurança do paciente” que os profissionais das outras duas instituições. 

Com relação à dimensão 5, “Percepção geral da segurança do paciente”, observou-se 

diferença significativa apenas entre o hospital A e hospital B (p=0,003). O hospital A teve 

maior percentual de respostas positivas nesta dimensão, com escore mediano de 50,0%, 

enquanto que para o hospital B a mediana foi de 25,0% (Tabela 2). 

Para a dimensão 6 “Retorno da informação e comunicação sobre o erro” houve 

diferença significativa entre o hospital A e hospital B (p=0,014), além do hospital A e hospital 

C (p<0,001). O hospital A tem escore mediano de 66,7% de respostas positivas para esta 

dimensão, enquanto que para os outros dois hospitais a mediana foi de 33,3% (Tabela 2), 

indicando que os profissionais do primeiro hospital relataram melhor “Retorno da informação 

e comunicação sobre erro” que os profissionais das outras duas instituições. 
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No que se refere à dimensão 7 “Abertura da comunicação”, houve diferença 

significativa apenas entre o hospital A e hospital B (p=0,017). Nesse caso, o hospital B teve 

maior percentual de respostas positivas no quesito “Abertura da comunicação”, com escore 

mediano de 66,7%, enquanto que para o hospital A a mediana foi de 33,3% (Tabela 2). 

Por fim, a dimensão 11 “Passagem de plantão ou de turno/transferência” teve 

diferença significativa entre o hospital A e hospital B (p=0,002), além do hospital A e hospital 

C (p=0,010). O hospital A tem escore mediano de 50% de respostas positivas nesta dimensão, 

enquanto que para os outros dois hospitais a mediana foi de 25,0% (Tabela 2), indicando que 

os profissionais do primeiro hospital relataram melhor “passagem de plantão ou de 

turno/transferência” que os profissionais das outras duas instituições. 

Quando avaliada a percepção geral da segurança do paciente (Seção E – Por, avalie a 

segurança do paciente na sua área/unidade de trabalho no hospital) 3,1% dos profissionais 

avaliaram como excelente, 42,7% muito boa, 44,4% regular, 6,9% ruim e 2,7% muito ruim. 

No hospital B a maior parte dos profissionais (55,6%) considera como regular. Contudo, no 

hospital A (50,0)% e no hospital C (45,8%) os profissionais consideram a segurança do 

paciente como muito boa (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Percepção geral da segurança do paciente e número de eventos notificados nos 

últimos 12 meses nos hospitais em estudo. Divinópolis, MG, Brasil, 2018. 

  
Hospital A, B e C 

% 

Hospital  A 

% 

Hospital  B 

% 

Hospital C 

% 
Valor-p* 

E - Percepção geral da 

segurança do paciente 

 
    

Muito ruim 2,7 1,0 2,8 4,2 0,027** 

Ruim  6,9 4,9 7,7 8,3  

Regular 44,4 37,9 55,6 39,6  

Muito boa 42,7 50,0 32,4 45,8  

Excelente 3,1 5,8 1,4 2,1  

      

G- Relatórios de eventos      

Nenhum 69,0 65,3 62,2 79,6 0,027** 
1 a 2 15,5 11,6 18,5 16,3  

3 a 5 6,3 6,3 12,6 0,0  
6 a 10 4,4 7,4 3,7 2,0  

11 a 20 1,9 4,2 1,5 0,0  

21 ou mais 2,9 5,3 1,5 2,0  

*Teste exato de Fisher; **Valor-p significativo (<0,05) 

 

Quanto ao número de notificações de eventos adversos notificados nos últimos 12 

meses (Seção G - “número de notificações de eventos notificados nos últimos 12 meses) os 

resultados foram semelhantes nos três hospitais. Nesse item, a maioria dos respondentes da 
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pesquisa (69,0%) relata que nos últimos 12 meses não houve nenhuma notificação de eventos 

(Tabela 4).  

Segundo resultados apresentados na Tabela 4, houve diferença significativa por 

hospital para a “Percepção geral da segurança do paciente” e para “Relatórios de eventos 

adversos” (valores-p<0,05). No que se refere à segurança do paciente, observou-se maior 

percentual de relato de segurança muito boa no Hospital A (50,0%) e Hospital C (45,8%), 

enquanto que no Hospital B, o maior percentual observado foi de segurança regular (55,6%). 

Com relação aos relatórios de evento adverso, 65,0% dos profissionais dos hospitais A 

e Hospital B relataram ter preenchido e apresentado nenhum relatório, enquanto que no 

Hospital C esse percentual aumenta para quase 80,0%. 

 

DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, nenhum dos três hospitais apresentou dimensões positivas para a cultura 

de segurança do paciente. As dimensões “Respostas não punitivas ao erro” e “Apoio da gestão 

para a segurança do paciente” foram as que receberam os menores índices de avalição. Este 

resultado corrobora com estudos realizados em outros estados brasileiros, que também 

utilizaram a escala HSOPSC
16-17

. 

A dimensão “Respostas não punitivas ao erro” apresentou apenas 19,0% de repostas 

positivas. Este resultado foi menor em comparação a outros estudos brasileiros realizados em 

Santa Catarina e São Paulo
16-18

 em que a equipe de enfermagem avaliou esta dimensão com 

39,0%, 21,2% e 29,6%, respectivamente.  

Assim, estes achados permitem afirmar que ainda prevalece uma cultura de segurança 

punitiva, em que os profissionais sentem receio de relatar seus erros, e de que estes erros 

sejam repostados a suas fichas funcionais. Além disso, os profissionais percebem que não há 

preocupação por parte da gestão hospitalar para ações que envolvam a segurança do paciente 

no serviço.  

O apoio da gestão e o compromisso da liderança para a segurança são mencionados 

como componentes importantes para a segurança, pois estes profissionais conseguem criar 

estratégias para garantir um ambiente de trabalho satisfatório, seguro e empoderador, saudável 

para os funcionários e pacientes. Além disso, ajudam a moldar uma cultura em que os erros e 

falhas sejam vistos como uma forma de conhecimento e de aprendizagem contínua 
5,19

. 

Neste contexto, é importante mencionar a temática da cultura justa e a cultura da não 

culpabilidade. Cultura justa é o modelo que identifica e aborda as questões dos sistemas que 
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levam os profissionais a adotarem comportamentos inseguros, mas no qual esteja claro o 

limite entre comportamento aceitável e o não aceitável, ou seja, o comportamento 

imprudente
18

. A cultura da não culpabilidade requer uma abordagem sistêmica dos serviços de 

saúde, com o intuito de substituir a cultura do medo e da culpa, para uma cultura de 

identificação de falhas sistêmicas
20

.  

Além disso, a aprendizagem organizacional - melhoria contínua, diz respeito a uma 

cultura de aprendizagem em que os erros e as falhas são analisados pelos serviços de saúde, 

para levar a mudanças positivas no ambiente. Assim, à medida que a cultura de segurança 

amadurece nas instituições, a cultura de aprendizagem torna-se mais proativa na identificação 

e melhoria de processos potencialmente inseguros para prevenir erros e melhorar a qualidade 

da assistência
21

. 

A dimensão “Frequência de relato de eventos” também se apresentou fragilizada no 

Hospital B e C. Tal fragilidade pode estar relacionada à resposta punitiva ao erro, em que os 

profissionais se recusam a relatar os erros por medo de penalidades
22

. 

Além disso, uma proporção significativa dos profissionais (69,0%) não relatou 

nenhum evento adverso nos últimos 12 meses. Isto demostra que ainda não foi estabelecida 

uma cultura de relato dos incidentes nos três hospitais, seja pela falta da cultura de notificar 

ou pela cultura punitiva ao erro. Este resultado corrobora com os achados de uma pesquisa 

realizada com profissionais de saúde de um hospital privado na Turquia, em que 71,3% dos 

respondentes não relataram nenhum evento adverso que poderia comprometer a segurança do 

paciente
23

. 

Os resultados do estudo apontam que os três hospitais não apresentaram o trabalho em 

equipe dentro das unidades como uma dimensão frágil para a cultura de segurança do 

paciente. Estes resultados corroboram com os estudos realizados na Turquia, Jordânia e 

Finlândia
22,24-25

. Na enfermagem, o trabalho em equipe tem sido mencionado como um 

importante aspecto da organização dos serviços de saúde para alcançar o cuidado integral e de 

qualidade ao paciente. Para configurar esse trabalho, destacam-se alguns pontos cruciais, 

como a tomada de decisão compartilhada, a construção conjunta dos planos de cuidado para 

os pacientes, as estratégias efetivas para a comunicação, além do diálogo constante entre os 

profissionais
26

.  

Contudo, embora o trabalho em equipe dentro das unidades tenha sido considerado 

como uma área que não teve uma percepção negativa pela equipe (53,7%), o trabalho em 

equipe entre diferentes setores foi considerado uma área de fragilidade para a segurança do 

paciente nos três hospitais (37,0%). Este achado remete à existência de uma cultura de 



61 

segurança individualizada nas unidades, em que existe a dificuldade de cooperação e 

comunicação entre setores.  

Para a cultura de segurança, o trabalho em equipe em todas as unidades é importante. 

Neste sentido, é preciso incentivar o trabalho em equipe dentro e entre as unidades, por ser 

um fator importante para o desenvolvimento de uma cultura de segurança do paciente 

positiva. Para isso, a equipe de enfermagem deve ser encorajada e apoiada a estabelecer boas 

relações com as equipes de outros setores
22

. 

Assim, é necessário que haja a cooperação entre as unidades para um bom andamento 

do trabalho. Desenvolver um clima de trabalho harmonioso, de respeito e cooperativo é 

importante, pois se os profissionais se sentem valorizados e respeitados, tendem a trabalhar 

em equipe e a prestar um cuidado de qualidade aos pacientes
22

.  

Outro aspecto importante para a cultura de segurança é “a passagem de plantão/turno” 

que se apresentou fragilizada nos três hospitais. Os profissionais consideram que existe perda 

de informações importantes sobre o cuidado do paciente durante as mudanças de plantão ou 

de turno. Esta condição é considerada como um fator causal de eventos adversos
27

. Alguns 

aspectos podem interferir na comunicação na passagem de plantão, como a saída antecipada 

dos profissionais, conversas paralelas durante a passagem de plantão e ruídos dos setores
28

. 

A passagem de plantão deve-se transferir as principais informações dos pacientes para 

a continuidade do cuidado de enfermagem. Deve-se utilizar de uma linguagem clara, com 

informações concisas, sem interrupções ou conversas paralelas, necessitando da interação 

entre os profissionais para esclarecimento de dúvidas e reflexão sobre o paciente
29

. 

Assim, a segurança do paciente depende de uma comunicação efetiva entre os 

profissionais, seja nas trocas de plantões ou entre as unidades de assistência ao paciente. 

Nesta perspectiva, a “comunicação efetiva” é mencionada como meta internacional de 

segurança do paciente, que visa estimular estratégias para uma comunicação precisa, completa 

e compreendida por todos
30

.  

Com isso, algumas estratégias têm sido desenvolvidas pelos gestores nos serviços de 

saúde, como exemplo, a implementação da ferramenta “SBAR”, que fornece estrutura para a 

comunicação efetiva, pois segue a descrição de quatro informações precisas dos pacientes: 1) 

Situação - descreve o que está acontecendo com o paciente naquele momento; 2) História 

prévia - quais as circunstâncias que levaram à situação; 3) Avaliação - qual a causa do 

problema; 4) Recomendação - o que deverá ser feito para corrigir o problema
31

.  

Com relação à “Percepção Geral da segurança do paciente” foi mencionada como uma 

área frágil, em que a segurança do paciente é comprometida em função de maior carga de 
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trabalho. Fatores como recursos materiais insuficientes e o dimensionamento inadequado de 

profissionais influenciaram negativamente na avaliação da segurança do paciente pelos 

enfermeiros. A falta de profissionais leva a um aumento na carga de trabalho e esse fator é 

considerado uma das principais causas de eventos adversos nos serviços de saúde 
24

. 

Em uma revisão de literatura realizada em 2012 para avaliar as evidências frente ao 

dimensionamento da equipe de enfermagem nos serviços de saúde, foi significativa a relação 

entre o número de profissionais de enfermagem e os níveis de redução da mortalidade de 

pacientes. O estudo sugere que o número de doenças e de mortalidade poderá ser reduzido ou 

até prevenido se existirem número adequado de profissionais de enfermagem nos serviços de 

saúde
32

. 

Na percepção da maioria dos profissionais da enfermagem, os hospitais em estudo 

possuem uma cultura regular para a segurança do paciente. Este resultado difere do obtido em 

alguns estudos internacionais realizados na Finlândia e Turquia
22-23,25

, que também avaliaram 

a percepção da segurança do paciente em serviços de saúde. Nas pesquisas, a percepção geral 

foi avaliada positivamente 58,0%, 49,2% e 50,2% respectivamente, sendo considerada como 

muito boa ou excelente.  

Contudo, a percepção negativa encontrada no presente estudo assemelha-se com outra 

pesquisa brasileira, que também avaliou a percepção da equipe de enfermagem para a 

segurança do paciente utilizando a escala HSOPSC
33

. Os resultados apontam que 47,9% dos 

profissionais avaliaram a segurança como regular; 10,3% ruim e 12,0% muito ruim. 

O hospital privado (Hospital A) apresentou melhores percepções da cultura de 

segurança do paciente em quatro dimensões da escala HSOPSC em relação aos hospitais 

púbicos (Hospital B e Hospoital C). Estes achados corroboram com o estudo realizado na 

Turquia, que teve como objetivo avaliar a percepção dos enfermeiros sobre a cultura de 

segurança do paciente em hospitais
34

. Houve diferença na percepção da cultura de segurança 

do paciente entre hospitais públicos e privados. Esta diferença pode estar relacionada ao 

ambiente de trabalho hospitalar, talvez pelas condições físicas inadequadas, encontradas nos 

hospitais públicos, o que é um fator importante que impacta na segurança do paciente 
34

.    

Outra pesquisa foi realizada em hospitais brasileiros para avaliar a cultura de 

segurança do paciente e os fatores associados a diferentes tipos de gestão hospitalar. De 

acordo com os resultados, o hospital privado apresentou melhor avaliação para a segurança do 

paciente comparando-se com o hospital estadual e federal. Além disso, o hospital privado 

conseguiu atingir dimensões com percentuais acima de 75%
35

.  
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A apresentação de melhor percentual de respostas positivas no hospital de gestão 

privada (Hospital A) pode estar relacionada à instabilidade do vínculo empregatício que os 

profissionais possuem
35

. Essa instabilidade pode gerar um eventual viés de informação, pois, 

devido à insegurança, os profissionais podem se sentir inibidos a expor sua opinião franca 

acerca dos pontos negativos da cultura de segurança do paciente.    

Outro aspecto importante é o fato das instituições privadas terem a visão de 

competitividade de mercado, buscando assim melhorar os aspectos econômicos, por meio de 

gerenciamento de riscos, com vistas à redução de gastos relacionados a falhas e erros 

provenientes dos cuidados em saúde
4
. 

Contudo, a efetividade das ações para a segurança do paciente não depende somente 

de infraestrutura e de recursos tecnológicos, financeiros e humanos. Para que haja melhoria na 

qualidade e aumento da segurança do paciente, é preciso haver aprendizado contínuo em 

todas as esferas administrativas, cujos esforços devem estar alinhados a comportamentos 

compartilhados, crenças, valores e atitudes que favoreçam a promoção de ações de segurança 

do paciente
4
.  

Estudo realizado na China identificou que por meio de um programa de treinamento 

para gerentes de enfermagem em cinco hospitais, os eventos adversos como queda e lesões 

por pressão adquiridas no ambiente hospitalar, diminuíram significamente seis meses após o 

programa
35

. Este treinamento foi elaborado incluindo cursos on-line para os profissionais, que 

consistiu em cinco temas relacionados à segurança do paciente (introdução à cultura de 

segurança, relatórios e notificação de eventos adversos, avaliação e gerenciamento de riscos, 

comunicação de segurança e gerenciamento de práticas clínicas). Assim, os autores 

concluíram que o programa de treinamento foi uma estratégia importante para melhorar a 

segurança do paciente nos serviços de saúde. 

Incentivar o fortalecimento da cultura de segurança do paciente torna-se uma 

estratégia necessária para os serviços de saúde, independente de seu grupo de gestão 

administrativa. Nesse sentido, utilizar instrumentos validados como o HSOPSC torna-se uma 

estratégia importante como ferramenta de gestão para a tomada de decisão, planejamento e 

desenvolvimento de ações pautadas nas fragilidades do serviço de saúde.   

Este estudo teve como limitação a aplicação do questionário apenas para membros da 

equipe de enfermagem. Sabe-se que os hospitais são formados por diversos profissionais, e 

assim a abrangente inclusão de outras categorias profissionais na pesquisa pode fazer com que 

os resultados sejam mais fidedignos para o contexto das instituições de saúde.  
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Deve-se considerar que embora o estudo seje de caráter multicêntrico, que contemplou 

três hospitais de referência regional, deve-se ter cautela ao extrapolar as conclusões para 

outros serviços hospitalares. As diferentes realidades, tanto nacionais como internacionais, 

necessitam de avaliações e intervenções específicas e individualizas, sendo importante a 

investigação nos diferentes contextos dos serviços de saúde.  

 

CONCLUSÃO 

 

O estudo demonstrou uma cultura de segurança com necessidade de melhorias em 

todas as dimensões da escala HSOPSC. Os resultados apontam a necessidade de fortalecer o 

apoio da gestão para as ações de segurança do paciente nos hospitais em estudo e substituir a 

cultura punitiva ao erro para uma cultura de aprendizagem, em que os profissionais sejam 

encorajados a relatar os incidentes, sem o medo da culpa e da repreensão. 

Além disso, os resultados também demonstraram que nos últimos 12 meses poucos 

foram os profissionais de enfermagem que fizeram algum relato de evento adverso, o que 

caracteriza uma fragilização no aprendizado organizacional e na melhoria contínua das ações 

de qualidade à assistência à saúde. 

Houve diferença estatística significativa em cinco dimensões da escala HSPSC. O 

Hospital A apresentou melhor avaliação no retorno da informação e na comunicação sobre o 

erro, na passagem de plantão ou de turno, no apoio da gestão para a segurança do paciente e 

melhor percepção geral da segurança do paciente do que os outros hospitais. Estes resultados 

apontam que o hospital pertencente à rede privada de saúde obteve melhores avaliações em 

quatro dimensões da cultura de segurança comparando-se aos hospitais da rede pública. 

Contudo, a cultura de segurança do paciente precisa ser fortalecida nos três hospitais 

em estudo. Para isso, é necessária a participação de todos os profissionais envolvidos na 

assistência à saúde, direta ou indiretamente.  

A expectativa é que os resultados e discussão desta investigação auxiliem os serviços 

no fortalecimento da cultura de segurança do paciente e aperfeiçoem o serviço prestado a 

partir da melhoria da atuação da equipe de enfermagem.  
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5.2 ARTIGO 2 -  CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE NA PERSPECTIVA 

DE PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM: FATORES LABORAIS E 

INSTITUCIONAIS RELACIONADOS 
 

Objetivo: avaliar a relação das variáveis referentes ao trabalho com as dimensões da cultura 

de segurança do paciente por meio do questionário “Hospital Survey on Patient Safety 

Culture”- (HSOPSC). Método: Trata-se de um estudo transversal e correlacional, 

desenvolvido em três hospitais brasileiros. Para tanto, o questionário HSOPSC que contempla 

doze dimensões foi aplicado a profissionais da enfermagem. Estatísticas descritivas e 

correlacionais foram empregadas nas análises dos dados. Resultados: participaram do estudo 

303 profissionais, sendo 76,8% técnicos e auxiliares de enfermagem e 23,2% enfermeiros. A 

dimensão Aprendizado organizacional - melhoria contínua apresentou maior escore mediano 

de respostas positivas (66,7%). Respostas não punitivas ao erro - apresentou o menor escore, 

com mediana de 0%. Algumas características do trabalho apresentaram relação com a cultura 

de segurança do paciente, como o tempo de trabalho na unidade hospitalar e as horas de 

trabalho semanais. Conclusão: a cultura de segurança do paciente pode ser influenciada por 

fatores laborais. Para isso é necessária a avaliação de suas características a fim de traçar 

modelos de melhoria da qualidade direcionados para cada processo de trabalho. 
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INTRODUÇÃO 

 

O Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América (EUA) divulgou um relatório 

inovador “To Err is Human: Building a Safer Health System” em 1999, que evidenciou 

resultados negativos na qualidade do cuidado em saúde que estava sendo oferecido nos 

serviços de saúde, em que 44.000 a 98.0000 mortes aconteceram em um ano em decorrência 

de erros relacionados à assistência a saúde
1
. 

Em virtude dos altos riscos associados aos cuidados nos hospitais e a incidência de 

danos evitáveis as instituições começaram a tomar medidas para melhorar a segurança do 

paciente. No entanto, para que essas medidas sejam identificadas e implementadas é 

necessário que haja uma cultura de segurança, em que atitudes entre profissionais sejam 

estabelecidas para um cuidado seguro e de qualidade
2
. 

Os profissionais de saúde devem ser capazes de reconhecer as situações que possam 

comprometer a qualidade da assistência aos pacientes, e assim propor medidas para mitigar 

riscos e falhas relacionados ao cuidado em saúde. Nesse contexto, as atitudes dos 

profissionais de saúde em relação à cultura de segurança são fatores determinantes para o 

desenvolvimento de um ambiente seguro
2
. 

De acordo com a Health and Safety Comission, cultura de segurança é definida como 

o produto de valores, atitudes, competências e padrões de comportamento individuais e de 

grupo, os quais determinam o compromisso, o estilo e a proficiência da administração de uma 

organização saudável e segura
3
. 

Esta pode ser influenciada pelas características específicas de cada serviço de saúde, 

como a fragilidade humana e das organizações dos serviços, excesso de trabalho e ainda, a 

complexidade das unidades de trabalho
4
. Outros aspectos relevantes neste contexto envolvem 

fatores específicos de cada profissão, como a categoria profissional, a assistência direta ao 

paciente e as funções de liderança, que podem interferir na segurança do paciente, levando os 

profissionais a cometer erros
2,5

.
 
 

A carga horária de trabalho excessiva é um fator prejudicial à segurança do paciente, 

pois estimula o desenvolvimento do estresse e o adoecimento no profissional, ocasionando 

assim impacto direto na segurança e na qualidade da assistência à saúde
6
. Dados de um estudo 

brasileiro que teve como objetivo comparar os indicadores hospitalares de acordo com a 

jornada de trabalho apontou que as horas de trabalho foi um dos fatores condicionantes para o 

desempenho laboral dos trabalhadores de enfermagem, podendo interferir em importantes 

indicadores hospitalares como a taxa de quedas, óbitos e média de permanência hospitalar
7
. 
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No que tange aos trabalhadores de enfermagem, estes profissionais são considerados 

um elemento chave na cultura de segurança do paciente, pois se encontram em posição de 

destaque para avaliar, relatar e mensurar os erros e falhas na assistência à saúde e, 

posteriormente, contribuir para o desenvolvimento de medidas para a redução de taxas de 

infecção hospitalar, prevenção de quedas, erros de medicação e lesão por pressão
8-9

. Deste 

modo, conhecer a percepção dos enfermeiros frente à cultura de segurança do paciente é uma 

estratégia importante para identificar as áreas que necessitam de melhorias, direcionando 

assim futuras intervenções
10

. 

Porém, esta percepção pode se diferenciar de acordo com as características e 

competências da sua prática profissional. Aqueles que prestam assistência direta ao paciente e 

que possuem experiência profissional apresentam melhores índices na percepção geral da 

segurança, devido a maior experiência na profissão, exercer cuidados direto ao paciente e 

serem mais confiantes nas práticas relacionadas à assistência a saúde
9
.
 
 

Outro aspecto importante que interfere na percepção da cultura de segurança são as 

diferentes unidades de assistência que compõem um serviço hospitalar. A Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI), com a alta complexidade nos atendimentos, que demandam uma carga de 

trabalho específica, é reconhecida como mais vulnerável à ocorrência de eventos adversos
11

.  

Assim, a percepção da cultura de segurança do paciente nesta unidade pode se diferenciar de 

outros setores no ambiente hospitalar.   

A fim de avaliar a percepção da cultura de segurança entre profissionais de saúde, 

alguns instrumentos foram desenvolvidos e estruturados por meio de questionários e escalas 

autoaplicáveis9,12. Destaca-se o “Hospital Survey on Patient Safety Culture” (HSOPSC), 

questionário validado e adaptado para a cultura brasileira. Por apresentar uma abordagem 

dimensional em escalas de múltiplos itens, este instrumento tem sido considerado eficiente 

para a avaliação da segurança no ambiente hospitalar, sendo aplicado em diversos países14. 

Diante deste contexto, para promover a cultura de segurança nos serviços de saúde, 

primeiramente é fundamental avaliar a percepção dos profissionais quanto as características 

relacionadas às diferentes realidades do serviço. Conhecer os fatores relacionadas ao trabalho 

podem contribuir para o planejamento de estratégias para a promoção do cuidado seguro. 

Assim, destaca-se a relevância deste estudo cujo objetivo foi comparar as dimensões do 

questionário HSOPSC em função de variáveis relacionadas à instituição e ao trabalho 

exercido. 

                                                                                                                                              

MÉTODO 
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Trata-se de um estudo transversal, desenvolvido em três instituições hospitalares do 

estado de Minas Gerais – Brasil, que atendem a pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS), 

particular e convênio de todas as especialidades médicas. 

O hospital A é uma fundação filantrópica, que presta assistência geral, sendo 

referência para 54 municípios, em gestão plena do SUS e conta com serviços ambulatoriais a 

procedimentos de alta complexidade, como urgência e emergência, atendimento a nefrologia e 

oncologia, cirurgias e transplantes.   

O hospital B contempla serviços de internação médico-cirúrgica, gineco-obstetrícia, 

neonatologia, pneumologia-tisiologia, cirurgia torácica e plástica. Possui serviço integral ao 

paciente com patologias respiratórias em nível ambulatorial incluindo atendimento médico e 

propedêutica avançada, além de serviço de atenção integral à criança e adolescente.  

O hospital C presta assistência especializada em infectologia e dermatologia sanitária, 

atuando também na pesquisa, formação e capacitação profissional.  

A população do estudo constituiu-se pelos profissionais de enfermagem que atuam nas 

três instituições. A amostra foi estratificada segundo duas características: a categoria do 

profissional de Enfermagem (auxiliar de enfermagem, técnico de enfermagem e enfermeiro) e 

o hospital vinculado. Considerou-se a proporção de 50% para as duas características, valor 

este que forneceu o maior tamanho amostral, para população finita (n=1540), fixando o nível 

de significância em 5% (alfa ou erro tipo I), e o erro amostral em 5%.
15-16

. Assim, os valores 

foram distribuídos proporcionalmente totalizando 303 profissionais para participar do estudo.  

Foram considerados como critérios de inclusão: carga horária igual ou superior a 20 

horas semanais e atuação profissional mínima de seis meses na instituição. Foram excluídos 

aqueles que estavam de férias, licença-saúde ou qualquer outra forma de afastamento do 

trabalho no período de coleta de dados. 

A coleta de dados foi realizada entre os meses de janeiro e setembro de 2017 e para 

tanto foi utilizado um instrumento desenvolvido pelas pesquisadoras, com variáveis referentes 

a sexo, idade, situação conjugal, categoria profissional, data de admissão na instituição, 

escolaridade, turno de trabalho, vínculo empregatício e função desenvolvida na instituição em 

estudo.  

Para avaliar as variáveis relacionadas ao trabalho exercido e à cultura de segurança do 

paciente, foi aplicada a escala HSOPSC desenvolvida pela Agência Americana de 

Investigação de Saúde e Qualidade (AHRQ) em 2004, na versão adaptada para o Brasil
13

.  
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O HSOPSC é um instrumento dividido em nove sessões (A, B, C, D, E, F, G, H, I) 

com 42 itens agrupados em 12 dimensões para avaliar a cultura de segurança do paciente. 

Possui duas variáveis de estudo, em que os participantes atribuem uma nota à segurança do 

paciente de sua instituição (Seção E) e que relatam o número de eventos comunicados nos 

últimos doze meses (Seção G).  

As 12 dimensões que compõem a escala são: Seção A - Trabalho em equipe dentro das 

unidades; Aprendizado organizacional e melhoria contínua; Percepção geral da segurança do 

paciente; Adequação de profissionais; Respostas não punitivas ao erro. Seção B - 

Expectativas e ações de promoção de segurança dos supervisores/gerentes. Seção C - Retorno 

das informações e comunicação sobre erro; Abertura da comunicação. Seção D - Frequência 

de relato de eventos notificados. Seção F – Apoio da gestão para a segurança do paciente; 

Trabalho em equipe entre as unidades; Passagem de plantão/turno e transferências internas. 

Já na seção H, o instrumento aborda as características profissionais dos participantes, 

respondido de acordo com as seguintes características: tempo de trabalho no hospital, tempo 

de trabalho na unidade, carga horária semanal de trabalho, cargo, exercer função de 

assistência direta ao paciente e tempo de trabalho na atual profissão. Na seção I, o participante 

pode registar algum comentário sobre a segurança do paciente de sua instituição hospitalar.  

O instrumento é uma escala do tipo likert, com uma variação em cinco graus de 

percepção que vai de “Discordo fortemente” a “Concordo fortemente” e de “Nunca” a 

“Sempre”.  

Os profissionais que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Os instrumentos foram entregues a cada participante, no 

próprio ambiente de trabalho, em um envelope opaco, sem identificação.  A fim de manter a 

confidencialidade, a recolha dos envelopes foi feita com auxílio de uma urna, transportada 

para todos os setores de trabalho, sete dias após a data de entrega dos instrumentos.  

Foram excluídos das análises os instrumentos incompletos, ou seja, aqueles em que a 

maioria dos itens, de pelo menos uma seção, não foi preenchida. Também foram excluídos 

aqueles que coincidiram as respostas em todos os itens, pois se pressupõe que não houve 

atenção dos respondentes no momento do preenchimento da escala, visto que as seções 

contêm itens reversos. Dessa forma, dois questionários referentes ao Hospital A e um 

questionário referente ao Hospital B foram desconsiderados. Contudo, manteve-se um total de 

303 questionários válidos para prosseguir as análises estatísticas. 

As informações de cada questionário foram inseridas e processadas no software 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 21.0. Em todas as análises foi 
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considerado um nível de significância de 5%. Inicialmente foi feita uma análise descritiva de 

todas as variáveis investigadas por meio de tabelas de distribuição de frequências, medidas de 

tendência central (média), variabilidade (desvio-padrão) e posição (percentil 25, mediana e 

percentil 75). 

Para comparação dos escores das dimensões da escala HSOPSC e as variáveis 

relacionadas ao trabalho, quando se tratava de variáveis com apenas dois grupos foi utilizado 

o teste não-paramétrico de Mann-Whitney. Optou-se por utilizar testes não paramétricos 

devido ao caráter assimétrico das variáveis analisadas, comprovado pelo teste de normalidade 

de Kolmogorov-Smirnov.  

O teste não-paramétrico de Kruskall-Wallis foi utilizado na comparação de três ou 

mais grupos. Nesses casos, para comparação dos grupos dois a dois foi utilizado o teste 

Mann-Whitney com correção de Bonferroni (valor-p significativo deve ser menor que 0,05 

dividido pelo número de comparações). 

O estudo obteve aprovação do Comitê Ética em Pesquisa da instituição proponente e 

instituições co-participantes sob parecer de nº 1.785.549, CAAE nº 60925516.6.0000.5545. 

 

RESULTADOS 

 

Quanto às características dos participantes, o sexo feminino predominou nos três 

hospitais (86,3%), com média de idade de 40 anos (± 10,4). A situação conjugal mais 

frequente foi casado (46,5%), e a escolaridade foi ensino médio completo (49,5%) (Tabela 1).  

Quanto às características relacionadas ao trabalho, 137 (45,4%) profissionais 

trabalham nas respectivas instituições entre um a cinco anos, com o regime de 40 a 59 horas 

de trabalho semanais. A maioria (88,8%) presta assistência direta ao paciente, no plantão 

diurno (72,6%), 71,7% não possuem vínculo empregatício em outras instituições e  82,3 % 

não exercem função de liderança. 

Dentre as dimensões da escala HSOPSC, a que apresentou maiores escores medianos 

foi a dimensão 3 – Aprendizado organizacional: melhoria contínua, com percentual de 58,2% 

de respostas positivas. Já a dimensão 12 - Respostas não punitivas ao erro - foi a que 

apresentou menor escore, com mediana de 19,2% de respostas positivas (Figura 1). 
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Figura 1: Gráfico tipo box-plot dos resultados de cada dimensão da escala HSOPSC 

 

 Nesse estudo, buscou-se verificar as diferenças estatísticas entre as características 

relacionadas ao trabalho e as dimensões da cultura de segurança do paciente.  

Ao comparar as porcentagens de respostas positivas por categoria profissional 

(enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem), houve diferença significativa para os escores 

das dimensões 5 (p =0,030) e 11 (p=0,006). Na comparação dos grupos dois a dois, houve 

diferença significativa entre as categorias enfermeiro e auxiliar de enfermagem. Os 

enfermeiros tiveram escores medianos de 50,0% de respostas positivas nas dimensões 5 e 11, 

enquanto que os auxiliares a mediana foi de 25,0%. Estes dados indicam que os profissionais 

enfermeiros apresentam melhor “Percepção geral da segurança do paciente” e “Passagem de 

plantão ou de turno/transferência” em relação aos auxiliares de enfermagem. 

 Os enfermeiros também tiveram melhor escore na questão “Relatório de evento 

adverso” (p<0,001). Apenas 37,7% destes profissionais não apresentaram relatórios de 

Trabalho em equipe dentro das unidades (53,7%) 

Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e ações promotoras (56,7%) 

Aprendizado organizacional – melhoria contínua (58,2%) 

Apoio da gestão para a segurança do paciente (32,5%) 

Percepção geral da segurança do paciente (36,3%) 

Retorno da informação e comunicação sobre o erro (41,9%) 

Abertura da comunicação (49,5%) 

Frequência de relato de eventos (48,5%) 

Trabalho em equipe entre as unidades (35,5%) 

Adequação de profissionais (44,1%) 

Passagem de plantão ou de turno/transferências (35,9%) 

Respostas não punitivas ao erro (19,2%) 
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eventos nos últimos 12 meses, enquanto que entre os técnicos e auxiliares esse percentual foi 

para em torno de 75,0%.  

 No que diz respeito a “Exercer função de liderança na instituição”, houve diferença 

estatística para a dimensão 10 (p=0,034) (Tabela 1). O escore médio foi de 42,0% de 

respostas positivas entre aqueles que não exercem liderança e de 50,7% entre aqueles que 

exercem. Também se observa que o 3º quartil foi mais elevado entre aqueles que exercem 

função de liderança quando comparados aos demais. Estes resultados indicam que os 

profissionais com função de liderança relataram mais respostas positivas no que diz respeito à 

“Adequação de profissionais” do que aqueles que não exercem esse tipo de função.  

 Ao comparar as porcentagens de respostas positivas para a variável “prestar assistência 

direta ao paciente”, houve diferença significativa apenas para a dimensão 12 (p=0,045). O 

escore mediano foi de 33,3% de respostas positivas entre aqueles que não prestam assistência 

e de 0% entre aqueles que prestam. Isso indica que os profissionais que não prestam 

assistência direta relataram mais respostas positivas quanto as “Respostas não punitivas ao 

erro” do que aqueles que prestam assistência (Tabela 1).  

 

Tabela 1: Comparação dos resultados de cada dimensão da escala HSOPSC segundo as 

variáveis exercer função de liderança e prestar assistência direta ao paciente. Divinópolis, 

MG, Brasil, 2018. 

                        (Continua) 

  
Média 

Desvio-

padrão 
P25 Mediana P75 Valor-p* 

Dimensão 1 - Trabalho em equipe dentro das 

unidades 
      

Não exerce função liderança 52,0 32,5 25,0 50,0 75,0 0,366 

Exerce função liderança 56,2 34,8 25,0 75,0 75,0  

Não presta assistência direta 52,9 34,1 25,0 50,0 81,3 0,937 

Presta assistência direta 53,1 32,6 25,0 50,0 75,0  

Dimensão 2 - Expectativas sobre o seu 

supervisor/chefe e ações promotoras da 

segurança do paciente 

 

 

   

 

Não exerce função liderança 58,1 32,9 25,0 50,0 100,0 0,930 

Exerce função liderança 58,5 37,3 25,0 50,0 100,0  

Não presta assistência direta 65,4 30,8 50,0 50,0 100,0 0,144 

Presta assistência direta 56,3 34,4 25,0 50,0 100,0  

Dimensão 3 - Aprendizado organizacional – 

melhoria contínua 
 

 
   

 

Não exerce função liderança 60,5 35,4 33,3 66,7 100,0 0,318 

Exerce função liderança 54,7 36,6 33,3 58,3 100,0  

Não presta assistência direta 64,7 35,7 33,3 66,7 100,0 0,359 

Presta assistência direta 58,8 36,1 33,3 66,7 100,0  

Dimensão 4 - Apoio da gestão para a segurança 

do paciente 
 

 
   

 

Não exerce função liderança 33,5 37,7 0,0 33,3 66,7 0,808 

Exerce função liderança 34,4 37,2 0,0 33,3 66,7  

Não presta assistência direta 34,3 36,9 0,0 33,3 66,7 0,928 

Presta assistência direta 34,3 37,8 0,0 33,3 66,7  

Dimensão 5 - Percepção geral da segurança do 

paciente 
 

 
   

 

Não exerce função liderança 36,0 27,1 25,0 25,0 50,0 0,309 
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Exerce função liderança 31,7 25,8 25,0 25,0 50,0  

Não presta assistência direta 38,5 29,6 25,0 29,2 50,0 0,612 

Presta assistência direta 35,4 26,8 25,0 25,0 50,0  

Dimensão 6 - Retorno da informação e 

comunicação sobre o erro 
 

 
   

 

Não exerce função liderança 42,9 36,5 0,0 33,3 66,7 0,225 

Exerce função liderança 49,6 35,4 33,3 66,7 66,7  

Não presta assistência direta 52,9 41,1 0,0 50,0 100,0 0,201 

Presta assistência direta 43,6 35,4 0,0 33,3 66,7  

Dimensão 7 - Abertura da comunicação       

Não exerce função liderança 49,7 35,5 33,3 50,0 66,7 0,269 

Exerce função liderança 56,0 35,5 33,3 66,7 100,0  

Não presta assistência direta 52,9 36,8 25,0 66,7 75,0 0,717 

Presta assistência direta 50,8 35,7 33,3 33,3 66,7  

Dimensão 8 - Frequência de relato de eventos       

Não exerce função liderança 46,6 45,1 0,0 33,3 100,0 0,087 

Exerce função liderança 58,0 41,8 25,0 66,7 100,0  

Não presta assistência direta 51,0 44,4 0,0 50,0 100,0 0,765 

Presta assistência direta 48,7 44,4 0,0 33,3 100,0  

Dimensão 9 - Trabalho em equipe entre as 

unidades 
 

 
   

 

Não exerce função liderança 35,4 31,0 0,0 25,0 50,0 0,745 

Exerce função liderança 37,8 33,3 0,0 25,0 75,0  

Não presta assistência direta 42,2 34,6 18,8 29,2 75,0 0,240 

Presta assistência direta 34,6 30,6 0,0 25,0 50,0  

Dimensão 10 - Adequação de profissionais       

Não exerce função liderança 42,0 24,7 25,0 50,0 50,0 0,034 

Exerce função liderança 50,7 23,4 25,0 50,0 75,0  

Não presta assistência direta 45,1 21,5 25,0 50,0 50,0 0,466 

Presta assistência direta 42,8 24,5 25,0 50,0 50,0  

Dimensão 11 - Passagem de plantão ou de 

turno/transferências 
 

 
   

 

Não exerce função liderança 36,4 32,4 0,0 25,0 50,0 0,872 

Exerce função liderança 36,0 30,4 0,0 25,0 50,0  

Não presta assistência direta 35,3 35,1 0,0 25,0 54,2 0,655 

Presta assistência direta 36,7 31,6 0,0 25,0 50,0  

Dimensão 12- Respostas não punitivas ao erro       

Não exerce função liderança 19,3 26,5 0,0 0,0 33,3 0,993 

Exerce função liderança 20,3 29,4 0,0 0,0 33,3  

Não presta assistência direta 26,5 26,9 0,0 33,3 33,3 0,045 

Presta assistência direta 18,3 26,4 0,0 0,0 33,3  

*Teste de Kruskall-Wallis 

  

Quanto ao número de eventos comunicados nos últimos doze meses, houve diferença 

significativa por exercer função de liderança na instituição (p<0,001). Entre os profissionais 

que não exercem, 74,4% não informaram relatórios de eventos nos últimos 12 meses, 

enquanto que entre aqueles que exercem esse tipo de função, 35,6% apresentaram entre 1 e 2 

relatórios e 20,0% apresentaram 3 a 5 no ano. 

 Em relação à variável “horas de trabalho semanais”, houve diferença significativa 

para a dimensão 1 (p<0,001), dimensão 4 (<0,001) e dimensão 6 (p=0,033) (Tabela 2). Foram 

observadas maiores médias e medianas nas três dimensões supracitadas entre os profissionais 

que trabalham 40 horas ou mais por semana se comparados àqueles que trabalham até 39 

anos. Dessa forma, os profissionais com mais horas de trabalho por semana apresentaram 
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maiores percentuais de respostas positivas às questões sobre “Trabalho em equipe dentro das 

unidades”, “Apoio da gestão para a segurança do paciente” e “Retorno da informação e 

comunicação sobre erro”. 

 

Tabela 2: Comparação dos resultados de cada dimensão da escala HSOPSC por horas de 

trabalho semanal. Divinópolis, MG, Brasil, 2018.  

               (Continua) 

  
Média 

Desvio-

padrão 
P25 Mediana P75 Valor-p* 

Dimensão 1 - Trabalho em equipe dentro das unidades       

Até 39 horas 44,5 33,1 25,0 50,0 75,0 <0,001 

40 horas ou mais 59,1 31,0 33,3 75,0 75,0  

Dimensão 2 - Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e 

ações promotoras da segurança do paciente 
 

 
   

 

Até 39 horas 56,0 32,8 25,0 50,0 75,0 0,542 

40 horas ou mais 58,0 35,1 25,0 50,0 100,0  

Dimensão 3 - Aprendizado organizacional – melhoria 

contínua 
 

 
   

 

Até 39 horas 56,5 35,8 33,3 66,7 100,0 0,189 

40 horas ou mais 61,8 36,0 33,3 66,7 100,0  

Dimensão 4 - Apoio da gestão para a segurança do 

paciente 
 

 
   

 

Até 39 horas 24,6 34,8 0,0 0,0 37,5 <0,001 

40 horas ou mais 41,2 38,2 0,0 33,3 66,7  

Dimensão 5 - Percepção geral da segurança do paciente       

Até 39 horas 33,7 25,8 25,0 25,0 50,0 0,303 

40 horas ou mais 37,2 28,2 25,0 25,0 50,0  

Dimensão 6 - Retorno da informação e comunicação sobre 

o erro 
 

 
   

 

Até 39 horas 39,3 34,7 0,0 33,3 66,7 0,033 

40 horas ou mais 48,5 36,9 0,0 33,3 66,7  

Dimensão 7 - Abertura da comunicação       

Até 39 horas 52,6 36,1 33,3 66,7 75,0 0,488 

40 horas ou mais 49,9 35,4 33,3 33,3 66,7  

Dimensão 8 - Frequência de relato de eventos       

Até 39 horas 44,2 44,9 0,0 33,3 100,0 0,105 

40 horas ou mais 52,0 43,9 0,0 66,7 100,0  

Dimensão 9 - Trabalho em equipe entre as unidades       

Até 39 horas 34,5 30,3 0,0 25,0 50,0 0,712 

40 horas ou mais 36,3 31,7 0,0 25,0 50,0  

Dimensão 10 - Adequação de profissionais       

Até 39 horas 42,6 22,9 25,0 50,0 50,0 0,729 

40 horas ou mais 43,7 25,2 25,0 50,0 50,0  

Dimensão 11 - Passagem de plantão ou de 

turno/transferências 
 

 
   

 

Até 39 horas 33,5 29,8 0,0 25,0 50,0 0,229 

40 horas ou mais 38,8 33,3 0,0 25,0 75,0  

Dimensão 12- Respostas não punitivas ao erro       

Até 39 horas 18,9 27,6 0,0 0,0 33,3 0,625 

40 horas ou mais 19,4 25,8 0,0 0,0 33,3  

*Teste de Mann-Whitney 

 

 Ao comparar as porcentagens de respostas positivas com a variável “unidade de 

trabalho”, observou-se diferença estatística para os escores da dimensão 8 – frequência de 

relatos de eventos (p=0,026). Os profissionais que atuam na internação tiveram escores 

medianos de apenas 33,3% de respostas positivas, enquanto que para aqueles que atuam no 
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centro cirúrgico esse percentual mediano foi de 100,0% de respostas positivas. Isso indica que 

os profissionais do centro cirúrgico relataram melhor frequência de relatos de eventos do que 

aqueles que atuam na internação (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Comparação dos resultados das dimensões da escala HSOPSC por unidade de 

trabalho. Divinópolis, MG, Brasil, 2018. 

                                                                                                    (Continua) 

  
Média 

Desvio-

padrão 
P 25 Mediana P 75 Valor-p* 

Dimensão 1 - Trabalho em equipe dentro das unidades 
      

Diversas ou outras 50,0 32,5 25,0 50,0 75,0 0,301 

Internação 51,7 33,7 25,0 50,0 75,0 

 Emergência 58,0 34,2 25,0 75,0 81,3 

 Centro cirúrgico 52,2 27,2 25,0 50,0 75,0 

 Terapia Intensiva 61,7 32,9 50,0 75,0 100,0  

Dimensão 2 - Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e 

ações promotoras da segurança do paciente      

 Diversas ou outras 57,6 38,0 25,0 50,0 100,0 0,498 

Internação 53,8 33,1 25,0 50,0 75,0 

 Emergência 58,7 31,6 25,0 50,0 81,3 

 Centro cirúrgico 60,0 30,5 50,0 50,0 81,3 

 Terapia Intensiva 64,4 32,4 50,0 75,0 100,0  

Dimensão 3 - Aprendizado organizacional – melhoria 

contínua      

 Diversas ou outras 60,3 35,8 33,3 66,7 100,0 0,265 

Internação 56,2 35,8 33,3 66,7 100,0 

 Emergência 55,8 34,9 33,3 66,7 100,0 

 Centro cirúrgico 70,0 38,5 33,3 100,0 100,0 

 Terapia Intensiva 63,8 36,7 33,3 66,7 100,0  

Dimensão 4 - Apoio da gestão para a segurança do 

paciente      

 Diversas ou outras 30,2 33,8 0,0 33,3 66,7 0,723 

Internação 37,2 38,9 0,0 33,3 66,7 

 Emergência 29,5 33,1 0,0 33,3 66,7 

 Centro cirúrgico 37,8 41,7 0,0 33,3 75,0 

 Terapia Intensiva 39,4 40,1 0,0 33,3 66,7  

Dimensão 5 - Percepção geral da segurança do paciente 
     

 Diversas ou outras 35,8 26,0 25,0 25,0 50,0 0,887 

Internação 34,3 27,0 25,0 25,0 50,0 

 Emergência 32,1 16,6 25,0 25,0 50,0 

 Centro cirúrgico 38,3 34,6 0,0 25,0 56,3 

 Terapia Intensiva 38,7 28,8 25,0 33,3 50,0  

Dimensão 6 - Retorno da informação e comunicação sobre 

o erro      

 Diversas ou outras 52,7 38,1 33,3 66,7 100,0 0,216 

Internação 40,3 35,0 0,0 33,3 66,7 

 Emergência 39,7 36,5 0,0 33,3 66,7 

 Centro cirúrgico 45,6 30,9 33,3 33,3 66,7 

 Terapia Intensiva 47,2 37,8 0,0 50,0 66,7  

Dimensão 7 - Abertura da comunicação 
     

 Diversas ou outras 49,6 39,3 0,0 50,0 100,0 0,158 

Internação 47,0 34,8 33,3 33,3 66,7 

 Emergência 55,1 32,6 33,3 66,7 66,7 

 Centro cirúrgico 48,9 31,2 33,3 50,0 66,7 

 Terapia Intensiva 62,4 33,8 33,3 66,7 100,0  

Dimensão 8 - Frequência de relato de eventos 
     

 Diversas ou outras 54,7 44,3 0,0 66,7 100,0 0,026** 

Internação 38,3 41,9 0,0 33,3 100,0 

 Emergência 55,1 45,2 0,0 66,7 100,0 

 Centro cirúrgico 65,5 44,1 0,0 100,0 100,0 

 Terapia Intensiva 50,7 44,3 0,0 33,3 100,0  

Dimensão 9 - Trabalho em equipe entre as unidades 
     

 Diversas ou outras 35,0 31,3 0,0 25,0 50,0 0,495 

Internação 34,8 31,2 0,0 25,0 50,0 

 Emergência 30,8 29,4 0,0 25,0 50,0 

 Centro cirúrgico 34,2 35,0 0,0 25,0 75,0 
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Terapia Intensiva 42,6 30,8 25,0 50,0 75,0  

Dimensão 10 - Adequação de profissionais 
     

 Diversas ou outras 45,4 24,9 25,0 50,0 50,0 0,885 

Internação 42,1 23,3 25,0 50,0 50,0 

 Emergência 45,5 22,9 25,0 50,0 66,7 

 Centro cirúrgico 41,7 25,4 25,0 50,0 50,0 

 Terapia Intensiva 42,2 24,4 25,0 50,0 50,0  

Dimensão 11 - Passagem de plantão ou de 

turno/transferências      

 Diversas ou outras 36,4 35,1 0,0 25,0 62,5 0,783 

Internação 37,1 31,6 0,0 25,0 70,8 

 Emergência 33,0 32,2 0,0 25,0 50,0 

 Centro cirúrgico 33,9 30,8 0,0 25,0 50,0 

 Terapia Intensiva 40,2 28,6 25,0 25,0 50,0  

Dimensão 12- Respostas não punitivas ao erro 
     

 Diversas ou outras 24,1 30,0 0,0 0,0 33,3 0,072 

Internação 13,7 22,4 0,0 0,0 33,3 
 

Emergência 18,6 20,2 0,0 16,7 33,3 
 

Centro cirúrgico 17,8 27,3 0,0 0,0 33,3 
 

Terapia Intensiva 25,5 31,1 0,0 0,0 33,3  

*Teste de Kruskall-Wallis; **Valor-p significativo (<0,05) 

 

Para a variável “tempo de atuação na unidade de trabalho do hospital”, houve 

diferença significativa, para as dimensões 2 (p=0,014) e 7 (p=0,013). Houve diferença apenas 

entre os tempos de até cinco anos em relação a 6 a 10 anos (p= 0,007). Os profissionais com 

até cinco anos de atuação tiveram mediana de 75,0% de respostas positivas na Dimensão 2, 

enquanto que para os que trabalham entre seis e 10 anos esse percentual foi de 50,0% (Tabela 

4), indicando que os profissionais que trabalham a menos tempo na unidade relataram melhor 

“Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e ações promotoras da segurança do paciente” que 

aqueles que trabalham há um tempo mediano. 

Com relação à dimensão 7, houve diferença significativa apenas entre os tempos de 

trabalho na unidade de até cinco anos em relação a 10 anos ou mais (p= 0,009). Os 

profissionais que trabalham há até cinco anos na unidade tiveram mediana de 66,7% de 

respostas positivas na Dimensão 7. Enquanto que para os profissionais que trabalham há 10 

anos ou mais esse percentual foi de 33,3%, indicando que os profissionais que trabalham há 

menos tempo relataram melhor “Abertura da comunicação” que aqueles que trabalham na 

área há mais tempo (Tabela 4). 

 

Tabela 4: Comparação dos resultados de cada dimensão da escala HSOPSC por tempo de 

atuação na unidade de trabalho do hospital. Divinópolis, MG, Brasil, 2018. 

                         (Continua) 

  
Média 

Desvio-

padrão 
P25 Mediana P75 Valor-p* 

Dimensão 1 - Trabalho em equipe dentro das unidades       

Até 5 anos 56,1 31,4 25,0 50,0 75,0 0,193 

6 a 10 anos 51,0 33,4 25,0 50,0 75,0  

Mais de 10 anos 48,0 34,8 25,0 50,0 75,0  

Dimensão 2 - Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e ações 

promotoras da segurança do paciente 
     

 

Até 5 anos 62,2 34,6 33,3 75,0 100,0 0,014** 
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6 a 10 anos 49,7 32,9 25,0 50,0 75,0  

Mais de 10 anos 53,4 32,5 25,0 50,0 75,0  

Dimensão 3 - Aprendizado organizacional – melhoria contínua       

Até 5 anos 60,2 36,7 33,3 66,7 100,0 0,702 

6 a 10 anos 60,2 36,1 33,3 66,7 100,0  

Mais de 10 anos 56,4 34,7 33,3 66,7 100,0  

Dimensão 4 - Apoio da gestão para a segurança do paciente       

Até 5 anos 36,4 38,1 0,0 33,3 66,7 0,107 

6 a 10 anos 25,6 33,2 0,0 0,0 33,3  

Mais de 10 anos 38,4 40,1 0,0 33,3 66,7  

Dimensão 5 - Percepção geral da segurança do paciente       

Até 5 anos 35,4 26,1 25,0 25,0 50,0 0,448 

6 a 10 anos 33,1 27,3 25,0 25,0 50,0  

Mais de 10 anos 39,0 29,3 25,0 25,0 50,0  

Dimensão 6 - Retorno da informação e comunicação sobre o 

erro 
     

 

Até 5 anos 48,8 35,4 33,3 33,3 66,7 0,077 

6 a 10 anos 38,4 37,4 0,0 33,3 66,7  

Mais de 10 anos 41,4 36,1 0,0 33,3 66,7  

Dimensão 7 - Abertura da comunicação       

Até 5 anos 56,7 35,1 33,3 66,7 100,0 0,013** 

6 a 10 anos 45,8 36,0 0,0 50,0 66,7  

Mais de 10 anos 42,9 35,5 0,0 33,3 66,7  

Dimensão 8 - Frequência de relato de eventos       

Até 5 anos 49,9 44,9 0,0 66,7 100,0 0,280 

6 a 10 anos 42,4 43,3 0,0 33,3 100,0  

Mais de 10 anos 53,1 43,9 0,0 33,3 100,0  

Dimensão 9 - Trabalho em equipe entre as unidades       

Até 5 anos 37,1 31,3 0,0 25,0 50,0 0,167 

6 a 10 anos 29,7 30,6 0,0 25,0 50,0  

Mais de 10 anos 37,6 31,2 0,0 25,0 54,2  

Dimensão 10 - Adequação de profissionais       

Até 5 anos 45,9 24,2 25,0 50,0 50,0 0,084 

6 a 10 anos 40,7 21,8 25,0 50,0 50,0  

Mais de 10 anos 38,6 26,3 25,0 33,3 50,0  

Dimensão 11 - Passagem de plantão ou de turno/transferências       

Até 5 anos 36,4 32,2 0,0 25,0 66,7 0,905 

6 a 10 anos 35,4 32,0 0,0 25,0 50,0  

Mais de 10 anos 37,5 31,5 0,0 25,0 50,0  

Dimensão 12- Respostas não punitivas ao erro       

Até 5 anos 19,6 26,8 0,0 0,0 33,3 0,802 

6 a 10 anos 19,9 25,9 0,0 0,0 33,3  

Mais de 10 anos 17,9 27,1 0,0 0,0 33,3  

 *Teste de Kruskall-Wallis 

  

 A variável “tempo de atuação na unidade de trabalho do hospital”, também apresentou 

diferença estatística para as seções E (p = 0,017) e G (p= 0,005) da escala. Para a seção E que 

se refere a atribuição de uma nota para a segurança do paciente na instituição pelo 

profissional, foi observado que a maior parte dos profissionais que trabalha há até 5 anos 

(48,8%) avaliou a segurança do paciente como regular, assim como a maioria (52,2%) 

daqueles que trabalha entre seis e 10 anos na unidade. Por outro lado, entre os profissionais 

que trabalham há mais de 10 anos, o maior percentual foi observado na categoria muito boa 

(42,9%). 
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 Quanto à Seção G (número de eventos comunicados nos últimos doze meses), entre os 

profissionais que trabalham na área há mais de 10 anos, 81,7% relataram não apresentar 

relatórios enquanto que entre os que trabalham entre seis e 10 anos esse percentual cai para 

48,5%. 

 

DISCUSSÃO 

 

De acordo com os resultados apresentados neste estudo, a dimensão “Aprendizado 

organizacional: melhoria contínua” foi a que apresentou o maior percentual de respostas 

positivas. Esse resultado corrobora com estudo realizado em outro estado brasileiro11 como 

também em outros estudos internacionais17-18. 

Respostas não punitivas ao erro foi a dimensão que apresentou o menor percentual de 

respostas positivas (19,2%). Este resultado foi menor em comparação com outros estudos 

brasileiros, em que a equipe de enfermagem avaliou esta dimensão com (39%); (21,21%); 

(29,6%) de respostas positivas, respectivamente11,19-20.   

A cultura de segurança do paciente envolve todos os profissionais da equipe de 

enfermagem. Porém, os profissionais que compõem essa equipe se diferem quanto às 

características e competências da prática profissional
9
. Os auxiliares e técnicos de 

enfermagem assumem cuidados de nível médio, envolvendo orientação e acompanhamento do 

trabalho de enfermagem em grau auxiliar, enquanto os enfermeiros assumem ações privativas, 

como exercer funções de liderança, além de planejar, organizar e coordenar os serviços da 

assistência de enfermagem
21

.  

Assim, devido às diferenças de competências e características, a percepção da cultura 

de segurança pode ser percebida de forma distinta
9
. Neste estudo, os profissionais enfermeiros 

respondem melhor percepção geral da segurança do paciente na “passagem de plantão ou de 

turno/transferência” que os auxiliares de enfermagem. E ainda, relataram mais eventos 

adversos comparando-se com os técnicos e auxiliares de enfermagem.  

Os profissionais que exercem função de liderança também foram mais susceptíveis a 

relatar eventos adversos comparando-se aqueles que não exercem a função de liderança. Neste 

sentido, a liderança é mencionada como um componente chave para notificar e avaliar os 

problemas relacionados à segurança do paciente. Os líderes devem discutir com as equipes 

como as ocorrências de erros podem ser evitadas, dando o incentivo para a comunicação 

aberta e sem culpa dos incidentes relacionados à segurança do paciente, favorecendo a 

participação de todos os profissionais nas questões de segurança
22

. 
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Considera-se também que a percepção da cultura de segurança do paciente pode estar 

relacionada com a interação direta dos profissionais com os pacientes. Esses profissionais, por 

estarem frente às ações de cuidado, encontram-se em uma posição estratégica para avaliar a 

qualidade da assistência e os fatores que interferem na segurança do paciente
9
.  

Na presente investigação, foi encontrada diferença estatística apenas na dimensão 

“respostas não punitiva ao erro”, em que os profissionais que não prestam assistência 

relataram maiores respostas positivas a esta dimensão. Este resultado difere-se da pesquisa 

realizada na Suécia, que teve como objetivo avaliar a relação entre os fatores do ambiente de 

trabalho da enfermagem e a segurança do paciente. Os autores identificaram que a equipe de 

enfermagem com maior envolvimento no atendimento direto ao paciente atribuía melhor nota 

à segurança do paciente
9
. 

Esse resultado também foi encontrado em Portugal, que também aplicou a escala 

HSOPSC em instituições hospitalares. Houve diferença estatística em oito dimensões da 

cultura de segurança, em que os profissionais que interagem diretamente com os pacientes 

tiveram melhor percepção quanto a cultura de segurança, aceitando a hipótese de que a cultura 

de segurança está relacionada com a assistência direta aos pacientes
22

.   

Outra característica que influenciou nas respostas positivas dos profissionais foi a 

carga horária de trabalho exercida. Os profissionais com mais horas de trabalho por semana 

apresentaram melhores avaliações no trabalho em equipe dentro das unidades, no apoio da 

gestão para a segurança do paciente e no retorno da informação e comunicação sobre o erro. 

Esse resultado difere do estudo realizado na Turquia e na Jordânia
23-24

. Na Turquia, horas 

semanais de trabalho não influenciaram na percepção da cultura de segurança do paciente
23

, 

enquanto na Jordânia, os enfermeiros que trabalharam mais horas semanais apresentaram 

menor percepção da cultura de segurança do paciente
24

. 

A carga horária excessiva de trabalho é um fator relacionado à percepção negativa dos 

profissionais para a cultura de segurança do paciente, pois pode proporcionar situações de 

risco como as distrações e a falta de atenção. Um estudo realizado nos Estados Unidos em 

2013, cujo objetivo foi descrever os riscos para os enfermeiros e os pacientes relacionados a 

longas horas de trabalho, revelou que profissionais com 12 horas laborais tinham maiores 

chances de erros relacionados à assistência à saúde em comparação com aqueles que 

trabalham oito horas por dia
25

. Além disso, o longo período de trabalho está associado ao 

aumento da fadiga, do estresse e a transtornos de ansiedade
25

. Sendo assim, a carga horária de 

trabalho pode ser um fator que dificulta o desenvolvimento de ações que promovam a 

segurança do paciente. 
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Com relação à percepção de respostas positiva à segurança do paciente relacionada à 

unidade de trabalho, houve diferença estatística apenas na dimensão “Frequência de relato de 

eventos”. De acordo com os resultados, os profissionais do centro cirúrgico relataram melhor 

frequência de relatos de eventos do que aqueles que atuam na internação. 

Essas diferentes percepções podem estar relacionadas aos diferentes processos de 

trabalho que os setores apresentam em um serviço de saúde. Cada unidade possui a sua 

dinâmica de trabalho, sendo organizados por um perfil distinto de chefia e liderança. Difere-se 

em alguns aspectos de organização como o quantitativo de profissionais, a complexidade de 

atendimento ao paciente e o programa de educação permanente. Assim, quando se avalia a 

cultura de segurança do paciente em uma instituição, a percepção pode se apresentar diferente 

nas diversas unidades de trabalho
26

, sendo importante sua avaliação nestes diferentes cenários. 

No Brasil, um estudo foi realizado em uma instituição hospitalar para identificar 

diferenças de percepção da cultura de segurança de acordo com as unidades de trabalho e 

constatou que a pediatria teve melhor percepção comparando-se com os outros setores do 

hospital.
 
Os autores apontaram que as avaliações segundo as diferentes unidades podem 

contribuir para aperfeiçoar as práticas para uma assistência de qualidade e segurança
26

. 

O tempo de trabalho na unidade do hospital influenciou no percentual de respostas 

positivas. Frente aos resultados, notou-se que os profissionais que possuem menos tempo de 

trabalho relataram melhores percepções em duas dimensões relacionadas à segurança do 

paciente. Esse dado corrobora com os achados de um estudo brasileiro realizado com a equipe 

de enfermagem em instituições hospitalares. Nesta pesquisa, notou-se que quando os sujeitos 

tinham menos de um ano de trabalho no hospital, o percentual de respostas positivas tendia 

ser maior em relação aos que tinham mais de um ano de experiência
4
.  

Porém, esses resultados diferem de estudos internacionais realizado na Turquia, que 

também compararam a porcentagem de respostas positivas com o tempo de trabalho
23-24

. 

Nestes estudos, quanto maior o total de anos de experiência dos profissionais, melhor foi a 

percepção dos enfermeiros sobre a cultura de segurança do paciente. 

Além disso, o tempo de trabalho na unidade apresentou diferença estatística no 

número de notificação de eventos adversos. Os profissionais com seis a dez anos de trabalho 

na unidade relaram mais eventos adversos do que aqueles com mais de dez anos. No estudo 

realizado em Portugal também observou diferença estatística. Contudo, os profissionais com 

menos de oito anos de experiência na organização possuíram uma percepção maior para o 

número de eventos adversos notificados
21

.  
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Algumas pesquisas encontraram uma relação positiva entre uma experiência de 

trabalho mais longa e práticas de segurança do paciente 
18,23,27 

enquanto, na Suécia descobriu-

se que os anos de experiência no trabalho não teve influência na avaliação da segurança do 

paciente pela equipe de enfermagem
9
. Esses diferentes resultados podem ser atribuídos ao 

perfil das pesquisas, que se diferem em aspectos como as ferramentas utilizadas para 

avaliação e o tamanho da amostral.  

É importante lembrar que, embora o estudo consista em uma pesquisa multicêntrica, 

que contemplou três hospitais de referência regional, deve-se ter cautela ao extrapolar as 

conclusões para outros serviços hospitalares. As diferentes realidades, tanto nacionais quanto 

em outros países, necessitam de avaliações e intervenções específicas e individualizas, sendo 

importante a investigação nos diferentes contextos dos serviços de saúde.  

 

CONCLUSÃO 

 

Os resultados deste estudo demonstraram que o “aprendizado organizacional – 

melhoria contínua” foi a dimensão que apresentou o maior percentual de respostas positivas. 

Porém, evidenciou a necessidade de substituir a cultura punitiva ao erro para uma cultura de 

aprendizagem, em que os profissionais sejam encorajados a relatar os incidentes, sem o medo 

da culpa e da repreensão. 

Os enfermeiros apresentaram melhores avaliações para aspectos importantes à cultura 

de segurança do paciente como a passagem de plantão, o relato dos eventos adversos e a 

percepção geral da segurança do paciente. Este fato aponta para uma cultura de segurança 

diferente de acordo com as características profissionais, sendo importante a avaliação destas 

distintas percepções nos serviços de saúde. 

A cultura de segurança também apresentou-se distinta de acordo com o setor de 

trabalho. Os profissionais do centro cirúrgico apresentaram melhor frequência de relatos de 

eventos, resultado que também reafirma a importância da avaliação da cultura nos diferentes 

cenários. 

Constatou-se que fatores relacionados às características do trabalho influenciam na 

percepção e nas ações sobre segurança do paciente. Assim, aqueles que exercem função de 

liderança e possuem menor tempo de atuação na unidade de trabalho, são mais susceptíveis a 

relatar eventos adversos, possuem melhor abertura para a comunicação e possuem melhores 

expectativas nas chefias para ações promotoras da segurança do paciente.  
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Por fim, as horas de trabalho exercidas pelos profissionais também foi um fator que 

influenciou nesta cultura. Os profissionais com mais horas de trabalho possuem melhores 

percepções em aspectos importantes como o trabalho em equipe dentro das unidades, o apoio 

da gestão para a segurança do paciente e o retorno da informação e comunicação sobre erro. 

Nota-se, portanto, que a cultura de segurança pode ser influenciada por fatores 

associados ao trabalho. Para isso é necessária a avaliação destas características, de acordo 

com o serviço de saúde.  

A expectativa é que os resultados e discussão desta investigação auxiliem os serviços 

no fortalecimento da cultura de segurança do paciente e aperfeiçoem o serviço prestado a 

partir da melhoria da atuação da equipe de enfermagem e ajustes das questões laborais que 

sejam passíveis de alteração.  
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 6 CONCLUSÃO 

O estudo demonstrou uma cultura de segurança com necessidade de melhorias em 

todas as dimensões da escala HSOPSC. Os resultados apontam a necessidade de fortalecer o 

apoio da gestão para as ações de segurança do paciente nos hospitais em estudo e substituir a 

cultura punitiva ao erro para uma cultura de aprendizagem, em que os profissionais sejam 

encorajados a relatar os incidentes, sem o medo da culpa e da repreensão. 

Além disso, os resultados também demonstraram que nos últimos 12 meses poucos 

foram os profissionais de enfermagem que fizeram algum relato de evento adverso, o que 

caracteriza uma fragilizada no aprendizado organizacional e na melhoria contínua das ações 

de qualidade à assistência à saúde. 

Houve diferença estatística significativa em cinco dimensões da escala HSPSC. O 

Hospital A apresentou melhor avaliação no retorno da informação e na comunicação sobre o 

erro, na passagem de plantão ou de turno, no apoio da gestão para a segurança do paciente e 

melhor percepção geral da segurança do paciente do que os outros hospitais. Estes resultados 

apontam que o hospital pertencente à rede privada de saúde obteve melhores avaliações em 

quatro dimensões da cultura de segurança comparando-se aos hospitais da rede pública. 

O tempo de trabalho apresentou-se como fator relacionado à cultura de segurança do 

paciente, em que os profissionais que possuem menos tempo de trabalho relataram melhores 

percepções para as dimensões “aprendizado organizacional: melhoria contínua”, “relatório de 

eventos adversos”, “expectativas sobre o supervisor/chefe e ações promotoras da segurança 

do paciente”. 

Observou-se que os profissionais enfermeiros relataram melhor percepção geral da 

segurança do paciente na “passagem de plantão ou de turno/transferência” que os auxiliares 

de enfermagem. Além disso, os enfermeiros relatam mais eventos adversos comparando-se 

com os técnicos e auxiliares de enfermagem.  

Contudo, prestar assistência direta ao paciente e exercer função de liderança na 

instituição apresentaram diferença estatística em apenas uma dimensão. Os profissionais que 

exercem função de liderança são mais susceptíveis a relatar eventos adversos e os que prestam 

assistência direta ao paciente percebem de forma mais positiva a dimensão “respostas não 

punitiva ao erro”. 

A unidade de trabalho também apresentou diferença estatística na dimensão 

“Frequência de relato de eventos”. De acordo com os resultados, os profissionais do centro 
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cirúrgico relataram melhor frequência de relatos de eventos do que aqueles que atuam na 

internação. 

Contudo, a cultura de segurança do paciente precisa ser fortalecida nos três hospitais 

em estudo. Para isso, é necessária a atuação frente aos fatores que interferem na cultura de 

segurança com a participação de todos os profissionais envolvidos na assistência à saúde.  

A expectativa é que os resultados e discussão desta investigação auxiliem os serviços 

no fortalecimento da cultura de segurança do paciente e aperfeiçoem o serviço prestado a 

partir da percepção da equipe de enfermagem.  
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APÊNDICE A - INSTRUMENTO CARACTERIZAÇÃO 

SOCIODEMOFRÁFICA 

Instituição: 1 (   ) 2 (   ) 3 (   )   Data: ____/___/20__ 
Sexo: (   ) 0 - feminino      (   ) 1 - masculino 

 

Data de nascimento: ____/____/___ 

 

Situação conjungal: (   ) 0 - solteiro(a)    (   ) 1 - casado    (   ) 2 -  divorciado   

                                 (   ) 3 - Viúvo(a)      (   ) 4 -  união consensual 

Categoria profissional: 

 
(   ) 0 - Enfermeiro 

(   ) 1 - Técnico de Enfermagem  

(   ) 2 - Auxiliar de Enfermagem 

Nível de escolaridade: 

 

(   ) 0 -  Ensino fundamental incompleto         (   ) 3 - Ensino fundamental completo 

(   ) 1 - Ensino médio incompleto                    (   ) 4 - Ensino médio completo 

(   ) 2 - Ensino superior incompleto                 (   ) 5 - Ensino superior completo 

Data de admissão no Hospital: ____/____/____ 

Qual o seu cargo? 

 

(   ) 0 - Chefe de Enfermagem                         (   ) 2 - Enfermeiro 

(   ) 1 - Técnico de enfermagem                      (   ) 3 - Auxiliar de Enfermagem 

Turno de trabalho: 

(   ) 0 - diurno 

(   ) 1 - noturno 

(   ) 2 - rodízio  
No seu cargo/função, em geral você tem interação direta ou contato com os pacientes? 

 

(   ) 0 - Sim, em geral tenho interação direta ou contato com os pacientes. 

(   ) 1 - Não, em geral não tenho interação direta ou contato com os pacientes. 

 

Na sua função executa liderança na Instituição: (  ) 0 - sim  (   ) 1- não 

Se sim, qual? ____ 

 

Possui vínculos empregatícios em outras instituições: (  ) 0 - sim (  ) 1 - não 

Se sim, em quantas instituições? ____   

Qual a carga horária?________ 

 
Há quanto tempo você trabalha neste Hospital?  

(   ) 0 - Menos de 1 ano                    (    ) 3 -  11 a 15 anos 

(   ) 1 -  1 a 5 anos                             (    ) 4 - 16 a 20 anos   

(   ) 2 -  6 a 10 anos                           (    ) 5 - 21 anos ou mais 

 

Há quanto tempo você trabalha na sua especialidade ou profissão atual? 

(   ) 0 - Menos de 1 ano                    (    ) 3 -  11 a 15 anos 

(   ) 1 -  1 a 5 anos                             (    ) 4 - 16 a 20 anos   

(   ) 2 -  6 a 10 anos                           (    ) 5 - 21 anos ou mais 

 

Há quanto tempo você trabalha na sua atual área/unidade do hospital? 
(   ) 0 - Menos de 1 ano                    (    ) 3 -  11 a 15 anos 

(   ) 1 -  1 a 5 anos                             (    ) 4 - 16 a 20 anos   



101 

(   ) 2 -  6 a 10 anos                           (    ) 5 - 21 anos ou mais  

 

Normalmente, quantas horas por semana você trabalha neste Hospital? 

(   ) 0 -  Menos de 20 horas por semana        (    ) 3 -  60 a 79 horas por semana 
(   ) 1 -  20 a 39 horas por semana                 (    ) 4 - 80 a 99 horas por semana 

(   ) 2 - 40 a 59 horas por semana                  (    ) 5 -  100 horas por semana  
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Decreto 93.933 de 14/01/87, Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde)  

Nome da pesquisa: A cultura de segurança do paciente entre profissionais de 

enfermagem em instituições hospitalares. 

 

Pesquisadora responsável: Profa. Dra. Luciana Regina Ferreira da Mata.  

Equipe de Pesquisa: Profa. Dra. Luciana Regina Ferreira da Mata, Graziele de Carvalho 

Lemos 

Promotor da Pesquisa: Universidade Federal de São João Del Rei, Campus Centro Oeste 

Dona Lindu. 

Objetivo: o senhor(a) está sendo convidado para participar de uma pesquisa que tem como 

objetivo avaliar a cultura de segurança por profissionais da equipe de enfermagem através de 

sua resposta ao questionário. 

Procedimento: caso o senhor concorde em participar, a pesquisa irá consistir em responder o 

questionário “Hospital Surveyon Patient Safety Culture” (HSPSC) e a caracterização sócio 

demográfica que serão aplicados por uma aluna do mestranda de enfermagem, treinado por 

mim responsável do projeto. Os avanços nesta área ocorrem através de estudos como este, por 

isso a sua participação é importante. 

Risco e Desconforto: A pesquisa não adotará nenhum procedimento que lhe traga qualquer 

desconforto ou riscos à sua vida. Promoverá riscos mínimos, e estão relacionados ao 

constrangimento referente às perguntas utilizadas no questionário e à quebra de sigilo e 

confiabilidade dos dados coletados. O pesquisador irá tratar a sua identidade com padrões 

profissionais de sigilo. Os questionários serão identificados através de letras e números, não 

sendo possível a associação nominal, e permanecerão em posse da pesquisadora por período 

de cinco anos e, após, serão incinerados. Você não será exposto em nenhuma publicação que 

possa resultar deste estudo, pois será identificado com número. 

Benefícios: estão relacionados com a avaliação da cultura de segurança do paciente nos locais 

de estudo, onde propostas poderão ser estabelecidas para promover a segurança do paciente 

pela equipe de enfermagem nos hospitais. 

Custo/ reembolso para o participante: o estudo não acarretará custos e não será disponível 

nenhuma compensação financeira adicional, sua participação é voluntária. 

Confidencialidade da pesquisa: sua identidade será mantida em segredo em todas as 

apresentações, publicações e qualquer outra forma pela qual este estudo for divulgado. Os 

instrumentos de coleta de dados serão identificados por códigos numéricos garantindo assim o 

anonimato dos sujeitos envolvidos. Você será esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer 

aspecto que desejar. É livre para recusar-se a participar, retirar seu  

 

______________________________  

Assinatura do participante          Impressão digital                 

Documento de identidade:  

 

______________________________ 

Assinatura do pesquisador             

Documento de identidade:      Impressão digital                             
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consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A sua recusa não irá  

acarretar qualquer penalidade Os gastos necessários para a sua participação na pesquisa serão 

assumidos pelos pesquisadores. Está prevista a indenização diante de eventuais danos 

decorrentes da pesquisa, sendo os recursos destinados pela pesquisadora. 

 

 

 

 

___________________________________  

Assinatura do participante             Impressão digital                              

Documento de identidade: 

 

_______________________________ 

Assinatura do pesquisador             Impressão digital 

Documento de identidade: 

 

 

 

Em caso de dúvida, comunicar a pesquisadora responsável ou ao Comitê de Ética em 

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Campus Centro-Oeste Dona Lindu da Universidade 

Federal de São João Del Rei (CEPES-CCO/UFSJ), situado na Avenida Sebastião Gonçalves 

Coelho nº 400, Bairro Chanadour, Divinópolis/MG, Tel: (37) 3221-1580, e-mail: 

cepes_cco@ufsj.edu.br.  

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital São João de Deus, situado na rua do Cobre 800, 

bairro Niterói, Divinópolis/ MG, Tel:(37) 3229 7661 Email:cep@hsjd.com.br 

 

 Pesquisadora responsável: Profa. Dra. Luciana Regina Ferreira da Mata. E-mail: 

lucianadamata@usp.br. Tel.: (37) 9-9104.9459 (37) 3221.1267. Endereço: Universidade 

Federal de São João Del Rei - UFSJ Campus Centro Oeste - situado na Avenida Sebastião 

Gonçalves Coelho no 400, Bairro Chanadour- Divinópolis - MG - Brasil. 

 

Equipe de Pesquisa: Profa. Dra. Luciana Regina Ferreira da Mata, Graziele de 

Carvalho Lemos. Email: grazlemos@hotmail.com. Cel.: (37) 9-9913.2202. Endereço: 

Universidade Federal de São João Del Rei - UFSJ Campus Centro Oeste - situado na Avenida 

Sebastião Gonçalves Coelho nº 400, Bairro Chanadour- Divinópolis - MG - Brasil. 

Assistentes de Pesquisa: Marlene Santos Rios Castro.  Email: tikaenf@yahoo.com.br. 

Cel.: (37) 9.9119-5208.  Ronise Malaquias Carlos Valadares. Email: 

ronisemc@yahoo.com.br. Cel.: (31) 9.9275-3890. 

 

Promotor da Pesquisa: Universidade Federal de São João Del Rei, Campus Centro 

Oeste Dona Lindu. 

  

Agradeço a sua colaboração e solicito a declaração do seu consentimento livre e 

esclarecido neste documento. Através da sua rubrica em todas as páginas e a assinatura na 

última página. 

 

  

mailto:grazlemos@hotmail.com
mailto:tikaenf@yahoo.com.br
mailto:ronisemc@yahoo.com.br
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APÊNDICE C - AUTORIZAÇÃO PARA UTILIZAR A ESCALA HSOPSC 
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APÊNDICE D – ARTIGO PUBLICADO 
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ANEXO 1 - PESQUISA HOSPITALAR DE SEGURANÇA DO 

PACIENTE (HSOPSC) 
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