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RESUMO 

 

Introdução: Segundo a Organização Mundial de Saúde, a Segurança do Paciente é 

caracterizada como a redução do risco de dano desnecessário associado ao cuidado de 

saúde a um mínimo aceitável. Já a Cultura de Segurança do Paciente é descrita como um 

produto de valores, atitudes, competências e padrões de comportamento que determinam 

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

segura. Objetivos: O objetivo deste estudo foi analisar a Cultura de Segurança do 

Paciente na perspectiva da equipe de saúde de um hospital regional público do estado de 

Goiás. Metodologia: Foi aplicado o questionário Hospital Survey of Patient Safety Culture 

(HSOPSC) adaptado e validado para o Português. A frequência percentual de cada 

dimensão foi calculada e classificada em área de força, área neutra e área com potencial 

de melhoria para a Segurança do Paciente. Resultados: A população alvo consistiu em 

197 trabalhadores e profissionais da área de saúde do hospital estudado, dos quais 152 

responderam ao questionário. A equipe de saúde da instituição estudada era composta 

principalmente por pessoas do sexo feminino, com idade entre 40 e 49 anos, segundo 

grau completo e com especialização. A maior parte dos respondentes desta pesquisa 

eram trabalhadores da área da saúde (44,7%), seguidos por profissionais da área da 

saúde de nível médio/técnico (27,6%) e profissionais da área da saúde de nível superior 

(27,6%). As dimensões do questionário HSOPSC que receberam mais repostas positivas 

e foram classificadas como “áreas neutras” foram: “aprendizagem organizacional”, 

“expectativas da direção para a segurança” e “trabalho em equipe na unidade”. Todas as 

outras dimensões foram classificadas como “área com potencial de melhoria” para a 

Segurança do Paciente. A maior parte dos respondentes (82%) não reportou nenhum 

evento adverso nos últimos 12 meses. Em geral, os profissionais da área da saúde de 

nível superior apresentaram menor percepção a respeito das dimensões apresentadas no 

questionário. A maioria dos respondentes classificaram a segurança do paciente como 

“muito boa” ou “regular” no hospital estudado. Conclusão: Concluiu-se que esse hospital 

apresenta uma Cultura de Segurança do Paciente frágil na perspectiva da equipe de 

saúde, com a maioria das dimensões apresentando potencial de melhoria e nenhuma 

área de força. Tais evidências servem para reforçar o planejamento de estratégias para a 

Segurança do Paciente nessa instituição. 

Palavras-chave: segurança do paciente; eventos adversos; hospitais públicos. 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: According to the World Health Organization, Patient Safety is characterized 

as reducing the risk of unnecessary harm associated with health care to an acceptable 

minimum. Patient Safety Culture is described as a product of values, attitudes, skills and 

behavioral patterns that determine the commitment, style and proficiency of running a 

healthy and safe organization. Objective: The aim of this study was to analyze the PSC 

from the perspective of the health team of a public regional hospital in the state of Goiás. 

Methods: We applied the Hospital Survey of Patient Safety Culture (HSOPSC) 

questionnaire adapted and validated for Portuguese. The percentage frequency of each 

dimension was calculated and classified into area of strength, neutral area and area with 

potential for improvement for Patient Safety. Results: The target population consisted of 

197 workers and health professionals from the studied hospital, of which 152 answered 

the questionnaire.  The health team of the institution studied was mainly composed of 

females, aged between 40 and 49 years, with completed high school and with 

specialization. Most respondents to this survey were health workers (44.7%), followed by 

technical health professionals (27.6%) and higher-level health professionals (27.6%). The 

dimensions of the HSOPSC questionnaire that received the most positive responses and 

were classified as “neutral areas” were: “organizational learning”, “safety direction 

expectations” and “teamwork in the unit”. All other dimensions were classified as “areas 

with potential for improvement” for Patient Safety. Most respondents (82%) reported no 

adverse events in the last 12 months. In general, higher-level health professionals had a 

worst perception about the dimensions presented in the questionnaire. Most respondents 

rated patient safety as "very good" or "fair" in the hospital studied. Conclusion: We 

concluded that this hospital has a fragile Patient Safety Culture from the perspective of the 

health team, with most dimensions showing potential for improvement and no area of 

strength. Such evidence serves to reinforce the strategy planning for Patient Safety in this 

institution. 

Keywords: patient safety; adverse events; public hospitals. 

 

 

 

 



 
 

RESUMEN 

 

Introducción: Según la Organización Mundial de la Salud, la Seguridad del Paciente se 

caracteriza por reducir el riesgo de daños innecesarios asociados con la atención médica 

a un mínimo aceptable. La Cultura de Seguridad del Paciente se describe como un 

producto de valores, actitudes, habilidades y patrones de comportamiento que determinan 

el compromiso, el estilo y la competencia para administrar una organización sana y 

segura. Objetivo: El objetivo de este estudio fue analizar la Cultura de Seguridad del 

Paciente desde la perspectiva del equipo de salud de un hospital público regional en el 

estado de Goiás. Metodología: Se aplicó el cuestionario Hospital Survey of Patient Safety 

Culture (HSOPSC) adaptado y validado para portugués. La frecuencia porcentual de cada 

dimensión se calculó y clasificó en área de fuerza, área neutral y área con potencial de 

mejora para la seguridad del paciente. Resultados: La población objetivo consistió en 

197 trabajadores y profesionales de la salud del hospital estudiado, de los cuales 152 

respondieron el cuestionario. El equipo de salud de la institución estudiada estaba 

compuesto principalmente por mujeres, con edades comprendidas entre 40 y 49 años, de 

secundaria y con especialización. La mayoría de los encuestados en esta encuesta eran 

trabajadores de la salud (44.7%), seguidos por profesionales de la salud de nivel 

medio/técnico (27.6%) y profesionales de la salud de nivel superior (27.6%). Las 

dimensiones del cuestionario HSOPSC que recibieron las respuestas más positivas y se 

clasificaron como "áreas neutrales" fueron: "aprendizaje organizacional", "expectativas de 

dirección de seguridad" y "trabajo en equipo en la unidad". Todas las demás dimensiones 

se clasificaron como "área con potencial de mejora" para SP. La mayoría de los 

encuestados (82%) no informaron eventos adversos en los últimos 12 meses. En general, 

los profesionales de la salud de nivel superior tenían menos percepción sobre las 

dimensiones presentadas en el cuestionario. La mayoría de los encuestados calificaron la 

seguridad del paciente como "muy buena" o "justa" en el hospital estudiado. Conclusión: 

Se concluyó que este hospital tiene una Cultura de Seguridad del Paciente frágil desde la 

perspectiva del equipo de salud, y la mayoría de las dimensiones muestran potencial de 

mejora y no hay área de fortaleza. Dicha evidencia sirve para reforzar la planificación 

estratégica para Seguridad del Paciente en esta institución.  

Palabras clave: seguridad del paciente; eventos adversos; hospitales públicos  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Segurança do Paciente (SP) é definida pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) como a redução  a um mínimo aceitável  do risco de dano desnecessário 

associado ao cuidado de saúde (OMS, 2009). Por sua vez, a Cultura de Segurança 

do Paciente (CSP) consiste em um produto de valores, atitudes, competências e 

padrões de comportamento que determinam o compromisso, estilo e proficiência da 

administração de uma organização saudável e segura (SAMMER et al., 2010). Uma 

CSP positiva favorece o aprimoramento das práticas seguras e evita a ocorrência de 

Eventos Adversos (EA) (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; LEE et al., 2016; 

BASSON et al., 2018). 

A fragilidade do sistema de saúde brasileiro e consequente insegurança da 

assistência, fez com que o Ministério da Saúde (MS) e a Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA), priorizasse essa problemática na agenda dos sistemas 

público e privado, criando a Portaria n° 529/2013, o Programa Nacional de Segurança 

do Paciente (PNSP), que visa especialmente “prevenir, monitorar e reduzir a 

incidência de EA”, promovendo a SP e a qualidade de serviços de saúde no país 

(ANVISA, 2013a; CRUZ et al, 2018). 

Dentre as melhores formas de promoção da SP, os Núcleos de Segurança do 

Paciente (NSP) nos serviços de saúde possuem as atividades de elaborar, implantar, 

divulgar e manter atualizado o plano local de SP, implantando protocolos, Cultura de 

Segurança (CS), monitorando ações e indicadores. Cabe às instituições de saúde a 

participação ativa por meio da notificação de incidentes e EA no Sistema Nacional de 

Vigilância Sanitária e da pesquisa da CSP (BRASIL, 2013a; AZEVEDO et al, 2016). 

O não cumprimento da legislação constitui-se em infração sanitária, de acordo 

com a lei nº 6.437, de 20 de agosto de 1977 (BRASIL, 1997), sem prejuízo da 

responsabilidade civil, administrativa e penal cabíveis, assim como a não elaboração 

do Plano de Segurança do Paciente (PSP). Trata-se de um roteiro para os 

profissionais estabelecerem ações para promover a segurança e a qualidade dos 

processos de trabalho nos serviços de saúde (BRASIL, 2013a; AZEVEDO et al, 2016; 

REIS et al, 2016).  
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Profissionais de saúde atualmente buscam agir da melhor maneira para 

proporcionar assistência com o mínimo de danos ao paciente, pois ainda com esforço, 

é impossível uma assistência livre de imperfeições e erros. A assistência qualificada 

e segura é responsabilidade de todos e só é alcançada se a CS estiver presente nas 

instituições no arcabouço da gestão (SIMAN, BRITO, 2016; CRUZ et al, 2018). O 

enfermeiro, gestor da assistência, pode desenvolver estratégias por meio de 

protocolos específicos, melhores práticas associadas às barreiras de segurança nos 

sistemas e à educação permanente (MELO, BARBOSA, 2017). 

Os principais elementos de uma CSP incluem liderança eficaz, trabalho em 

equipe, aprendizagem a partir dos erros e criação de um ambiente de confiança. 

Sendo assim, avaliar a CSP nas instituições de saúde constitui o primeiro passo e é 

imprescindível para melhoraria da mesma (CASTRO et al, 2018). A avaliação da CSP 

pode ser adotada para o reconhecimento da situação organizacional e para averiguar 

o impacto de intervenções realizadas (REIS, MARTINS, LAGUARDIA, 2013). 

Atualmente, o Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) e o Hospital Survey on 

Patient Safety Culture (HSOPSC) são instrumentos de avaliação de clima e CSP, 

respectivamente, bastante utilizados mundialmente e ambos foram validados para a 

realidade brasileira e disponibilizados para utilização nos serviços de saúde 

(CARVALHO; CASSIANI, 2012; REIS, 2013). Um estudo conduzido nos EUA avaliou 

a confiabilidade e validade preditiva do SAQ e do HSOPSC, sendo a confiabilidade 

semelhante em ambos os instrumentos, deixando a decisão sobre a escolha entre um 

ou outro instrumento a cargo do pesquisador ou o líder de SP da organização 

(ETCHEGARAY, THOMAS, 2012). 

Em um estudo acerca das produções científicas relacionadas a CSP 

conduzidas no Brasil, Silva et al. (2017) encontraram apenas nove artigos científicos 

publicados, identificando uma necessidade de realização de mais pesquisas sobre 

esse assunto. Em geral, os estudos brasileiros identificaram fragilidades nos valores, 

atitudes, competências e comportamentos que determinam a CS em uma organização 

de saúde. Entretanto, boa parte desses estudos avaliou somente parte dos 

funcionários das instituições hospitalares, com inclusão de apenas alguns setores ou 

unidades do hospital (COSTA, 2014; SANTIAGO; TURRINI, 2015; SILVA-BATALHA; 

MELLEIRO, 2015; CÂMARA, 2016).  

Diante disto, acredita-se que a avaliação da percepção acerca da CSP sob a 

ótica de todos os trabalhadores e profissionais atuantes na organização hospitalar é 
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fundamental para o desenvolvimento de ações que busquem uma cultura positiva e 

possam refletir diretamente numa assistência à saúde com qualidade e segurança.  

Nesta perspectiva, levanta-se uma questão norteadora: Qual a cultura de 

Segurança do Paciente de um hospital regional público do interior de Goiás na 

percepção dos trabalhadores e profissionais da equipe de saúde? 

A necessidade de avaliar a CSP em um hospital público regional surgiu com 

o intuito de conhecer a realidade interna da instituição. A aplicação de um instrumento 

que visa detectar a CSP em uma dada instituição, fornece para os pesquisadores um 

diagnóstico situacional, para que a partir disso, quaisquer mudanças a serem 

implementadas, sejam realizadas diretamente no foco do problema, e não ao acaso. 

Essa avaliação proporciona a identificação das limitações e fragilidades específicas, 

sendo fonte para subsidiar as ações dos gestores e demais responsáveis. 

Compreender quais são os pontos frágeis e os pontos fortes para a SP, 

possibilita uma visão direcionada para os reais problemas e necessidades que a 

instituição possui no momento. Além disso, permite a implementação de estratégias 

que possam fortalecer a CSP, diminuindo a ocorrência de EA evitáveis, gastos 

desnecessários decorrentes de falhas na assistência e a insegurança dos pacientes, 

promovendo melhorias em nível mundial na qualidade da assistência prestada.  

Perante o exposto, é importante ressaltar o papel da equipe de enfermagem 

e dos enfermeiros dentro da equipe multidisciplinar, pois estes são responsáveis pelo 

acompanhamento do paciente durante toda sua internação hospitalar. Esses 

profissionais exercem influência direta na CSP e são os principais responsáveis pela 

definição de estratégias emergentes para a melhoria contínua da qualidade de 

assistência à saúde.  

A implementação e concretização de uma CSP positiva podem trazer 

benefícios inimagináveis para população e para os próprios profissionais. Trabalhar 

com a CSP é prazeroso, desconstrói paradigmas e muda realidades, por mais difícil 

que ela seja. Sendo assim, faz-se de suma importância a avaliação da CSP nessa 

instituição, para que sejam compreendidas quais estratégias deverão ser 

implementadas futuramente. 
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2. OBJETIVOS 
 

2.1 Objetivo Geral 

Analisar a cultura de segurança do paciente na perspectiva da equipe de 

saúde de um hospital regional público. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

- Caracterizar o perfil profissional e sociodemográfico da equipe de saúde; 

- Comparar as dimensões da cultura de segurança do paciente conforme a 

positividade das respostas da equipe de saúde. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Histórico da Segurança do Paciente 

A atenção relativa a SP coincide com a história da medicina. Hipócrates, 460 

aC, já preconizava que primeiramente era necessário se preocupar em não causar 

dano no exercício da assistência à saúde. No século XIX, durante a Guerra da Criméia, 

a enfermeira Florence Nightingale revolucionou o pensamento da época após perceber 

que se morria mais no hospital do que no campo de batalha, devido a insalubridade 

destes ambientes. Diante deste cenário, essa profissional buscou melhoria da higiene 

do ambiente e assistência aos pacientes, tendo como resultado uma queda 

significativa da mortalidade, sendo considerada um marco na evolução do conceito SP 

(NASCIMENTO; DRAGANOV, 2015).  

Ignaz Semmelweis, contemporâneo de Florence, médico obstetra, instituiu a 

higiene das mãos durante a assistência à saúde, após observar a alta mortalidade 

materna por febre puerperal, consequente a contaminação das mãos dos médicos e 

estudantes de medicina que faziam os partos. Apesar de não ter sido bem aceito pela 

comunidade científica da sua época, sua contribuição para a SP foi fundamental e 

acrescentou nos pensamentos de Florence (SILVA; MATTOS, 2015). 

No início do século XX, Ernest Amory Codman, um cirurgião de Harvard, foi 

pioneiro na preocupação com os desfechos clínicos dos pacientes, se empenhando 

em encontrar respostas para os maus desfechos. Ficou conhecido por ter publicado 

um livro com seus próprios erros durante suas cirurgias. Acreditava que os hospitais 

precisavam acompanhar os pacientes, avaliar o sucesso e o fracasso da sua 

assistência, e tentar descobrir as causas para o que não deu certo, visando prevenir 

recorrência de erros no futuro, e a aprendizagem com os mesmos (HOWELL; 

AYANIAN, 2016). 

Ainda na segunda metade do século XX, a abordagem sobre qualidade do 

cuidado de saúde emergiu nos EUA a partir do trabalho de Donabedian, o qual 

afirmava que a avaliação da qualidade é o julgamento a respeito do processo do 

cuidado, baseado na medida do quanto este contribui para resultados desejáveis 

(DONABEDIAN, 1988). 

A partir da ideia de Donabedian (1988) surgiram vários conceitos de qualidade 

em saúde relacionados à prestação de cuidados e aos serviços, sendo a do IOM mais 
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frequentemente empregada, a qual define qualidade do cuidado de saúde como o 

grau em que os serviços prestados ao paciente diminuem a probabilidade de 

resultados desfavoráveis e aumentam a desfechos favoráveis, de acordo com o 

conhecimento científico corrente (FARIAS, 2016).  

Dessa forma, o Institute of Medicine (IOM), renomada instituição de pesquisa 

nos EUA, baseado nestes estudos citados criou um relatório, em 1999, intitulado “To 

err is human: Building a Safer Health System”, reforçado por uma segunda publicação, 

Crossing the Quality Chasm, os quais retratavam a grave situação dos EA no país. 

Estes relatórios trouxeram a ideia que os problemas não são as pessoas, mas sim 

sistemas e processos de assistência falhos, dando ênfase à necessidade do 

fortalecimento de uma CS em termos organizacionais. Assim, o tema SP tornou-se 

prioridade mundial (IOM, 2000; GARTSHORE; WARING; TIMMONS, 2017).  

O relatório To err is human também destacou a necessidade de fortalecimento 

da CS pelos gestores das organizações de saúde, e a importância de considerar a 

aplicação dos procedimentos e técnicas de segurança adotadas pelas Organizações 

de Alta Confiabilidade (OAC), as quais se preocupam com as falhas, tem compromisso 

com a resiliência, sensibilidade às operações e CS elevada. Surge assim o termo CS 

na saúde (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013). 

A OMS, em 2002, realizou assembleia mundial determinando a SP como 

prioridade mundial, e fundou, no ano de 2004, a World Aliance for Patient Safety, a qual 

prevê estratégias, denominadas desafios, para a redução de EA aos usuários de 

serviços de saúde. Nesta perspectiva, as estratégias preconizadas pela OMS 

contribuem para a construção da CS, ou seja, mudanças nos padrões de 

comportamento dos profissionais de saúde, a fim de que suas atitudes respeitem os 

princípios da qualidade assistencial (BRASIL, 2014).  

A ANVISA, por meio da norma regulamentadora, Resolução Diretoria 

Colegiada (RDC), nº 36 de 25 de julho de 2013, institui a obrigatoriedade da criação 

dos NSP em todas as instituições de saúde, excluídos os serviços de atenção 

domiciliar (ANVISA, 2013a). 

A qualidade assistencial almejada decorreu das experiências positivas 

observadas nas indústrias de alto risco, como a energia nuclear e a aviação, que 

implementaram com sucesso a CS e a redução de risco ao longo dos anos 

(VASCONCELOS et al., 2018). Outras parcerias internacionais como a Joint Commission 

International (JCI), National Patient Safety Agency, e a National Healhtcare Research 
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and Quality foram fundamentais para a implementação de pesquisas e fomento para 

a melhoria da SP (TOMAZONI et al, 2015). 

O IOM define seis áreas da qualidade da assistência à saúde, a saber: segura 

(livre de danos passíveis de prevenção); efetiva (os melhores desfechos clínicos 

possíveis, segundo as evidências científicas); eficiente (sem desperdício de recursos 

humanos, financeiros, insumos/equipamentos); oportuna (sem atrasos 

desnecessários); centrada no paciente/na família (de acordo com os desejos e valores 

dos pacientes e de suas famílias); equitativa (eliminando disparidades em desfechos 

entre pacientes de diferentes etnias, gêneros e situações socioeconômicas) (IOM, 

2000). 

No Brasil, as discussões sobre a temática foram iniciadas no ano de 2002 com 

a criação da Rede Brasileira de Hospitais Sentinela pela ANVISA, com participação 

voluntária para a finalidade de notificar EA e queixas técnicas (SILVA et al, 2017). 

Somente no ano de 2013 foi criado o PNSP, pelo MS e ANVISA, quando a SP e a 

qualificação do cuidado em saúde tornaram-se prioridade nacional. Foi fundamental 

para dar mais visibilidade à prevenção dos EA, fomentar ações visando minimizar as 

consequências dos problemas prevalentes ao longo do cuidado, e passou a ser 

compromisso para todos os estabelecimentos de saúde, públicos e privados, do 

território nacional, abordar estratégias de CS (BRASIL, 2013a).  

Em relação a gestão de riscos, voltados a qualidade e SP, princípios e 

diretrizes, o MS publicou a Portaria nº 1.377, de 9 de julho de 2013 (BRASIL, 2013b), 

instituindo os Protocolos Básicos de SP relacionados a Cirurgia Segura, Prática de 

Higiene das mãos e Lesão por Pressão. A Portaria nº 2.095, de 24 de setembro de 

2013 instituiu o Protocolo de Segurança na Prescrição e de Uso e Administração de 

Medicamentos, e também os protocolos de Prevenção de Quedas e o Protocolo de 

Identificação do Paciente (BRASIL, 2013b).  

Nessa perspectiva, a SP desde os primórdios da medicina, passando pelo 

século XIX com a personalidade da Florence Nightingale e outros atores, até os dias 

atuais caminha na busca da melhoria da qualidade da assistência e da segurança dos 

processos.  

Em 2009 a OMS criou a Classificação Internacional para a SP (International 

Classification for Patient Safety) a qual uniformiza alguns termos com objetivo de 

permitir a categorização da informação sobre a SP (Quadro 1), utilizando um conjunto 

de conceitos padronizados com definições claras, uma terminologia própria, e as 
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relações entre eles, baseados numa ontologia de domínio explícita. O objetivo da 

classificação foi facilitar a comparação entre as diferentes pesquisas ao redor do 

mundo. São definidos termos como incidente, danos, erros, SP e CS (OMS, 2009; 

2011).  

 

Quadro 1: Tipos de incidentes na temática da segurança do paciente.  

Circunstâncias 

notificáveis 

Near miss Incidentes sem 

dano 

Incidentes com 

dano (eventos 

adversos) 

Incidente com 

potencial dano ou 

lesão. 

O incidente 

ocorreu, mas não 

atingiu o paciente 

Evento que 

ocorreu a um 

paciente, mas não 

chegou a resultar 

em dano 

Incidente que 

resulta em dano 

para o paciente 

(danos não 

intencionais 

decorrentes da 

assistência, e não 

relacionadas à 

evolução natural 

da doença de 

base). 

Fonte: Anvisa, 2013a. 

Entende-se por dano o comprometimento da estrutura ou função do corpo 

e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo doenças, lesão, sofrimento, morte, 

incapacidade ou disfunção, podendo assim ser físico, social ou psicológico (ANVISA, 

2013a; SOUSA; SILVA; BEZERRA, 2018). 

Os erros teoricamente são não intencionais, podendo ser latentes, quando 

originados por falhas no sistema ou ativos, quando são cometidos por um profissional 

que está em contato direto com os pacientes, sendo resultado da ação ou da omissão 

(SOUSA; MENDES, 2014b).  

 

3.2 Consequências dos eventos adversos para a Segurança do Paciente 

A SP é a redução do risco de danos desnecessários associados aos cuidados 

de saúde a um mínimo aceitável (OMS, 2009). A todo momento ocorrem incidentes 
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que afetam direta ou indiretamente os pacientes sob cuidados de saúde. Nos Estados 

Unidos da América (EUA), estima-se que entre 44 mil a 98 mil pessoas morrem por 

ano devido a erros e EA evitáveis, taxas maiores que acidentes de trânsito, câncer de 

pulmão ou Síndrome da Imunodeficiência Humana (AIDS) (ANDRADE, LOPES, 

SOUZA FILHO, 2018). 

Por sua vez, o Brasil possui uma das maiores taxas de EA evitáveis de todo 

o mundo (ANDRADE, LOPES, SOUZA FILHO, 2018). Os EA causam insegurança 

para os pacientes, gerando consequências tais como, incapacidade física e psíquica, 

mortes, custos sociais e prejuízos como o sofrimento, perda da dignidade, do respeito, 

além de elevar o custo assistencial (COUTO, PEDROSA, ROSA, 2016).  

No mundo, anualmente, ocorrem 421 milhões de internações com cerca de 

42,7 milhões de EA (JHA et al, 2013). No relatório de 2000, “Errar é humano”, o 

Instituto de Medicina estimou que as mortes anuais nos EUA eram devidas a falhas da 

assistência médico hospitalar (IOM, 2009). Aproximadamente, 1 milhão de pacientes 

por ano admitidos nos hospitais norte americanos ao ano eram vítimas de EA 

assistenciais, mais da metade oriundos de erros preveníveis, enquadrando na quarta 

maior causa de mortalidade naquele país (KOHN et al, 2000). 

Com o decorrer dos anos houve redução das falhas, porém as estimativas mais 

recentes de óbitos determinados por danos relacionados à assistência hospitalar 

mostram números alarmantes. Estima-se que atualmente o erro assistencial seja a 

terceira causa de morte nos EUA, atrás somente de doenças cardiovasculares e 

câncer, podendo chegar a 400 mil óbitos ao ano (MAKARY, DANIEL, 2016). 

Nos EUA, um em cada 10 pacientes hospitalizados sofrem um EA (AHRQ, 

2014). Uma em cada duas cirurgias tem um erro ou um EA relacionado ao uso de 

medicação (NANJI et al, 2016). Ocorre um erro de medicação por dia de internação 

hospitalar (ASPDEN et al, 2007). Cerca de 700 mil pacientes atendidos 

em emergências anualmente têm um EA relacionado ao uso de medicação, sendo 

que 120 mil destes pacientes necessitam de hospitalização relacionada a esta 

ocorrência (BUDNITZ et al, 2006). 

Estudo de Balogh, Miller e Ball (2015) mostram que 10% dos óbitos submetidos 

a estudos de necropsia tiveram pelo menos um erro de diagnóstico. Nos hospitais, 

esta categoria de erro é responsável por 6 a 17% dos EA. Mais de 12 milhões de 

pacientes sofrem um erro de diagnóstico ambulatorial e metade destes tem potencial 

de gerar dano (SINGH et al, 2014).  
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Os EA geram custos sociais expressivos, associados ao aumento da 

morbimortalidade hospitalar. Nos EUA, os custos nacionais totais relacionados aos 

erros assistenciais preveníveis (perda na produção, incapacidade e custos do sistema 

de saúde) estavam estimados, ao final dos anos 90, entre US$ 37,6 bilhões e US$ 50 

bilhões ao ano (KOHN, CORRIGAN, DONALDSON, 2000). 

O Instituto Juran (PORTER, TEISBERG, 2006) e o National Institute /for 

Healthcare Management (NIHCM) (NIHCM, 2007), concluíram que cerca 30% dos 

custos globais com saúde nos EUA são determinados pelas falhas e erros originados 

na assistência à saúde hospitalar. Atualmente os pacientes com danos adquiridos 

durante a assistência consomem 10,3% do total de leitos/dia utilizados por toda a 

população do estudo (DAIBERT, 2015). 

Nos EUA, 53% do recurso do setor saúde é público, e desde o Governo George 

W. Bush, um percentual crescente da remuneração de médicos e hospitais se baseia 

na entrega de resultados assistenciais. Recentemente foi introduzido um novo modelo 

de relacionamento com hospitais, paralelo ao estímulo econômico, o de sansões 

econômicas pela não entrega destes resultados ou pela ocorrência de EA 

assistenciais. Até o fim de 2016, 30% do pagamento e, até 2018, 50% do pagamento 

dos prestadores de serviço foi baseado em qualidade e não em quantidade (CMS, 

2015). 

As mudanças no sistema de saúde americano no Governo Barack Obama, em 

2010, com o Affordable Care Act (Cuidado acessível), utilizam o modelo 

de pagamento para induzir a mudança dos resultados dos serviços de saúde. 

Os novos modelos de pagamento para prestação de serviços assistenciais à saúde 

estimulam a produtividade dos hospitais e a qualidade, reduzindo os custos pela 

diminuição de EA hospitalares assim como a redução de readmissões, estimulando 

também economicamente o cuidado primário. Análise dos impactos publicados em 

2016, mostram pela primeira vez, a diminuição da velocidade de crescimento dos 

custos de saúde nos EUA. O impacto econômico de 2010 a 2015 projetado até 2020 

traz uma redução de custos em U$ 1 trilhão (SCHOEN, 2016). 

No Brasil, em estudo retrospectivo, uma amostra randômica de 1.103 adultos 

de uma população de 27.350 internados em 2003, e a incidência de EA foi de 7,6%, 

sendo 66,7% destes casos preveníveis. Neste artigo, 8,5% dos pacientes evoluíram 

para óbito, 34% ocorreram EA e 26,6% preveníveis, com a mortalidade relacionada à 

EA prevenível sendo de 2,3% (MARTINS et al., 2011).  
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O estudo de caso controle pareado pela complexidade dos pacientes usando a 

metodologia do Diagnosis Related Groups (DRG) adaptada aos códigos de saúde 

brasileiros (DRG Brasil), realizado por Daibert (2015) em hospitais acreditados/ 

certificados no Brasil, que atendem exclusivamente à saúde privada, encontrou 

incidência de 4% de EA em 57.215 pacientes.  

Em vista da multiplicidade de formas de pagamento aos hospitais do Sistema 

Único de Saúde (SUS), já que existem incentivos além do pagamento da conta 

hospitalar, não é possível estimar as perdas econômicas potenciais. Somando-se as 

estimativas de óbitos extrapoladas para o número de internações por meio do SUS e 

saúde privada no Brasil em 2015, temos o mínimo de 104.187 a 434.112 possíveis 

óbitos associados a EA hospitalares/ano (DAIBERT, 2015).  

Quando se analisa a ocorrência de óbitos por causas no Brasil encontra-se: 1) 

339.672 por doenças do aparelho circulatório; 2) 196.954 por neoplasias (tumores); 3) 

151.683 por causas externas de morbidade e mortalidade; 4) 137.832 por doenças do 

aparelho respiratório; 5) 52.058 por algumas doenças infecciosas e parasitárias, 6) 

22.745 por algumas afecções originadas no período perinatal e 7) 237.726 por demais 

causas definidas. Ou seja, se EA associados à assistência hospitalar fosse um grupo 

de causa de óbito, a mortalidade provocada por EA estaria entre a 1º e 5º posição, 

tornando este fator uma das principais causas de óbito no país (DAIBERT, 2015). 

O alto custo dos EA, a diversidade e complexidade dos procedimentos, o 

acompanhamento por parte dos pacientes e familiares e as exigências legais fazem 

com que os gestores adotem, cada vez mais, práticas sistematizadas de avaliação 

dos serviços, com o uso de ferramentas para identificar e localizar indicadores que 

interferem nos resultados esperados (SANTANA et al, 2014; CASTRO et al, 2018). 

Sendo assim, é necessário capacitar continuamente todos os profissionais de 

saúde, pois esta lacuna entre o desenvolvimento da ciência e seu uso no dia a dia da 

assistência determina elevado risco assistencial, seja pela realização de intervenções 

desnecessárias e arriscadas, seja por não disponibilizar ao paciente os melhores 

métodos para assistência. O ambiente e a organização dos processos de trabalho 

com foco na SP, capacitação e dimensionamento de pessoal, e o nível de atenção 

durante a execução das atividades são elementos chave (NEEDHAM et al, 2005; 

HUGONNET et al, 2007; KWAK et al, 2010). 

O sucesso destas ações depende do envolvimento de todas as partes 

interessadas: o Estado, líderes, agências reguladoras, parcerias público-privadas, 
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organizações de saúde (provedoras e prestadoras), pesquisadores, associações 

profissionais e de pacientes, educadores, a força de trabalho, os pacientes e as 

famílias (NPSF, 2015).  

3.3 Acreditação hospitalar e a Segurança do Paciente 

Atualmente no Brasil, a acreditação é voluntária e há diferentes modelos de 

Acreditação Hospitalar (AH): Organização Nacional de Acreditação (ONA), JCI, 

Acreditação canadense, National Integrated Accreditation for Healthcare 

Organizations (NIAHO); certificação pelas normas ISO 9.001, 14.000, 31.000 e 

OHSAS 18.001 (SIMAN et al, 2017).  

Atualmente, o programa EBSERH de gestão da qualidade é referência em 

acreditação hospitalar no Brasil, sendo que em todos os 40 hospitais públicos federais 

da rede EBSERH a acreditação é obrigatória. A rede hospitalar de saúde privada do 

Brasil é constituída por 6.150 estabelecimentos, destes, 29 são acreditados pela JCI; 

27 pela metodologia de acreditação canadense; 251 pela metodologia da ONA; seis 

pela metodologia NIAHO, totalizando 313 organizações hospitalares, ou seja, apenas 

5% de toda a rede, ressaltando que há superposição de organizações com múltiplos 

certificados de qualidade. Dessa forma, a rede qualificada por meio de 

acreditações/certificações pode ser menor ainda (ANSP, 2015). 

As organizações de saúde estão adotando iniciativas voltadas para o processo 

de AH com o intuito de alcançar os mais elevados padrões assistenciais. Trata-se de 

um modo de avaliação dos recursos institucionais, de maneira voluntária, periódica e 

reservada. Tem como propósito assegurar a qualidade dos serviços prestados por 

meio de padrões pré-determinados. Este processo corresponde muito mais do que 

uma decisão política e um amplo processo educativo, mas um compromisso ético com 

o cuidado seguro ao paciente (LUEDY et al, 2016).  

Neste cenário, aspectos facilitadores e dificultadores para implantação da AH 

em organizações de saúde devem ser identificados para que, uma vez reconhecidas 

as suas implicações no sistema de qualidade, sejam adotadas medidas que facilitem 

a manutenção do processo e a conquista da qualidade do cuidado e SP (LUEDY et 

al, 2016). 

A certificação pela metodologia ONA é um processo realizado por instituições 

credenciadas a ela, por meio de auditorias diagnósticas. A instituição pode ser 

avaliada como não acreditada ou acreditada; sendo esta, classificada em três níveis: 
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Segurança (nível 1) denominado “Acreditado”: sinaliza que a instituição tem requisitos 

básicos de qualidade assistencial e segurança para o paciente; Gestão Integrada 

(nível 2) “Acreditado Pleno”: caracteriza a adoção do planejamento na organização e 

“Acreditado com Excelência em Gestão (nível 3): demonstra que a instituição está 

dentro dos padrões de excelência, utilizando indicadores para avaliação de resultados 

à melhoria dos processos (ONA, 2019; SIMAN et al, 2017).  

A prestação de cuidados de qualidade, a satisfação dos pacientes, a adoção 

de padrões de segurança e qualidade, são indicadores que incentivam o 

aprimoramento da assistência e da gestão em saúde, no que tange ao desempenho 

e evolução dos resultados da organização, mas ainda não é realidade em todos os 

hospitais brasileiros. A preocupação com a qualidade e SP constitui tema relevante 

enquanto problema global e atualmente há iniciativas da OMS para identificar 

mudanças e prioridades nesta área, propondo melhorias no processo de trabalho na 

busca pela eficácia e a eficiência, controle dos custos, a redução das perdas, 

retrabalho, redução de erros e desenvolvimento de uma CS (OMS, 2011; SIMAN et 

al, 2017). 

As organizações inseguras, com maior incidência de EA, apresentam um 

maior consumo de recursos para tratar estas ocorrências e consequentemente 

aumentam suas receitas. Organizações que disponibilizam a assistência à saúde com 

baixa eficácia, com dificuldade de acesso, sem a centralidade do paciente, e não 

equitativas apresentarão piores índices de recuperação da saúde com tempos mais 

longos de tratamento e diminuição da sobrevida, mas terão aumento das receitas pelo 

retrabalho (BRAGA, 2015; DAIBERT, 2015; CDC, 2016). Os hospitais com alto 

desempenho assistencial, caracterizados pela baixa mortalidade têm os menores 

custos assistenciais (YONG et al, 2010). 

 

3.4 A Cultura de Segurança nos Serviços de Saúde 

O termo CS surgiu na literatura pela primeira vez em 1986, durante o 

congresso da International Atomic Energy Agency, realizado na França, quando da 

ocorrência do grave desastre nuclear de Chernobyl, e tornou-se amplamente utilizado, 

recebendo definições variadas e amplamente debatido na literatura (RIGOBELO et 

al., 2012). 
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A cultura organizacional diz respeito ao compartilhamento, à concordância e 

internalização de valores, crenças, rituais, mitos, objetivos e compromissos pelos 

indivíduos que compõem estes grupos, exprime, afeta e estabelece uma identidade 

organizacional (VOGT; LOURENÇO, 2017).  

A CS é um dos valores da cultura organizacional, cujo objetivo é favorecer 

ações coerentes e os comportamentos mais adequados, tendo atitudes e normas 

como fundamentais para um ambiente seguro (SILVA; ROSA, 2016). Afeta as atitudes 

e o comportamento relacionado à segurança dos membros de uma organização, a 

saúde e a segurança dos funcionários, podendo ocasionar lesões, fatalidades e outros 

incidentes (VARMAZYAR et al, 2016). 

A OMS descreve a CS baseada nos valores a saber: aceitação da 

responsabilidade pela segurança de si mesmo, seus colegas de trabalho, pacientes e 

visitantes. A SP é uma prioridade acima das metas financeiras e operacionais; 

estímulo e recompensa da identificação, comunicação e resolução de questões de 

segurança; aprendizagem com os erros, sem que as pessoas sejam culpadas; e 

responsabilidade para manter sistemas de segurança eficazes (recursos apropriados 

e estrutura) (OMS, 2009; VASCONCELOS et al, 2018). 

Nas duas últimas décadas o setor de saúde passou a conceber a CS como 

um meio de melhorar a SP e evitar EA, definida como o produto de valores individuais 

e de grupo, atitudes, percepções, competências e padrões de comportamento que 

determinam o comprometimento, o estilo e a proficiência de uma gestão da saúde e 

segurança da organização (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; LEE et al., 2017; 

BASSON et al., 2018). Define-se assim as características de uma CS sólida: análise 

da causa raiz; o reconhecimento da inevitabilidade do erro; discussão e 

aprendizagem; identificação de fatores que possam propiciar o erro; e incorporação 

de um sistema não punitivo para o relato e análise de EA (SILVA et al, 2016).  

O IOM identificou a SP como uma preocupação crítica nas organizações de 

saúde sendo um primeiro passo essencial para melhorar a qualidade da assistência, 

enfatizando a importância de criar uma CS, com atendimento de qualidade e seguro, 

eficaz, centrado no paciente, oportuno, eficiente e equitativo. Independentemente da 

definição, a segurança é um dos componentes da qualidade, que deve ser esperado, 

apropriadas e reforçadas (IOM, 2009; BATALHA, MELLEIRO, 2015; LEE et al, 2017).  

Um segundo constructo relacionado, o "clima de segurança", foi investigado 

como um indicador da força geral da CS de uma organização (SCHWATKA; HECKER; 
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GOLDENHAR, 2016). Os termos “CS” e “clima de segurança” tem sido 

frequentemente usados de forma intercambiável, e na literatura não há um consenso 

entre os termos, sendo que diferentes autores utilizam os termos nos vários estudos, 

muitas vezes sem distinção clara (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; BASSON et 

al., 2018). Essa falta de consenso tem sido intensivamente debatida (GONÇALVES 

FILHO; WATERSON, 2018). 

O “Clima de segurança” é definido como características superficiais da CS, de 

atitudes e percepções de indivíduos em um determinado ponto no tempo, ou 

componentes mensuráveis da CS. Os estudos de CS buscam estudar níveis mais 

profundos do que estudos de “clima”, que geralmente olham para as percepções e 

estruturas da superfície. A cultura tem níveis variados, os quais incluem artefatos 

superficiais, que podem ser atribuídos ao “clima”, e níveis mais profundos de valores e 

significados que influenciam o modo como os grupos sociais são organizados e a 

forma que as pessoas se interagem (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; BASSON 

et al., 2018). 

No primeiro nível, temos os “artefatos” superficiais, como a tecnologia, 

modelos de comportamento visíveis, audíveis, e outros, que são estruturas e 

processos organizacionais visíveis. O segundo nível contempla os valores 

conscientes, normas e regras, que os indivíduos usam para justificar o comportamento 

e as decisões. O terceiro nível, “pressupostos básicos”, geralmente inconscientes, 

representam o nível mais profundo de análise da cultura, e é visto como a essência da 

cultura (GARTSHORE; WARING; TIMMONS, 2017). 

A cultura, em detrimento ao clima, é menos susceptível às mudanças, pois 

reflete premissas mais profundas e mais difundidas. O clima é mais acessível, pois 

pode ser modificado por meio de ações organizacionais deliberadas, como 

treinamento de segurança, planejamento estratégico e tomada de decisão participativa 

(CASEY et al, 2017). 

O clima de segurança tem sido definido como percepções compartilhadas 

entre membros do grupo sobre os procedimentos, práticas e tipos de comportamentos 

que são recompensados e apoiados, em relação à SP. É utilizado como sinônimo de 

cultura, sendo que uma CS positiva tem como característica boa comunicação e 

confiança em medidas preventivas (TOMAZONI et al, 2015). Está intimamente 

relacionado à CS e representa percepções de ações de líderes e práticas 
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organizacionais que refletem os pressupostos básicos subjacentes e as crenças que 

compõem a cultura (VOGUS, 2016). 

O professor James Reason propôs o modelo da cultura informada (Informed 

Culture), onde enfatiza que a CS apresenta as características: cultura justa, na qual 

as pessoas percebem quais são as diferenças entre o comportamento aceitável e 

inaceitável; cultura de relato, ou seja, as pessoas devem ser encorajadas a falarem 

sobre os erros; e cultura de aprendizagem, onde todos estão dispostos a aprender com 

os erros cometidos. O referido modelo de avaliação de CS mais tem sido o mais 

adaptado para o cenário da saúde (FERNANDES et al, 2014).  

Os eventos podem acontecer como consequência desses dois tipos de falhas: 

latentes e ativas. As falhas latentes estão associadas às decisões gerenciais e ao 

processo organizacional da instituição, e contribuem de forma significativa para que 

os erros ativos se manifestem. As falhas ativas estão associadas com ações inseguras 

individuais, e tem efeito imediatamente inverso, tais como: omissões, lapsos, falhas da 

memória e violação de regras (FERNANDES et al, 2014). 

Sendo assim, as organizações são vistas como possuidoras de diferentes 

tipos de crenças que são mais ou menos propícias à segurança. Em um extremo, as 

crenças compartilhadas e mantidas por uma organização podem ser descritas como 

patológicas, na medida em que prejudicam a meta de segurança do sistema e, no outro 

extremo, construtivas, no sentido de que as crenças de segurança se generalizam 

para todos os aspectos da operação do sistema. Nessa perspectiva, as crenças de 

segurança implícitas influenciam na segurança do sistema ao estabelecer uma 

compreensão compartilhada de como agir e pensar em uma organização (CASEY et 

al, 2017; GONÇALVES FILHO; WATERSON, 2018).  

Por outro lado, o clima de segurança é um mecanismo de controle proximal 

porque as percepções compartilhadas de prioridades de segurança e práticas em um 

determinado ponto no tempo podem ser modificadas por meio de práticas específicas 

de organização, supervisor e colegas de trabalho, e está mais intimamente 

relacionada ao comportamento de segurança (CASEY et al, 2017; GONÇALVES 

FILHO; WATERSON, 2018). 

Foi proposto por Hudson, um modelo de maturidade de CS em que esta evolui 

de um estágio inicial, o patológico, até um estágio final ideal, o construtivo, conforme 

o Quadro 2 (CASEY et al, 2017).  
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Quadro 2: Estágio de maturidade da cultura de segurança.  

Estágio 

patológico 

Estágio 

reativo 

Estágio 

calculativo 

Estágio 

proativo 

Estágio 

construtivo 

Não há 

ações na 

área de 

segurança na 

organização, 

buscando-se 

no máximo 

atender à 

legislação 

As ações da 

organização 

não são 

sistemáticas, 

realizadas 

somente 

depois de 

acidentes 

terem 

acontecido, 

procurando 

remediar a 

situação 

A organização 

tem sistema para 

gerenciar riscos 

e as ações estão 

voltadas para 

quantificar os 

riscos, sendo a 

segurança 

gerenciada por 

sistemas 

administrativos, 

por meio de 

coleta de dados 

Desenvolvimento 

do estágio de 

transição para o 

estágio da cultura 

construtiva. 

Procura antecipar-

se aos problemas 

antes que 

aconteçam, além 

de que os 

trabalhadores da 

organização 

começam a tomar 

iniciativas para a 

melhoria da 

segurança 

Existe um sistema 

integrado, no qual 

a organização se 

baseia e se 

orienta para 

realizar seus 

processos de 

trabalho. A 

organização tem 

as informações 

necessárias para 

gerir o sistema de 

segurança e está 

constantemente 

tentando melhorar 

e encontrar as 

melhores formas 

de controlar os 

riscos.  

Fonte: Casey et al, 2017 

 

Uma recomendação consistente para se tornar livre de danos é desenvolver 

uma cultura forte de segurança ou compartilhar percepções dos funcionários de que 

a segurança é recompensada, apoiada, valorizada e priorizada em relação a outras 

metas organizacionais (VOGUS, 2016). 

A CS no sistema de saúde reconhece que a assistência à saúde é um 

empreendimento complexo e de alto risco, que desencoraja culpar os indivíduos 

quando o dano ocorre e, em vez disso, busca causas sistemáticas que levam a erros e 

danos. Incentiva os trabalhadores a relatar erros e usa esses relatórios para fazer 

alterações sistemáticas para evitar que ocorram no futuro, estimulando as pessoas, 
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em todos os níveis de uma organização, a trabalhar de forma colaborativa para 

melhorar a segurança. É compreensível que todas as pessoas cometem erros e, em 

vez de culpá-las, cria-se sistemas mais seguros para evitar EA futuros (BASSON et 

al, 2018).  

As avaliações da cultura podem ser usadas para diagnosticar o grau da CS 

da instituição  classificado em áreas com potencial de melhoria, neutras ou de força 

 e identificar áreas a serem melhoradas, além de aumentar a conscientização sobre 

SP; avaliar as intervenções ou programas de segurança, e monitorar a mudança ao 

longo do tempo, estabelecendo parâmetros interno e externo. Estes motivos justificam 

as avaliações da CS, que também são importantes para mensurar as condições das 

organizações de saúde que determinam a ocorrência de EA, com ou sem danos aos 

pacientes (MINUZZI; SALUM; LOCKS, 2016). 

As avaliações de CS são estratégias que podem estimular a agenda da 

segurança, e instigar os profissionais e gestores no engajamento e no 

desenvolvimento de um programa ou sistema de segurança das organizações de 

saúde. Produzir e manter a CS é sempre um processo contínuo, sistemático e 

demorado, pois o trabalho e a avaliação para melhorá-la nunca findam (BRASIL, 

2014). 

Sabe-se que, apenas conhecer os processos em uma organização não é 

suficiente para provocar mudanças; é importante identificar os pontos fortes e fracos 

da CS, o que pode ser conhecido por meio desta avaliação (REIS et al, 2016), a qual 

deve ser o primeiro passo para garantir a SP em qualquer instituição de saúde, 

subsidiando os gestores e profissionais de saúde (VASCONCELOS et al, 2018). 

A percepção e a opinião dos profissionais de saúde são indispensáveis, pois 

atuam na linha de frente do atendimento e são os primeiros a perceberem as questões 

relacionadas à falta de segurança dos pacientes (GARTSHORE; WARING; 

TIMMONS, 2017; ARRUDA et al, 2017). O treinamento de novos profissionais é 

essencial para a manutenção da qualidade e fortalecimento de ações para a SP, tanto 

o treinamento técnico quanto ensinamentos sobre a SP e suas competências 

correlatas (WACHTER, 2013).  

A literatura descreve três abordagens de avaliação da CS: (1) abordagens 

interpretativas ou antropológicas que tratam a cultura como um sistema de 

significados e símbolos compartilhados entre grupos de indivíduos que participam 
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desse processo social, por meio de métodos qualitativos, como estudo narrativo, 

fenomenologia, teoria fundamentada, etnografia ou estudos de caso, entrevistas, 

estudos observacionais, análise de documentos; (2) abordagens analíticas ou 

psicológicas que especificamente se relaciona com o uso de questionários para avaliar 

a CS e a análise de dimensões, fatores e outras propriedades estatísticas e 

psicométricas do instrumento de pesquisa e (3) abordagens pragmáticas ou baseadas 

na experiência (RIGOBELLO et al, 2012; REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; 

GONÇALVES FILHO; WATERSON, 2018). 

Uma CS forte está intimamente ligada ao envolvimento e interesse da alta 

direção no tema, da qual partem as políticas institucionais, a definição dos recursos e 

a priorização ou não da SP. Um ambiente de trabalho que incentive o diálogo sobre 

os erros e que proporcione treinamentos adequados para a equipe, são algumas das 

ações que podem ser citadas como responsabilidade da direção (CARVALHO; 

CASSIANI, 2012). 

Estudos recentes investigaram a CSP em hospitais no Brasil e no mundo. As 

principais características e resultados destes estudos estão sumarizadas no Quadro 

3.  

 

Quadro 3: Principais características e resultados de estudos recentes que avaliaram 

a cultura de segurança do paciente em hospitais. 

 Autor, ano, 

país 

Objetivo Local do 

estudo 

Participantes Resultados 

1 Akbari et al., 
2017, Irã 

Avaliar a 
cultura de 
segurança em 
maternidades 

Maternidades 
de 7 hospitais 
de Ilam, Iran 

299 
participantes – 
Ginecologistas 
e enfermeiros 
obstetras 

A dimensão de cultura de 
segurança vista mais 
positivamente foi “trabalho em 
equipe dentro das unidades”; 
A dimensão percebida menos 
positivamente foi “adequação 
de profissionais”. 

2 Andrade et al., 
2018, Brasil 

Avaliar a 
cultura de 
segurança do 
paciente e 
fatores 
associados em 
hospitais 
brasileiros 
com diferentes 
tipos de 
gestão: 
federal, 
estadual e 
privado 

Três hospitais 
do estado do 
Rio Grande do 
Norte 

215 
participantes – 
equipe de 
enfermagem, 
médicos, 
fonoaudiólogos, 
terapeutas 
ocupacionais e 
farmecêuticos 

As dimensões melhor 
avaliadas foram “expectativas 
e ações da direção/ 
supervisão da unidade/serviço 
que favorecem a segurança” 
(66,7%) e “trabalho em equipe 
na unidade/ serviço” (60,8%). 
As dimensões com pior 
avaliação foram “frequência 
de eventos notificados”, 
“percepção de segurança”, 
“feedback e comunicação 
sobre os erros”, “resposta não 
punitiva para erros”, 
“dimensionamento de 
pessoal”, “trabalho em equipe 
entre unidades” e “problemas 
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em mudanças de turno e 
transições entre 
unidades/serviços”.  

(continua) 

 

 Autor, ano, 
país 

Objetivo Local do 
estudo 

Participantes Resultados 

3 Câmara, 2016, 
Brasil 

Avaliar a 
cultura de 
segurança do 
paciente a 
partir da 
percepção da 
equipe de 
enfermagem 
em uma 
Unidade de 
Transplante 
Renal 

Unidade de 
Transplante 
Renal de um 
hospital 
público de 
ensino, na 
cidade de São 
Luís, 
Maranhão 

25 participantes 
– equipe de 
enfermagem 

A dimensão “Trabalho em 
equipe dentro das unidades” 
apresentou o maior percentual 
de respostas positivas (77%), 
sendo considerada a única 
área de força para a segurança 
do paciente. Já a área 
predominantemente frágil para 
a segurança do paciente foi a 
dimensão “Respostas não 
punitivas aos erros”, em que, 
de 75, 24% responderam 
positivamente.  

4 Costa, 2014 Investigar a 
cultura de 
segurança do 
paciente, na 
ótica dos 
profissionais 
de 
enfermagem 
de serviço 
hospitalar. 

Dois hospitais 
localizados no 
norte do 
Estado do 
Paraná. Um 
hospital 
universitário 
público e um 
hospital geral 
privado de 
caráter 
filantrópico 
conveniado ao 
SUS 

282 
participantes – 
auxiliares de 
enfermagem, 
técnicos de 
enfermagem e 
enfermeiros 

As dimensões melhores 
avaliadas foram “trabalho em 
equipe dentro das unidades” 
(69,4%) e “expectativas e 
ações de promoção de 
segurança dos supervisores/ 
gerentes (70,2%). 
As dimensões com menos 
respostas positivas foram 
“adequação de profissionais”, 
“troca de turno/plantão” 
e “respostas não punitivas aos 

erros”. 
 

5 Farzi et al., 2017, 
Irã 

Avaliar a 
cultura de 
segurança do 
paciente sob a 
perpestiva de 
enfermeiros 
em Unidades 
de Terapia 
Intensiva 

Unidades de 
terapia 
intensiva de 9 
hospitais da 
Universidade 
de Ciências 
Médicas de 
Isfahan 

367 
participantes – 
enfermeiros 
atuando em 
Unidades de 
terapia 
intensiva 

As dimensões com mais 
respostas positivas foram: 
“trabalho em equipe dentro 
das unidades” (97,3%) e 
aprendizado organizacional – 
melhoria contínua” (84%). 
As dimensões com menos 
respostas positivas foram 
“passagem de plantão ou de 
turno/transferências” (21,1%), 
“respostas não punitivas aos 
erros” (24,7%), “adequação de 
profissionais” (35,6%), 
abertura de comunicação 
(47,5%) e trabalho em equipe 
entre as unidades (49,4%).  

6 Jye et al., 2019, 
Malásia 

Avaliar a 
cultura de 
segurança do 
paciente em 
um hospital 

Hospital Geral 
de Sarawak, 
Malásia 

407 
participantes – 
profissionais de 
saúde em geral 

A dimensão percebida mais 
positivamente foi “aprendizado 
organizacional – melhoria 
contínua”; 
A dimensão percebida de 
forma menos positiva foi 
“respostas não punitivas ao 
erro”. 

(continua) 
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 Autor, ano, 
país 

Objetivo Local do 
estudo 

Participantes Resultados 

7 Mota, 2018, 
Brasil 

Avaliar a 
cultura de 
segurança do 
paciente em 
hospital 
universitário 

Hospital 
universitário 
de média 
complexidade 
na cidade de 
São Paulo, 
São Paulo, 
Brasil. 

368 
participantes – 
profissionais da 
área de saúde e 
administrativa 
do hospital 

A dimensão “Ações e 
expectativas sobre seu 
supervisor/chefe e ações 
promotoras da segurança do 
paciente” obteve o maior 
percentual de respostas 
positivas (67,1%). 
A principal fragilidade para CS 
foi observada na dimensão 
“Respostas não punitivas aos 
erros”, com menor 
porcentagem de respostas 
positivas (22,9%) e menor 
mediana (41,7%). 

8 Reis, 2013, 
Brasil 

1. Realizar a 
adaptação 
transcultural e 
a avaliação 
psicométrica 
do instrumento 
HSOPSC 
traduzido para 
o português e 
adaptado ao 
contexto 
hospitalar 
brasileiro. 2. 
Avaliar as 
características 
da cultura 
segurança do 
paciente entre 
profissionais 
de 
hospitais 
públicos e 
privados de 
ensino. 

Um hospital 
filantrópico 
conveniado ao 
SUS de Minas 
Gerais e um 
hospital geral 
federal do Rio 
de Janeiro 

 

322 
participantes  

A dimensão “expectativas do 
supervisor/chefe e ações 
promotoras da segurança” 
obteve o maior percentual de 
respostas positivas (72%). 
Três dimensões obtiveram 
percentuais de respostas 
positivas inferiores a 50%: 
“respostas não punitivas aos 
erros” (21%), “adequação de 
profissionais” (42%) e 
“trabalho em equipe entre as 
unidades” (44%). 

9 Santiago e 
Turrini, 2015, 
Brasil 

Investigar a 
cultura de 
segurança do 
paciente em 
UTIs de um 
hospital 
público 

Hospital 
público de 
ensino no 
município de 
Sumaré, 
estado de São 
Paulo, Brasil 

197 
participantes – 
profissionais da 
área 
assistencial e 
administrativa 

Os domínios “Clima de 
segurança”, “Percepção do 
estresse”, “Percepção 
gerência-administração da 
unidade” e “Condições de 
trabalho” apresentaram 
pontuações intermediárias. A 
análise do HSOPSC nas UTI 
evidenciou que a pontuação 
geral acima de 75% foi obtida 
somente para a dimensão 
“Expectativas do 
supervisor/chefe e ações de 
promoção da segurança.” A 
dimensão mais frágil para a 
cultura de segurança foi 
observada na “Resposta não 
punitiva ao erro” com 29,6%, 
seguida da dimensão 
“Abertura de comunicação” 
com 50,4%. 

(continua) 
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(conclusão) 

 Autor, ano, 
país 

Objetivo Local do 
estudo 

Participantes Resultados 

10 Silva et al., 2018, 
Brasil 

Analisar a 
cultura de 
segurança do 
paciente na 
perspectiva 
dos 
profissionais 
de saúde de 
um hospital 
público de 
médio porte 

Hospital de 
Referência do 
Alto Rio Juruá, 
na Amazônia 
Ocidental 
Brasileira 

280 
participantes – 
servidores de 
setores 
administrativos 
e assistenciais 

Os resultados apontam as 
melhores avaliações nas 
dimensões de “trabalho em 
equipe nos âmbitos das 
unidades” (60%) e 
“aprendizado organizacional” 
(60%). Os aspectos com os 
piores resultados foram as 
dimensões de “respostas não 
punitivas aos erros” (18%) e 
“frequência de eventos 
relatados” (32%). 

11 Silva-Batalha et 
al., 2015, Brasil 

Avaliar a 
cultura de 
segurança do 
paciente em 
um hospital de 
ensino 

Um hospital de 
ensino loca- 
lizado no 
município de 
São Paulo, no 
Estado de São 
Paulo-Brasil  
 

305 
participantes - 
enfermeiros 
assistenciais, 
técnicos e 
auxiliares de 
enfermagem  

 

As dimensões com melhores 
distribuições foram 
“Expectativas e ações de 
promoção da segurança dos 
supervisores e gerentes”, 
“aprendizado organizacional – 
melhoria contínua” e “abertura 
para as comunicações.  
As piores distribuições foram 
nas dimensões “apoio da 
gestão hospitalar para a 
segurança do paciente”; 
“adequação de pessoal” e 
“respostas não punitivas aos 
erros”. 
 

12 Teles et al., 
2019, Turquia 

Avaliar a 
cultura de 
segurança do 
paciente e 
grau de 
segurança em 
departamentos 
de Cirurgia 
Geral 

Sete 
departamentos 
de Cirurgia 
Geral em um 
Hospital 
Universitário 
da Turquia 

124 
participantes – 
médicos, 
residentes, 
enfermeiros e 
outros 
funcionários do 
hospital 

A dimensão de segurança do 
paciente avaliada mais 
positivamente foi “trabalho em 
equipe dentro das unidades”; 
As dimensões avaliadas 
menos positivamente foram 
“frequência de relato de 
eventos” e “respostas não 
punitivas aos erros”. 

13 Tereanu et al., 
2017, Romênia 

Avaliar a 
cultura de 
segurança do 
paciente em 
hospitais  

Seis hospitais 
de 4 regiões 
diferentes da 
Romênia 

969 
participantes – 
enfermeiros, 
médicos e 
outros 
profissionais da 
saúde 

As dimensões com maior 
número de respostas positivas 
foram: “expectativas sobre o 
seu supervisor/chefe e ações 
promotoras de segurança do 
paciente” (88%), “trabalho em 
equipe dentro das unidades” 
(86%), “passagem de plantão 
ou de turno/transferências” 
(84%), “aprendizado 
organizacional – melhoria 
contínua” (81%) e “percepção 
geral de segurança do 
paciente (80%); 
As dimensões avaliadas 
menos positivamente foram: 
“adequação de profissionais” 
(39%), “frequência de relato de 
eventos” (59%) e “respostas 
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não punitivas aos erros” 
(61%). 

Fonte: a autora.  

4. METODOLOGIA 

4.1 Delineamento do estudo 

Estudo transversal, com abordagem quantitativa realizado em um hospital 

público regional de médio porte do sul de Goiás, no período de julho de 2018 a 

setembro de 2019. 

4.2 Local do estudo 

O município no qual se localiza o hospital em questão é uma das portas de 

entrada do estado de Goiás, sendo o maior exportador do Estado, devido à sua 

localização próxima a Minas Gerais e São Paulo (Figura 1). Situa-se em um dos mais 

importantes entroncamentos rodoviários do país, entre as BR 153 e 452 e GO 206 e 

309, liga Goiás às demais regiões brasileiras e também, ao MERCOSUL. Integra a 

microrregião Meia-Ponte formada por 21 municípios e o Pontal do Triângulo Mineiro, 

formado por seis municípios.  

É localizado entre as Usinas Hidrelétricas de Furnas e Cachoeira Dourada, do 

Sistema Integrado Nacional de Energia. Levando-se em conta a posição geográfica, 

recebe um grande fluxo de pessoas dos municípios adjacentes e importante demanda 

da rodovia federal. O hospital é porta de entrada de inúmeros acidentados 

automobilísticos da rodovia, assim como turistas, moradores da região e até pessoas 

consagradas do meio artístico, já reportados na mídia nacional e internacional.  
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Figura 1. Localização geográfica do munícipio de Itumbiara, Goiás, Brasil. 

Itumbiara - GO, 2019.  

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 2017. 

 

O município possui serviços públicos e privados, dentre esses um hospital 

geral público e dois hospitais gerais privados. Com relação ao serviço público, que é 

de nosso interesse, além da atenção terciária, têm-se várias unidades de Estratégias 

Saúde da Família (ESF), um Centro de Assistência Integral à Saúde (CAIS), Centro 

de Atenção Psicossocial (CAPS), Núcleo de Atenção Básica à Saúde (NABS), entre 

outros. Desses, o maior fluxo é verificado no hospital geral público. 

 O hospital geral municipal é mantido pela Secretaria de Saúde do Município, 

fundada em 1979 e atende somente pelo SUS. Dispõe de mais de 100 leitos com 

atendimentos nos setores de Classificação de Risco, Pronto Atendimento, 

Observação, Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Centro Cirúrgico, Maternidade, 

Unidade de Cuidados Intermediários Neonatal (UCIN), Pediatria, Clínica médica e 

cirúrgica, Psiquiatria e Ortopedia. Há ainda as salas de medicação, de sutura, de 

procedimentos, de imunização e de pequenas cirurgias.  

A instituição em questão realiza atendimentos clínicos e cirúrgicos, com 

grande fluxo e rotatividade de pacientes, principalmente nos setores de Pronto-

Atendimento, Observação e Clínica Médica. O dimensionamento de profissionais não 
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é suficiente para a demanda, principalmente no que diz respeito ao quadro de 

profissionais da área da enfermagem.  

Conta com serviços próprios de laboratório, Raio-X e Ultrassom, farmácia 

hospitalar, almoxarifado, serviço de higienização e limpeza, lavanderia e rouparia, 

Nutrição e Dietética, manutenção, vigilância patrimonial e central de gases. Recebe 

pacientes encaminhados pela Central de Regulação do município, Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), Corpo de Bombeiros e serviços privados de 

atendimento móvel pré-hospitalar.  

4.3 População alvo 

A população alvo do estudo foi constituída por 197 profissionais da equipe de 

saúde classificados como trabalhadores da área da saúde, profissionais de nível 

médio/técnico e profissionais nível superior.  

 

Quadro 4: Categorização dos trabalhadores e profissionais da área da saúde.  

Trabalhadores da área da 

saúde 

Profissionais da área da 

saúde de nível 

médio/técnico 

Profissionais da área da 

saúde de nível superior 

Maqueiros, 

recepcionistas, serviço de 

limpeza e higienização, 

serviço de lavanderia, 

serviço de cozinha 

Técnico em enfermagem, 

técnico em radiologia e 

técnico em ortopedia 

Médicos, enfermeiros, 

fisioterapeutas, 

farmacêuticos, 

assistentes sociais, 

psicólogos, nutricionistas 

e biomédicos. 

Fonte: a autora.  

A amostra foi composta por 77,15% da equipe de saúde, somando 152 

participantes. A participação ocorreu segundo a disponibilidade de participação na 

pesquisa e respeitando a homogeneidade de todas as áreas de atuação e categorias 

profissionais. 

4.4 Critérios de inclusão e exclusão 

Os critérios de inclusão foram: ser profissional ou trabalhador da área da 

saúde, vinculado à instituição há no mínimo seis meses com carga horária semanal 

mínima de 20 horas, e preencher o questionário em sua totalidade. Foram excluídos 
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os profissionais que se encontrarem em licença de saúde ou qualquer outro 

afastamento durante a coleta de dados. 

4.5 Coleta de dados 

Primeiramente foi realizado contato prévio com a gerência da equipe 

assistencial de saúde explicando detalhadamente as etapas execução do projeto. Na 

sequência foi apresentada e assinada a Carta de Anuência (APÊNDICE A), para 

aceite do Secretário Municipal de Saúde e Diretora Administrativa (Fluxograma 1). Os 

pesquisadores foram devidamente treinados para aplicação dos instrumentos. 

 

Fluxograma 1: Etapas realizadas para coleta de dados. Itumbiara - GO, 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: TCLE – Termo de consentimento livre e esclarecido. HSOPSC – Hospital 

Survey on Patient Safety Culture. 

 

Os instrumentos: Questionário Sóciodemográfico e HSOPSC, foram 

respondidos via on-line em e-mail próprio criado com finalidade apenas para este 

estudo, utilizando a ferramenta Google Forms (ANEXO B). O preenchimento foi 

realizado em tablet fornecido pelo pesquisador e acompanhado por estagiário (a) de 

enfermagem devidamente capacitado. Foi utilizada uma versão previamente traduzida 

e validade do instrumento HSOPSC conforme o Quadro 5 (REIS et al., 2013). 

 

 

 

 

 

 

 

1º: Assinatura do TCLE 

(APÊNDICE B) 

2º: Preenchimento do questionário 

sóciodemográfico (APÊNDICE C) 

3º: Aplicação do instrumento 

HSOPSC (ANEXO A) 
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Quadro 5: Instrumento de coleta de dados HSOPSC.  

Nº Dimensões Itens Respostas 

positivas  

1 Trabalho em 

equipe dentro das 

unidades 

1. As pessoas apoiam umas às 

outras;  

2. Trabalhamos juntos e em equipe; 

3. As pessoas se tratam com 

respeito; 

4.Quando sobrecarregado recebe 

ajuda de seus colegas. 

Concordo/ 

Concordo 

totalmente 

2 Expectativas e 

ações de 

promoção da SP 

do 

supervisor/gerente 

1. O supervisor/chefe elogia os 

trabalhadores quando realizam os 

procedimentos de segurança do 

paciente;  

2. O supervisor/chefe leva em 

consideração as sugestões dos 

profissionais;  

3. O supervisor/chefe quer que 

trabalhemos mais rápido, mesmo 

que isso signifique “pular etapas”;  

4.O supervisor/chefe não dá atenção 

aos problemas de segurança do 

paciente. 

Para as perguntas 

na forma negativa: 

discordo/discordo 

totalmente 

 

Para as perguntas 

na forma positiva: 

concordo/concordo 

totalmente 

3 Aprendizado 

organizacional, 

melhoria contínua 

1.Estamos fazendo coisas para 

melhorar a segurança do paciente;  

2. Erros têm levado a mudanças 

positivas;  

3. As mudanças para melhorarmos a 

segurança do paciente são avaliadas 

efetivamente. 

Concordo/ 

Concordo 

totalmente 

4 Feedback e 

comunicação a 

respeito de erros 

1. Recebemos informação sobre 

mudanças implementadas a partir 

dos relatórios de eventos;  

Quase sempre/ 

Sempre 
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2. Somos informados sobre os erros 

que acontecem;  

3. Discutimos meios de prevenir 

erros evitando que eles aconteçam 

novamente. 

5 Abertura para 

comunicações 

1. Os profissionais têm liberdade 

para dizer ao ver algo que pode 

afetar negativamente o cuidado do 

paciente;  

2. Os profissionais sentem-se à 

vontade para questionar as decisões 

ou ações dos seus superiores; 

3. Os profissionais têm receio de 

perguntar, quando algo parece não 

estar certo. 

Para as perguntas 

na forma positiva: 

Quase sempre/ 

Sempre 

 

Para a pergunta 

na forma negativa: 

Nunca/  

Raramente  

 

6 Dimensionamento 

de pessoal 

1. Temos pessoal suficiente para dar 

conta da carga de trabalho;  

2. Os profissionais desta unidade 

trabalham mais horas do que seria o 

melhor para o cuidado do paciente; 

3. Nós trabalhamos “em situação de 

crise”, tentando fazer muito e muito 

rápido; 

4. Utilizamos mais profissionais 

temporários/terceirizados do que 

seria desejável. 

Para as perguntas 

na forma negativa: 

discordo/discordo 

totalmente 

 

Para as perguntas 

na forma positiva: 

concordo/concordo 

totalmente 

7 Respostas não 

punitivas aos 

erros 

1. Os profissionais consideram que 

seus erros podem ser usados contra 

eles;  

2. Quando um evento é notificado, 

parece que o foco recai sobre a 

pessoa e não sobre o problema; 

Discordo/  

Discordo 

totalmente 



35 
 

3. Os profissionais se preocupam 

que seus erros sejam registrados em 

suas fichas funcionais. 

8 Apoio da gestão 

hospitalar para a 

SP 

1. A direção do hospital propicia um 

clima de trabalho que promove a 

segurança do paciente;  

2. As ações da direção do hospital 

demonstram que a segurança do 

paciente é uma prioridade; 

3. A direção do hospital só 

demonstra interesse na segurança 

do paciente quando ocorre algum 

evento adverso. 

Para as perguntas 

na forma negativa: 

discordo/discordo 

totalmente 

 

Para as perguntas 

na forma positiva: 

concordo/concordo 

totalmente 

9 Trabalho em 

equipe entre as 

unidades do 

hospital 

1. As unidades do hospital não estão 

bem coordenadas entre si; 

2. Há uma boa cooperação entre as 

unidades do hospital que precisam 

trabalhar em conjunto; 

3. Muitas vezes é desagradável 

trabalhar com profissionais de outras 

unidades do hospital; 

4. As unidades do hospital trabalham 

bem em conjunto, para prestar o 

melhor cuidado aos pacientes. 

Para as perguntas 

na forma negativa: 

discordo/discordo 

totalmente 

 

Para as perguntas 

na forma positiva: 

concordo/concordo 

totalmente 

10 Problemas em 

mudanças de 

turno e transições 

entre 

unidades/serviços 

1. O processo de cuidado é 

comprometido quando um paciente é 

transferido para outros setores do 

hospital; 

2. É comum a perda de informações 

importantes sobre o cuidado com o 

paciente durante as mudanças de 

plantão ou de turno;  

Discordo/ 

Discordo 

totalmente 
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3. Com frequência ocorrem 

problemas na troca de informações 

entre as unidades do hospital; 

4. Neste hospital, as mudanças de 

plantão ou de turno são 

problemáticas para os pacientes. 

11 Percepção geral 

de SP 

1. É apenas por acaso, que erros 

mais graves não acontecem por 

aqui; a segurança do paciente nunca 

é comprometida em decorrência de 

maior quantidade de trabalho; 

2. Nesta unidade temos problemas 

de segurança do paciente;  

3. Os nossos procedimentos e 

sistemas são adequados para 

prevenir a ocorrência de erros. 

Para as perguntas 

na forma negativa: 

discordo/discordo 

totalmente 

 

Para as perguntas 

na forma positiva: 

concordo/concordo 

totalmente 

12 Frequência de 

eventos relatados 

1. Quando ocorre um erro, mas ele é 

percebido e corrigido antes de afetar 

o paciente, com que frequência ele é 

notificado; 

2. Quando ocorre um erro, mas não 

há risco de dano ao paciente, com 

que frequência ele é notificado; 

3. Quando ocorre um erro, que 

poderia causar danos ao paciente, 

mas não causa, com que frequência 

ele é notificado. 

Quase sempre/ 

Sempre 

 

Como descrito no quadro acima, cada dimensão inclui três ou quatro itens 

avaliados por uma escala tipo Likert de cinco pontos com categorias de respostas em 

termos de concordância (nove dimensões) ou de frequência (três dimensões). A 

adaptação transcultural e validação para a língua portuguesa do instrumento no Brasil 

foram concluídos em 2013 disponível para domínio público desde 2014 e muito 

utilizado devido suas propriedades psicométricas favoráveis, demonstradas pela 
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confiabilidade e validade (REIS, LAGUARDIA, MARTINS, 2012). Os autores 

responsáveis autorizaram o uso do instrumento HSOPSC. 

4.6 Análise dos dados 

Os dados foram digitados em planilha eletrônica no Excel e foram analisadas 

no Stata 12.0. Realizou-se análise estatística descritiva, utilizando-se medidas de 

frequência relativa, frequência absoluta, média e desvio padrão.  

A frequência percentual de cada dimensão foi calculada e classificada, 

conforme preconizado pela AHRQ, conforme quadro a seguir:  

 

Quadro 5: Classificação das dimensões conforme AHRQ.  

Área de Força para a 

Segurança do Paciente 

Área neutra para a 

Segurança do Paciente 

Área com potencial de 

melhoria para a 

Segurança do Paciente 

Se referem às dimensões 

em que mais de 75% dos 

entrevistados 

responderam 

positivamente. 

São identificadas como 

itens ou dimensões em 

que o percentual de 

respostas positivas é 

superior a 50% e inferior 

a 75%. 

O percentual de resposta 

positiva é igual ou inferior 

a 50% 

Fonte: a autora.  

A avaliação de cada dimensão é atingida a partir do percentual de respostas 

positivas, obtido pelo cálculo da combinação das duas categorias mais altas de 

resposta em cada dimensão. Valores percentuais mais altos indicam atitudes positivas 

em relação à CSP. A confiabilidade do instrumento HSOPSC (ANEXO A) foi analisada 

pelo α de crombach, considerando confiável quando α ≥ 0,7. As dimensões do 

HSOPSC (ANEXO A) foram analisadas por meio de médias e desvio-padrão (α= 0,85). 

A variável dependente foi a positividade das doze dimensões da CSP e as 

variáveis independentes foram gênero, idade, escolaridade, cor/raça, estado civíl, 

naturalidade, renda familiar mensal, existência ou não de filhos, quantidade de 

empregos, área de trabalho (área administrativa, prestação de serviço à saúde direta 

e prestação de serviço à saúde indireta) e categoria profissional (trabalhadores da 

área da saúde, profissionais de saúde de nível médio/técnico e profissionais de saúde 
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de nível superior). A comparação das médias foi analisada pelo teste de Análise de 

Variância ANOVA (p< 0,05). 

4.7 Procedimentos éticos e legais  

Esta investigação faz parte do projeto matriz intitulado como “Assistência de 

enfermagem no perioperatório: foco na segurança do paciente” e foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Goiás sob o Parecer 

nº 3.539.403 (ANEXO B).  

Para a realização do estudo foram adotadas as normas brasileiras para 

pesquisa com seres humanos, definidas pela Resolução Comissão Nacional de Ética 

em Pesquisa (CONEP) nº 466/2012, sendo utilizado o TCLE (APÊNDICE B) para cada 

participante com esclarecimentos pertinentes. 
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5. RESULTADOS 

A população deste estudo foi composta por 152 participantes, sendo 44,7% 

(n=68) categorizados como trabalhadores da área da saúde, 27,6% (n=42) 

profissionais da área da saúde de nível médio/técnico e 27,6% (n=42) profissionais da 

área da saúde de nível superior. Com relação à área no hospital, evidenciaram-se três 

grupos principais, área administrativa (5,4%), prestação de serviço à saúde de forma 

indireta (26,4%) e prestação de serviço à saúde de forma direta (68,2%).  

Quanto às características sociodemográficas dos profissionais da equipe de 

saúde (tabela 1), destaca-se o grande número de pessoas do gênero feminino 

(70,4%), idade entre 40 a 49 anos (29,7%), segundo grau completo (37,2%), cor 

branca (48,3%), casado (a) /união estável (50,2%), renda familiar mensal de um a dois 

salários mínimos (38,8%), com especialização (50,7%) e possui filhos (78,9%). 

Quanto ao tempo que trabalha na especialidade ou profissão atual e o tempo 

que trabalha na instituição, os resultados foram semelhantes, sendo 37,5% e 36,2%, 

respectivamente. Os profissionais da equipe de saúde, em sua maioria (75,9%), 

trabalham nessa unidade entre 40 e 59 horas semanais, e dos entrevistados, destaca-

se que 66,7% possuem interação ou contato direto com os pacientes (tabela 1). 

 

Tabela 1. Características sóciodemográficas dos trabalhadores e profissionais da 

equipe de saúde. Goiânia - GO, 2019. 

          

Variáveis N = (152) % = (100%) 

Sexo   

Feminino 107 70,4 

Masculino 45 29,6 

Idade* 41,62±11,37**  

20 a 29 anos 21 16,4 

30 a 39 anos 35 27,3 

40 a 49 anos 38 29,7 

≥ 50 anos 34 26,6 

          
(continua) 
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Tabela 1. Características sociodemográficas dos profissionais da equipe de 

saúde. Goiânia - GO, 2019. 

(conclusão) 

Escolaridade 

Primeiro grau incompleto 

 

17 

 

3,2 

Primeiro grau completo 4 3,1 

Segundo grau incompleto 10 7,7 

Segundo grau completo 48 37,2 

Ensino superior incompleto 16 12,4 

Ensino superior completo 17 13,2 

Estado civil   

Casado (a)/ união estável 90 59,2 

Divorciado(a) 12 7,9 

Solteiro (a) 47 30,9 

Viúvo (a) 3 2,0 

Especialização   

Não 75 49,3 

Sim 77 50,7 

 

Profissão   

Trabalhadores da área da saúde 68 44,7 

Profissionais de nível médio/técnico 42 27,6 

Profissionais de nível superior 42 27,6 

Tem interação ou contato direto com 

paciente 

  

Sim 86 66,7 

Não 43 33,3 

Fonte: a autora.                                                                                          

 

No que diz respeito às dimensões da CSP, a tabela 2 representa os 

percentuais de respostas positivas dos trabalhadores e profissionais da equipe de 

saúde do hospital para as doze dimensões do instrumento de coleta de dados, 

HSOPSC (ANEXO B). 
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Tabela 2. Média de respostas positivas para o HSOPSC. Goiânia - GO, 2019. 

Dimensões Média (desvio-

padrão) 

(n=152) 

Classificação das 

dimensões 

 

Trabalho em equipe na unidade 54,7 (34,7) N 

Expectativas da direção para a segurança 60,2 (36,6) N 

Aprendizagem organizacional 64,5 (35,1) N 

Apoio da gerência do hospital para SP 45,6 (61,4) PM 

Percepção de segurança 44,2 (34,3) PM 

Feedback e comunicação sobre erros 38,1 (37,8) PM 

Abertura para comunicação 43,8 (32,8) PM 

Frequência de eventos notificados 48,7 (43,7) PM 

Trabalho em equipe entre unidades 46,5 (34,0) PM 

Dimensionamento de pessoal 42,1 (28,2) PM 

Problemas em mudanças de turno 35,7 (34,5) PM 

Resposta não punitiva aos erros 28,3 (29,4) PM 

Legenda: N – dimensão neutra. PM – dimensão com potencial de melhoria 

Fonte: a autora. 

Na percepção geral dos trabalhadores e profissionais da equipe de saúde, 

nenhuma das dimensões avaliadas foram classificadas como área de força. Foram 

classificadas como áreas neutras: trabalho em equipe na unidade/serviço (54,7%), 

expectativas e ações da direção/supervisão da unidade/serviço que favorecem a 

segurança (60,2%), aprendizagem organizacional/melhoria continuada (64,5%) foram 

classificadas como áreas neutras. As demais dimensões foram consideradas como 

áreas com potencial de melhoria. 

Na tabela 3 e figura 2, podemos analisar as médias de respostas positivas 

para cada dimensão do instrumento HSOPSC conforme os subgrupos (trabalhadores 

da área da saúde, profissionais da área da saúde nível médio/técnico e profissionais 

da área da saúde nível superior).  
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Tabela 3. Média de respostas positivas para o HSOPSC, conforme os trabalhadores e 

profissionais da equipe de saúde. Goiânia - GO, 2019. 

Dimensões Trabalhador 
(n=68) 
Média 

(desvio-
padrão) 

Nível médio 
(n=42) 

Média ± 
(desvio-
padrão) 

Nível superior 
(n=42) 

Média ± 
(desvio-
padrão) 

p 

Trabalho em equipe na unidade 63,2 (31,9) 53,0 (33,2) 42,8 (37,5) 0,010 

Expectativas da direção para a segurança 67,6 (34,3) 31,3 (34,6) 47,0 (39,5) 0,015 

Aprendizagem organizacional 65,6 (36,4) 65,9 (32,5) 21,1 (36,0) 0,768 

Apoio da gerência do hospital para SP 54,4 (40,3) 38,1 (36,5) 38,9 (44,1) 0,057 

Percepção de segurança 58,8 (32,2) 37,5 (28,8) 27,4 (33,5) <0,001 

Feedback e comunicação sobre erros 46,1 (36,4) 35,7 (37,1) 27,8 (38,2) 0,041 

Abertura para comunicação 44,6 (34,8) 44,4 (34,2) 42,0 (28,5) 0,917 

Frequência de eventos notificados 58,8 (41,5) 46,8 (42,9) 34,1 (44,5) 0,014 

Trabalho em equipe entre unidades 52,6 (33,2) 42,3 (31,9) 41,1 (36,5) 0,144 

Dimensionamento de pessoal 47,4 (31,2) 38,7 (24,2) 36,9 (26,0) 0,108 

Problemas em mudanças de turno  42,6 (34,8) 36,3 (33,7) 23,8 (32,6) 0,020 

Resposta não punitiva aos erros 33,3 (31,0) 28,6 (29,0) 19,8 (25,6) 0,064 

Fonte: a autora. 

Quando comparados os resultados entre os três subgrupos, observou-se uma 

menor percepção da SP para o profissionais de nível superior, quando comparado as 

demais categorias, com diferenças estatisticamente significantes (p < 0,05) entre os 

resultados das dimensões “trabalho em equipe na unidade/serviço”, “expectativas da 

direção para a segurança”, “aprendizagem organizacional”, “percepção de 

segurança”, “Feedback e comunicação sobre erros”, “Frequência de eventos 

notificados” e “problemas em mudanças de turno”.  
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Figura 2.  Média de respostas positivas para o HSOPSC, conforme os trabalhadores 

e profissionais da equipe de saúde. Goiânia - GO, 2019. 

 

As médias de respostas positivas dos trabalhadores da área da saúde foram 

consideradas áreas neutras nas seguintes dimensões: trabalho em equipe na 

unidade/serviço (63,2%), expectativas e ações da direção/supervisão da 

unidade/serviço que favorecem a segurança (67,6%), aprendizagem 

organizacional/melhoria continuada (65,6%), apoio da gerência do hospital para a SP 

(54,4%), percepção de segurança (58,8%), frequência de eventos notificados (58,8%) 

e trabalho em equipe entre unidades (52,6%) foram consideradas áreas neutras. 

Com relação aos profissionais de nível médio/técnico, apenas duas 

dimensões foram consideradas neutras: trabalho em equipe na unidade/serviço 

(53,0%), aprendizagem organizacional/melhoria continuada (65,9%). As demais 

dimensões foram classificadas como áreas com potencial de melhoria. Já para os 

profissionais de nível superior, as doze dimensões foram classificadas como áreas 

com potencial de melhoria. 

Para os profissionais de nível médio e nível superior, estas mesmas 

dimensões foram classificadas como áreas com potencial de melhoria: expectativas e 

ações da direção/supervisão que favorecem a segurança - nível médio (31,3%) e 

superior (47,0%); apoio da gerência do hospital para a SP - nível médio (38,1%) e 
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superior (38,9%); percepção de segurança – nível médio (37,5%) e superior (27,4%); 

frequência de eventos notificados – nível médio (46,8%) e superior (34,1%); e trabalho 

em equipe entre unidades (42,3%) e (41,1%). 

Os profissionais de nível superior, tiveram abaixo de 30% de respostas 

positivas as dimensões aprendizagem organizacional/melhoria continuada (21,1%) e 

problemas em mudanças de turno e transições entre unidades/serviços (23,8%); 

abaixo de 40% de respostas positivas as dimensões apoio da gerência do hospital 

para a SP (38,9%), frequência de eventos notificados (34,1%) e dimensionamento de 

pessoal (36,9%); por fim, de 40% à menos que 50% de respostas positivas, têm-se: 

trabalho em equipe na unidade/serviço com 42,8%, expectativas e ações da 

direção/supervisão que favorecem a segurança com 47,0%, abertura para 

comunicação com 42,0% e trabalho em equipe entre unidades com 41,1% de 

respostas positivas.  

Com relação aos relatos de incidentes de segurança, 82% não preencheram 

nenhuma ficha de notificação, 10% de uma a duas notificações, 5% de três a cinco 

notificações, 1% de 11 a 20 notificações e 2% ≥ 21 notificações. 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Número de eventos adversos relatados à chefia imediata nos últimos 12 

meses, na perspectiva geral dos trabalhadores e profissionais da equipe de saúde. 

Goiânia - GO, 2019. 
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Figura 4. Número de eventos adversos relatados à chefia imediata nos últimos 12 

meses, na perspectiva de cada subgrupo da equipe de saúde. Goiânia - GO, 2019. 

 

Por fim, com relação à nota geral da SP, categorizada como “excelente”, 

“muito boa”, “regular”, “ruim” e “muito ruim”, os resultados são apresentados nas 

figuras 4 e 5. 

 

 

Figura 5. Avaliação do grau de segurança do paciente, na perspectiva geral da equipe 

de saúde. Goiânia - GO, 2019. 
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Figura 6. Avaliação do grau de segurança do paciente, na perspectiva de cada 

subgrupo da equipe de saúde. Goiânia - GO, 2019. 
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6.  DISCUSSÃO 

 

Este estudo surgiu com o objetivo de avaliar a CSP sob a perspectiva da 

equipe de saúde em um hospital público regional de médio porte do sul de Goiás. A 

amostra do estudo consistia em 152 trabalhadores da área da saúde e profissionais 

da área da saúde de nível médio/técnico e nível superior. A taxa de resposta obtida 

foi de 77,15% dos componentes da equipe de saúde do hospital, o que foi semelhante 

ao observado em estudos recentes (AKBARI et al., 2017; TEREANU et al., 2017; JYE 

et al., 2019; TELES et al., 2019) e um pouco maior do que as taxas obtidas em outros 

estudos brasileiros (REIS, 2013; SILVA-BATALHA e MELLEIRO, 2015).  

Essa taxa foi considerada satisfatória e representativa, e este sucesso pode 

ser atribuído ao comprometimento e persistência dos pesquisadores durante a 

aplicação dos questionários. Neste sentido, ressaltamos que todos os profissionais e 

trabalhadores foram informados e conscientizados a respeito da importância dessa 

pesquisa para ações futuras relativas à SP no hospital. Além disso, a instituição 

estudada investe em aprendizagem organizacional, o que justifica uma boa média de 

respondentes. Entretanto, o número de respondentes não foi maior devido a falta de 

disponibilidade dos mesmos para participar da pesquisa. Encontramos dificuldades 

para abordar principalmente os profissionais médicos e a equipe de enfermagem, 

sendo que a principal queixa desses profissionais foi a respeito da falta de tempo 

disponível para preencher o questionário. 

Dentre os respondentes prevaleceram os profissionais do sexo feminino 

(70,4%), atuando na prestação de serviço à saúde de forma direta (68,2%), assim 

como se verificou em estudos prévios (REIS, 2013; SILVA-BATALHA e MELLEIRO, 

2015; AKBARI et al., 2017; FARZI et al., 2017; JYE et al., 2019; TELES et al., 2019; 

TEREANU et al., 2017). Além disso, um pouco mais da metade dos participantes 

(55,2%) eram profissionais da área da saúde de nível médio/técnico ou de nível 

superior. É oportuno ressaltar que, assim como nos estudos citados anteriormente, 

uma parte importante destes profissionais eram da área de Enfermagem.  

A maior participação dos profissionais de Enfermagem dentre os estudos 

pode ser explicada pelo fato de que esses profissionais geralmente compõe o maior 

contingente dentre os profissionais de organizações hospitalares. Isso também 

justifica o fato de a maior parte dos respondentes serem do sexo feminino, já que 



48 
 

historicamente as profissões ligadas à Enfermagem são desenvolvidas principalmente 

por mulheres.  

Observou-se, ainda, que a maioria dos profissionais da equipe de saúde 

(75,9%) trabalham nessa unidade entre 40 e 59 horas semanais. Esse valor é maior 

do que a carga horária semanal de 30 a 36 horas preconizada pela maioria dos 

conselhos de profissionais da saúde, como os de Enfermagem, Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional. Neste quesito, a SP pode estar comprometida, já que é reconhecida a 

relação entre a fadiga dos trabalhadores de assistência à saúde, em decorrência da 

carga de trabalho excessiva, e o risco de ocorrência de EA (THE JOINT COMISSION, 

2011).  

Para avaliar a confiabilidade do instrumento HSOPSC, realizou-se o Alfa de 

Cronbach, que teve o valor geral do coeficiente de 0,85. Esse valor conferiu ao 

questionário uma alta confiabilidade, já que o valor de confiabilidade referência é > 

0,70 (NUNALLY, 1978). Valores semelhantes foram encontrados em outros estudos 

utilizando o mesmo instrumento, demonstrando a confiabilidade do HSOPSC para 

avaliação da CSP (REIS, 2013; SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2015; SANTIAGO; 

TURRINI, 2015; MOTA, 2018). 

As respostas atribuídas a cada dimensão do instrumento HSOPSC foram 

classificadas como positivas ou negativas e classificadas conforme indicado pelo 

AHRQ em: área de força (>75% de respostas positivas), área neutra (50-75% de 

respostas positivas) ou área com potencial de melhoria para a SP (<50% de respostas 

positivas) (AHRQ, 2014). Neste estudo, observou-se que nenhuma dimensão foi 

classificada como área de força e apenas três dimensões foram classificadas como 

áreas neutras para a CSP.  

A dimensão que recebeu a maior média de respostas positivas foi 

“aprendizagem organizacional” (64,5%). Mesmo assim, essa dimensão foi 

considerada como área neutra na instituição avaliada. Outros estudos que utilizaram 

o mesmo instrumento encontraram resultados semelhantes neste quesito (BOLDUR; 

FILIZ, 2010; FAJARDO-DOLCI et al., 2010; REIS, 2013), entretanto, estudos mais 

recentes conduzidos em países asiáticos identificaram percentuais mais altos para 

essa dimensão, que foi classificada como área de força nas instituições investigadas 

(AKBARI et al., 2017; FARZI et al., 2017; JYE et al., 2019; TELES et al., 2019). Essas 

diferenças apontam culturas distintas dentre diversas instituições em outros países. 
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Cabe ressaltar que os estudos aqui comparados incluíram, por vezes, 

participantes diferentes aos do estudo atual. Algumas pesquisas entrevistaram 

apenas profissionais de Enfermagem ou de apenas um departamento do hospital, 

enquanto este estudo avaliou toda a equipe de saúde. Entretanto, mesmo não se 

tratando das mesmas populações, as comparações são válidas, já que a CSP permeia 

o ambiente de trabalho hospitalar.  

A dimensão “aprendizagem organizacional” é encontrada quando a cultura 

organizacional da instituição investe em aprender com os incidentes ou EA ocorridos 

e integra processos de melhorias de desempenho em sistema de prestação de 

cuidados (SAMMER, et al, 2010). Para que a aprendizagem ocorra de forma contínua 

são necessários investimentos no retorno de informações aos sistemas de 

notificações, possibilitando o compartilhamento de ideias para que ações de 

aprendizado sejam desenvolvidas (FRANKEL et al., 2017). Neste sentido, o 

treinamento de novos profissionais é essencial para a manutenção da qualidade e 

fortalecimento de ações para a CSP, tanto o treinamento técnico quanto ensinamentos 

sobre essa cultura e suas competências correlatas (WACHTER, 2013).  

A dimensão “expectativas da direção para a segurança” foi a segunda melhor 

avaliada, com 60,2% de respostas positivas. Nesta dimensão, foi avaliado como os 

funcionários percebem a SP a partir das ações dos supervisores/chefes. Podemos 

considerar que a visão do supervisor/chefe não foi uma área problemática no âmbito 

da unidade hospitalar estudada, o que compõe um aspecto positivo da CS. É sabido 

que a CS começa com ações provenientes da liderança e líderes engajados são 

fundamentais para o sucesso do desenvolvimento dessa cultura dentro de uma 

organização (SAMMER et al., 2010). Deste modo, os líderes devem influenciar os 

profissionais da área de saúde a desenvolverem hábitos que resultem em uma CSP 

positiva e melhoria constante (FRANKEL et al., 2017).  

A outra dimensão avaliada como neutra para a SP foi o “trabalho em equipe 

na unidade”, com 54,7% de respostas positivas. Esse resultado aponta a existência 

de uma boa relação entre as equipes a nível de unidade hospitalar, sendo um 

parâmetro positivo para a CS. Cabe ressaltar que o trabalho em equipe na unidade 

hospitalar implica em um cuidado de saúde eficiente, com apoio e respeito mútuo entre 

os profissionais (SORRA; NIEVA, 2004). Outros estudos também identificaram bons 

resultados para essa dimensão (AKBARI et al., 2017; FARZI et al., 2017; TEREANU 

et al., 2017; MOTA, 2018; TELES et al., 2019).  
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Todas as outras dimensões receberam menos de 50% de respostas positivas, 

sendo consideradas áreas de “potencial de melhoria” para a CSP. Nesse quesito, as 

dimensões que receberam menos repostas positivas foram: “feedback e comunicação 

sobre erros” (38,1%), “problemas em mudanças de turno” (35,7%) e “resposta não 

punitiva aos erros” (28,1%).  

A dimensão “problemas em mudanças de turno” avalia o processo de cuidado 

quando o paciente é transferido para outra unidade ou quando há troca de plantão 

entre os profissionais, avaliando a troca de informações entre eles. Dois estudos 

prévios conduzidos no Brasil também observaram uma CSP frágil para esta dimensão 

em hospitais públicos, com resultados de 19,7% (ANDRADE et al., 2018) e 25% 

(CÂMARA, 2016) de respostas positivas. Um estudo conduzido no Irã (FARZI et al., 

2017) também observou um percentual baixo de respostas positivas nesse quesito 

(21,1%), enquanto que em um estudo conduzido na Romênia, essa dimensão foi 

classificada como área de força, com mais de 80% de respostas positivas (TEREANU 

et al., 2017).  

É relevante ressaltar a necessidade de investimento na melhoria dos 

processos de passagem de turno/plantão e transferências de pacientes na unidade 

hospitalar estudada. Esse momento é considerado de alto risco para possíveis causas 

de incidentes e a existência de uma padronização na troca de turnos é essencial. Para 

isso, esse processo deve ocorrer em local e horário pré-determinados e adequados, 

os profissionais envolvidos devem estar atentos e disponíveis pelo tempo necessário 

para a troca de informações necessárias, com o registro dos itens importantes e 

comunicação das informações acerca do cuidado (MOTA, 2018).  

Neste estudo, as dimensões “feedback e comunicação sobre erros” e 

“resposta não punitiva aos erros” também se apresentaram frágeis para a CSP. Essas 

dimensões também receberam um baixo percentual de respostas positivas em 

diversas pesquisas, que confirmam que essas são áreas problemáticas para a CSP 

em hospitais no Brasil e mundo afora; evidenciado que a cultura de culpabilidade 

configura um desafio global para o fortalecimento da CSP entre profissionais da área 

de saúde (BOLDUR; FILIZ, 2010; FAJARDO-DOLCI et al., 2010; MELLO e BARBOSA, 

2013; REIS, 2013; SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2015; CÂMARA, 2016; AKBARI et 

al., 2017; FARZI et al., 2017; TEREANU et al., 2017; ANDRADE et al., 2018; MOTA, 

2018; TELES et al., 2019). 
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Esses resultados apontam uma cultura de culpabilidade que responsabiliza o 

profissional frente à ocorrência de erros, impedindo a identificação de problemas nos 

processos de trabalho que podem ter levado à ocorrência desses erros. O grande 

problema é que essa cultura punitiva prejudica o reconhecimento dos erros e 

desencoraja os profissionais a notificá-los, prejudicando o aprendizado organizacional 

a partir desses mesmos erros (REIS, 2013).  

A CSP no sistema de saúde reconhece que a assistência à saúde é um 

empreendimento complexo e de alto risco. Para tanto, essa cultura desencoraja culpar 

os indivíduos quando o dano ocorre e, em vez disso, busca causas sistemáticas que 

levam a erros e danos. Faz-se necessário incentivar os profissionais a relatar erros e 

usar esses relatórios para fazer alterações sistemáticas, que evitem a ocorrência de 

erros futuros, estimulando as pessoas, em todos os níveis de uma organização, a 

trabalhar de forma colaborativa para melhorar a segurança. Precisamos compreender 

que todas as pessoas cometem erros e, em vez de culpá-las, é necessário criar 

sistemas mais seguros para evitar EA (BASSON et al, 2018). 

Neste sentido, também observamos que 82% dos trabalhadores/profissionais 

não preencheram nenhuma ficha de ocorrência de EA nos últimos 12 meses no 

hospital investigado. Mota (2018), Silva et al. (2018), Câmara (2016) e Costa (2014) 

também relataram que 70,6%, 82%, 80% e 77,8% dos respondentes, 

respectivamente, não reportaram relatórios de EA no último ano, antes da condução 

das pesquisas. Esses resultados evidenciam altas taxas de subnotificações em 

instituições hospitalares brasileiras, sendo um ponto alto importante para 

implementação de melhorias. O não preenchimento das notificações demonstra uma 

possível falta de informação a respeito dos mesmos ou de conscientização sobre a 

importância de notificar os EA. Isso também pode estar relacionado a cultura de 

culpabilização presente na equipe profissional, conforme discutido para as dimensões 

“feedback e comunicação sobre erros” e “resposta não punitiva aos erros”.  

A discussão sobre o erro no serviço de saúde é considerada recente no Brasil 

e a imputação de culpa aos profissionais que erram está fortemente arraigada e 

presente desde a formação nas faculdades e Universidades. As relações de poder 

dentro do serviço de saúde também são observadas, entre as diversas categorias 

profissionais e na própria estrutura hierárquica da organização entre liderança e 

subordinados (SANTIAGO, 2015). Deste modo, as culturas organizacionais mais 
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burocráticas são menos propensas ao desenvolvimento da qualidade do que as 

organizações com maior equilíbrio de trabalho em grupo (SPEROFF et al., 2010). 

No geral, 41,4% dos respondentes classificaram a SP como “regular”, 

enquanto 37,5% acreditam que a SP no hospital estudado é “muito boa”. A avaliação 

da SP também foi classificada como “regular/aceitável” ou “muito boa” em estudos 

prévios (BOLDUR; FILIZ, 2010; REIS, 2013; COSTA, 2014; SILVA-BATALHA e 

MELLEIRO, 2015; FARZI et al., 2017; SILVA et al., 2018). No entanto, o estudo de 

Alahmadi et al. (2010), conduzido em hospitais da Arábia Saudita, identificou que 60% 

dos respondentes classificaram a SP como “muito boa” ou “excelente”. Já Andrade et 

al. (2018) identificaram que apenas 25,9% dos respondentes de um hospital estadual 

classificaram a SP como “muito boa”, enquanto 48,2% a classificaram como “ruim” ou 

“péssima”.  

 Neste estudo, a avaliação da CSP foi contraditória aos resultados obtidos 

para a maioria das dimensões de cultura, tendo em vista que nenhuma dimensão foi 

classificada como área de força. Essa avaliação também não condiz com o alto 

percentual de participantes que afirmaram não terem notificado nenhum evento nos 

últimos 12 meses. Esses resultados podem indicar um desconhecimento dos 

profissionais a respeito da CSP, já que o relato de EA é essencial para o aprendizado 

organizacional. Nesse sentido, é preciso estabelecer ações que aperfeiçoem o 

conhecimento dos profissionais da instituição estudada acerca da CSP e que 

incentivem a notificação de EA, evitando apontar culpados e buscando a melhoria da 

qualidade do cuidado. A promoção de um ambiente livre de culpa é um dos pontos 

propostos pela AHRQ (2013) para que as instituições de saúde possam ter uma CSP 

bem estabelecida.           

Quando observados os resultados individuais para as diferentes categorias de 

trabalhadores e profissionais, observamos que os profissionais de saúde de nível 

superior apresentaram um percentual significantemente mais baixo (p < 0,05) de 

respostas positivas para as dimensões “trabalho em equipe na unidade”, “expectativas 

da direção para a segurança”, “percepção de segurança”, “feedback e comunicação 

sobre erros”, “frequência de eventos notificados”, “trabalho em equipe entre unidades” 

e “problemas em mudanças de turno”, quando comparados aos trabalhadores da área 

de saúde ou profissionais de nível médio. Os profissionais de nível superior também 

foram os que mais classificaram a SP como “regular” ou “ruim” na instituição 

pesquisada. 
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Esses resultados sugerem que os profissionais de nível superior percebem 

um maior déficit na SP da instituição. Por serem os profissionais que possuem maior 

interação com os pacientes é possível que tenham uma percepção mais aguçada 

acerca das dimensões que compõe a CSP e um nível de exigência mais elevado, 

talvez devido a responsabilidade atribuída a seus cargos, que geralmente são cargos 

de liderança ou próximos à direção hospitalar. 

Nesse quesito, destaca-se o profissional enfermeiro, que atua como líder de 

equipe, realiza todos os dias o gerenciamento das mais diversas ações, além de 

treinar a equipe de enfermagem, supervisiona a assistência e realiza suas próprias 

atividades assistenciais e burocráticas. Por isso, deve se responsabilizar ainda mais 

na promoção de uma prática assistencial o mais segura possível, pois a excelência da 

qualidade nos serviços de saúde está diretamente ligada à SP e à sua atuação 

enquanto profissional. 

Ressalta-se que a instituição estudada realiza o rodizio dos profissionais e 

não é dividida em departamentos, por isso neste estudo não foram trabalhadas as 

áreas individuais para cada profissão e sim as categorias. 

Em sumário, este estudo demonstrou uma CSP frágil na perspectiva da 

equipe de saúde, com a maioria das dimensões apresentando potencial de melhoria 

e nenhuma área de força. Tais evidências servem para reforçar o planejamento de 

estratégias para a SP nessa instituição, pois a partir do momento que se têm o 

diagnóstico situacional finalizado, o conhecimento de quais áreas necessitam de 

maior atenção fica explícito, e então é o momento de iniciarmos as ações em prol de 

melhorias, para que em estudos futuros nessa instituição a CSP esteja consolidada.  

A qualidade do cuidado de saúde é definida como o grau em que os serviços 

prestados ao paciente diminuem a probabilidade de resultados desfavoráveis e 

aumentam os desfechos favoráveis, de acordo com o conhecimento científico corrente 

(FARIAS, 2016). Um conceito fundamental para a garantia de um cuidado de saúde 

efetivo é a CSP. 

O primeiro passo para se estabelecer uma CSP efetiva em uma organização 

de saúde é avaliar a cultura corrente (PRONOVOST et al., 2004). Essa avaliação 

facilita o conhecimento acerca das percepções e comportamentos relacionados à 

segurança por parte dos funcionários, permitindo a identificação de áreas mais 

problemáticas e assegurando o planejamento e implementação de intervenções 

(SORRA; NIEVA, 2004).  
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Avaliar a CSP é apenas o primeiro passo na prestação de uma assistência 

segura. A formação de uma CSP envolve o engajamento de toda a instituição, 

principalmente os líderes e a gerência para que seja possível adotar a SP como 

prioridade, bem como os profissionais que atuam diretamente e indiretamente na 

assistência, pois estes devem estar igualmente envolvidos e empoderados na busca 

de uma assistência segura de qualidade.  

O estímulo à CSP e a implantação de metas que objetivem a prevenção de 

eventos adversos são imprescindíveis para a melhoria dos sistemas de saúde 

(WATCHER, 2010). Para implementação de uma CSP positiva, as organizações de 

saúde precisam priorizar uma comunicação de confiança entre todos os profissionais 

da instituição, com valorização das medidas preventivas que necessitem ser 

implementadas, com o intuito de melhorar a qualidade do cuidado prestado. Além 

disso, a não ocorrência de punição frente aos erros deve ser estimulada, exceto 

mediante condutas inapropriadas, quando existirem. O ambiente hospitalar precisa 

ser seguro para que os profissionais relatem os erros ocorridos, conversem sobre eles 

e possam analisá-los junto às situações que os precederam, identificando os pontos 

frágeis dos processos e traçando estratégias de melhorias (REIS, 2013).  

Este estudo permitiu conhecer o diagnóstico da CSP na instituição, por meio 

da percepção dos funcionários acerca da SP, demonstrando a importância da CSP 

para o desenvolvimento de sistemas de saúde com adequada prestação de serviços 

com qualidade no cuidado e segurança do paciente, a fim de sensibilizar e 

conscientizar os profissionais sobre o tema. 

A utilização de um instrumento traduzido e validado no Brasil é um aspecto 

positivo desta pesquisa, pois possibilita maior segurança e confiabilidade na 

aplicação. Observa-se vários pontos relevantes da CSP, assim como suas 

fragilidades, que precisam ser conhecidas e analisadas pelos gestores do hospital, 

com o objetivo de aprimorar os processos de trabalho para melhoria da qualidade. O 

diagnóstico dessa realidade mostra a necessidade de se investir na mudança da 

cultura organizacional na instituição estudada, devendo ter início nas ações e 

estratégias da liderança que priorizem a avaliação sistêmica dos incidentes e 

promovam a CSP. 

Sugere-se fortemente que sejam realizados maiores investimentos em ações 

e processos que fortaleçam a aprendizagem organizacional e a melhoria do ambiente. 

Dessa forma, haverá uma contribuição significativa para o aumento da percepção 
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sobre o tema e a criação de processos mais seguros para os pacientes e para a 

organização. 

Outro aspecto positivo deste trabalho foi a participação de todas as categorias 

profissionais do hospital com amostra representativa, o que mostra a realidade da 

CSP de maneira fidedigna; bem como, a elevada taxa de adesão à pesquisa. 

Como limitação do estudo, destacam-se pontos fracos do instrumento 

HSOPSC, como a ausência de questionamentos acerca de outros vínculos 

empregatícios dos respondentes, além do serviço exercido no hospital estudado. O 

que pode influenciar na avaliação da CSP, devido à possível carga de trabalho 

elevada e ao estresse profissional. 

Ao concluir este estudo, destaca-se a magnitude dessa temática e a 

importância da realização de outras pesquisas para conhecer e avaliar a CSP em 

instituições de saúde. O envolvimento e mobilização de profissionais e gestores de 

saúde são fundamentais para a construção e consolidação da SP. 
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7. CONCLUSÕES 
 

Com base nos resultados desta pesquisa, conclui-se que: 

 As dimensões do questionário HSOPSC relativo à CSP que receberam mais 

repostas positivas e foram classificadas como “áreas neutras” foram: 

“aprendizagem organizacional”, “expectativas da direção para a segurança” e 

“trabalho em equipe na unidade”;  

 Todas as outras dimensões foram classificadas como “área com potencial de 

melhoria” para a segurança do paciente; 

 As dimensões que receberam menos respostas positivas foram “feedback e 

comunicação sobre erros”, “problemas em mudanças de turno” e “respostas 

não punitivas aos erros”; 

 No geral, a CSP foi considerada frágil na instituição estudada; 

 A equipe de saúde da instituição estudada era composta principalmente por 

pessoas do sexo feminino, com idade entre 40 e 49 anos, segundo grau 

completo e com especialização. 

 A maior parte dos respondentes desta pesquisa eram trabalhadores da área da 

saúde (44,7%), seguidos por profissionais da área da saúde de nível 

médio/técnico (27,6%) e profissionais da área da saúde de nível superior 

(27,6%); 

 A maior parte dos respondentes (82%) não reportou nenhum evento adverso 

nos últimos 12 meses; 

 Os profissionais da área da saúde de nível superior apresentaram menor 

percepção a respeito das dimensões apresentadas no questionário, tendo 

atribuído menos respostas positivas para as dimensões “trabalho em equipe na 

unidade”, “expectativas da direção para a segurança”, “percepção de 

segurança”, “feedback e comunicação sobre erros”, “frequência de eventos 

notificados”, “trabalho em equipe entre unidades” e “problemas em mudanças 

de turno”. Esses valores foram estatisticamente significativos (p < 0,05); 

 No geral, a maioria dos respondentes classificaram a SP como “regular”; 

 Os profissionais de saúde de nível superior foram os que mais classificaram a 

segurança do paciente como “regular” ou “ruim”.  



57 
 

 Este estudo contribuiu para o conhecimento acerca da CSP na instituição 

estudada, promovendo um diagnóstico situacional do ambiente de trabalho. 

Essas informações serão repassadas aos gestores hospitalares, de modo a 

auxiliar no desenvolvimento de diretrizes que melhorem a qualidade de cuidado 

e a SP.  
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Apêndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Prezado senhor (a), 

Você está sendo convidado a participar, como voluntário, em uma pesquisa 

cujas pesquisadoras são Regiane Aparecida dos S. S. Barreto, responsável e Jéssica 

Cezario de Souza, pós-graduanda nível mestrado. Este documento irá lhe fornecer 

informações importantes sobre o estudo. Por favor, leia as instruções abaixo 

atentamente e, em caso de dúvidas, esclareça-as junto à equipe, para decidir se 

participa ou não. No caso de aceitar, assine ao final deste documento, que está 

disponível em duas vias. Uma delas é sua e a outra do pesquisador responsável. Se 

ainda permanecer dúvidas, você poderá entrar em contato com o responsável (62) 

98302-0450 e em caso de dúvidas sobre os seus direitos como participante nesta 

pesquisa, você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Goiás, no telefone: 35211215. 

Título da pesquisa: Cultura de Segurança do Paciente em um hospital regional 

goiano. 

Objetivo da pesquisa: Avaliar a Cultura de Segurança do Paciente na perspectiva da 

equipe de saúde de um hospital regional público do interior de Goiás. 

Condução do estudo: Você será orientado sobre a importância, objetivos, riscos e 

benefícios da participação neste estudo. Seu nome não será divulgado, mantendo seu 

anonimato. Você terá garantia de sigilo e direito de retirar seu consentimento a 

qualquer tempo, sem qualquer tipo de punição ou constrangimento. 

Sua participação ocorrerá em uma etapa, por um tempo de aproximadamente 

30 minutos. Sua participação ocorrerá de forma on-line, você preencherá através do 

tablet fornecido pela pesquisadora o TCLE, Questionário Sócio demográfico e o 

Instrumento Hospital Survey On Patient Safety Culture (HSOPSC). Todas as etapas 

possuem autorização das chefias imediata e superior (diretoria administrativa da 

instituição e Secretário Municipal de Saúde), mediante Carta de Anuência (Apêndice 

A), sendo acompanhado com orientações e esclarecimentos de dúvidas. 

Riscos: Os riscos podem ser alguma forma de desconforto ou constrangimento que 

poderão ser gerados a partir da coleta de dados por meio dos questionários. 

Benefícios: Os benefícios diretos com a participação neste estudo incluem o 

fornecimento de informações que permitirão aos pesquisadores conhecer a realidade 

interna da instituição, em prol de mudanças futuras em benefício da instituição e da 
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qualidade do serviço. Isso proporciona a identificação das limitações e fragilidades 

específicas, sendo fonte para subsidiar as ações dos gestores e demais responsáveis. 

Confidencialidade e período de participação: Sua participação se dará apenas no 

período da entrevista citada acima. Se você consentir em participar, as informações 

obtidas serão registradas em formulário próprio e serão mantidas em maior sigilo por 

todo o período. Portanto, seu nome não constará nos formulários, registros ou 

publicações. Ainda, você tem liberdade de retirar seu consentimento a qualquer 

tempo.   

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO DA 

PESQUISA 

Eu,_____________________________________,RG/CPF/____________________

_____, concordo em participar do estudo, sob a responsabilidade da Prof.ª Dra. 

Regiane Aparecida dos S. S. Barreto. Fui devidamente informado (a) e esclarecido 

pelo pesquisador Jéssica Cezario de Sousa dos procedimentos envolvidos, dos 

possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi me garantido que 

posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer 

penalidade ou interrupção de meu acompanhamento/ assistência. 

 

Local e 

data:______________________________________________________________ 

 

Nome e Assinatura do sujeito ou responsável:  

__________________________________________________________________ 

 

Nome e assinatura do Pesquisador Responsável: 

__________________________________________________________________ 
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Apêndice C – Instrumento de Coleta de Dados (Parte I) 

 

I- QUESTIONÁRIO SÓCIODEMOGRÁFICO 

 

1. Iniciais do nome: _______________________________________________________ 

 

2. Qual seu gênero?     Masculino   Feminino 

       

3. Em qual categoria está incluso a sua idade?  Menor que 18 anos  

   De 18 a 59 anos 

   60 anos ou mais 

 

4. Qual seu nível de escolaridade?   

 Sem escolaridade              Ensino médio incompleto 

 Ensino médio completo       Ensino superior incompleto 

 Ensino superior completo     Pós graduação latu-sensu 

 Pós graduação stricto-sensu (mestrado) 

 Pós graduação stricto-sensu (doutorado)  Outros. Especifique:______________ 

 

5. Assinale a alternativa que indica sua cor/raça:  Branca  Preta    Parda    

 Amarela  Indígena   Outros. Especifique:_____________ 

 

6. Qual o seu estado civíl?  Solteiro (a)  Casado (a)     

      Viúvo (a)     Separação legal      

      Outros. Especifique:_____________ 

 

7. Qual cidade você mora?  Itumbiara    Araporã 

      Centralina   Goiatuba      

      Outros. Especifique:_____________ 

 

8. Qual a renda familiar mensal? 

 Menor que 1 salário mínimo    De 1 a 2 salários mínimos 

 De 2 a 3 salários mínimos      De 3 a 4 salários mínimos 

 Maior que 4 salários mínimos 

     

9. Quantas pessoas contribuem na renda familiar mensal? 

 Uma   Duas  Três  Mais de três 

 

10. Quantos empregos você possui? 

 Um    Dois  Três  Mais de três 

 

11. Você possui filhos? 

 Sim    Não 

 

12. Se sim, quantos? 
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 Um    Dois  Três  Mais de três 

ANEXOS 

Anexo A – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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Anexo B - Instrumento de Coleta de Dados (Parte II) 

 
Pesquisa sobre Segurança do Paciente em Hospitais (HSOPSC) 

Instruções 
Esta pesquisa solicita sua opinião sobre segurança do paciente, erros associados ao 
cuidado de saúde e notificação 
de eventos em seu hospital e tomará cerca de 10 a 15 minutos para ser preenchida. 
Se não quiser responder uma questão, ou se uma pergunta não se aplicar a você, 
pode deixá-la em branco. 
 

Um "Evento" é definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente, 
acidente ou desvio, independente se resultou ou não em dano ao paciente. 

"Segurança do paciente" é definida como evitar e prevenir danos ou eventos 
adversos aos pacientes, resultantes dos processos de cuidados de saúde 

prestados. 
SEÇÃO A: Sua área/unidade de trabalho 
Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a área de trabalho, departamento ou 
área clínica do hospital onde você passa a maior parte do seu tempo de trabalho ou 
na qual presta a maior parte dos seus serviços clínicos. 
 
Qual é a sua principal área ou unidade neste hospital? Selecione UMA resposta. 

□ a. Diversas unidades do hospital/Nenhuma 
unidade específica 

□ h. Psiquiatria/saúde mental 

□ b. Clínica (não cirúrgica) □ i. Reabilitação 

□ c. Cirurgia □ j. Farmácia 

□ d. Obstetrícia □ k. Laboratório 

□ e. Pediatria □ l. Radiologia 

□ f. Setor de Emergência □ m. Anestesiologia 

□ g. Unidade de terapia intensiva (qualquer 
tipo) 

□ n. Outra, por favor, especifique: 
....................................................... 

Por favor, indique a sua concordância ou discordância com relação às seguintes 
afirmações sobre a sua área/unidade de trabalho. 

Pense na sua área/unidade 
de trabalho no hospital... 

Discordo 
totalmente 

Discordo 

Não 
Concordo 

nem 
Discordo 

Concordo 

Concor
do 

totalme
nte 

1. Nesta unidade, as pessoas 
apóiam umas às outras 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

2. Temos pessoal suficiente 
para dar conta da carga de 
trabalho 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

3. Quando há muito trabalho a 
ser feito 
rapidamente, trabalhamos 
juntos em equipe para concluí-
lo devidamente 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

4. Nesta unidade, as pessoas 
se tratam com respeito 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

5. Os profissionais desta 
unidade trabalham mais horas 
do que seria o melhor para o 
cuidado do paciente 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 
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SEÇÃO A: Sua área/unidade de trabalho (continuação) 

Pense na sua área/unidade 
de trabalho no hospital... 

Discordo 
totalmente 

Discordo 

Não 
Concordo 

nem 
Discordo 

Concordo 

Concor
do 

totalme
nte 

6. Estamos ativamente 
fazendo coisas para melhorar 
a segurança do paciente  

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

7.Utilizamos mais profissionais 
temporários/terceirizados do 
que seria desejável para o 
cuidado do paciente 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

8. Os profissionais consideram 
que seus erros podem ser 
usados contra eles  

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

9. Erros têm levado a 
mudanças positivas por aqui  

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

10. É apenas por acaso, que 
erros mais graves não 
acontecem por aqui  

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

11. Quando uma área desta 
unidade fica 
sobrecarregada, os outros 
profissionais desta unidade 
ajudam. 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

12. Quando um evento é 
notificado, parece que o foco 
recai sobre a pessoa e não 
sobre o problema. 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

13. Após implementarmos 
mudanças para melhorar a 
segurança do paciente, 
avaliamos a efetividade 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

14. Nós trabalhamos em 
"situação de crise", tentando 
fazer muito e muito rápido  

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

15. A segurança do paciente 
jamais é 
comprometida em função de 
maior quantidade de trabalho a 
ser concluída 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

16. Os profissionais se 
preocupam que seus erros 
sejam registrados em suas 
fichas funcionais  

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

17. Nesta unidade temos 
problemas de 
segurança do paciente  

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

18. Os nossos procedimentos 
e sistemas são adequados 
para prevenir a ocorrência de 
erros  

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 
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SEÇÃO B: O seu supervisor/chefe 
Por favor, indique a sua concordância ou discordância com relação às seguintes 
afirmações sobre o seu 
supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem você se reporta diretamente. 

Pense na sua área/unidade 
de trabalho no hospital ... 

Discordo 
totalmente 

Discordo 

Não 
Concordo 

nem 
Discordo 

Concordo 

Concor
do 

totalme
nte 

1. O meu supervisor/chefe 
elogia quando vê um trabalho 
realizado de acordo com os 
procedimentos estabelecidos 
de segurança do paciente 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

2. O meu supervisor/chefe 
realmente leva em 
consideração as sugestões 
dos profissionais para a 
melhoria da segurança do 
paciente 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

3. Sempre que a pressão 
aumenta, meu 
supervisor/chefe quer que 
trabalhemos mais rápido, 
mesmo que isso signifique 
“pular etapas” 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

4. O meu supervisor/chefe não 
dá atenção 
suficiente aos problemas de 
segurança do 
paciente que acontecem 
repetidamente 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

SEÇÃO C: Comunicação 

Com que frequência as situações abaixo ocorrem na sua área/unidade de trabalho? 

Pense na sua área/unidade 
de trabalho no 
hospital ... 

Nunca Raramente Às Vezes 
Quase 
sempre 

Sempre 

1. Nós recebemos 
informação sobre mudanças 
implementadas a partir dos 
relatórios de eventos  

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

2. Os profissionais têm 
liberdade para dizer ao ver 
algo que pode afetar 
negativamente o cuidado do 
paciente 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

3. Nós somos informados 
sobre os erros que 
acontecem nesta unidade  

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

4. Os profissionais sentem-se 
à vontade para 
questionar as decisões ou 
ações dos seus 
superiores 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 
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5. Nesta unidade, discutimos 
meios de prevenir erros 
evitando que eles aconteçam 
novamente  

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

6. Os profissionais têm receio 
de perguntar, quando algo 
parece não estar certo  

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

 
SEÇÃO D: Frequência de eventos relatados 
Na sua área/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem os erros seguintes, com 
que frequência eles são notificados? 

 Nunca Raramente Às vezes 
Quase 
sempre 

Sempre 

1. Quando ocorre um erro, mas ele 
é percebido e corrigido antes de 
afetar o paciente, com que 
frequência ele é notificado? 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

2. Quando ocorre um erro, mas não 
há risco de dano ao paciente, 
com que frequência ele é 
notificado? 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

3. Quando ocorre um erro, que 
poderia causar danos ao 
paciente, mas não causa, com que 
frequência ele é notificado? 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

 
SEÇÃO E: Nota da segurança do paciente 
Por favor, avalie a segurança do paciente na sua área/unidade de trabalho no hospital. 
      □                     □                   □                    □                 □ 
      A                     B                  C                    D                 E 
Excelente       Muito boa        Regular           Ruim        Muito Ruim 
 
SEÇÃO F: O seu hospital 
Por favor, indique a sua concordância ou discordância com as seguintes afirmações 
sobre o seu hospital. 

Pense no seu hospital... 
Discordo 

totalmente 
Discordo 

Não 
Concordo 

nem 
Discordo 

Concordo 

Concor
do 

totalme
nte 

1. A direção do hospital 
propicia um clima de trabalho 
que promove a segurança do 
paciente  

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

2. As unidades do hospital não 
estão bem 
coordenadas entre si 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

3. O processo de cuidado é 
comprometido 
quando um paciente é 
transferido de uma unidade 
para outra 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

4. Há uma boa cooperação 
entre as unidades do 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 
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hospital que precisam 
trabalhar em conjunto 

5. É comum a perda de 
informações importantes sobre 
o cuidado do paciente durante 
as mudanças de plantão ou de 
turno 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

6. Muitas vezes é 
desagradável trabalhar com 
profissionais de outras 
unidades do hospital  

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

7. Com frequência ocorrem 
problemas na troca de 
informações entre as unidades 
do hospital  

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

8. As ações da direção do 
hospital demonstram que a 
segurança do paciente é uma 
prioridade principal 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

9. A direção do hospital só 
parece interessada na 
segurança do paciente quando 
ocorre algum evento adverso 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

10. As unidades do hospital 
trabalham bem em conjunto 
para prestar o melhor cuidado 
aos pacientes 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

11. Neste hospital, as 
mudanças de plantão ou de 
turno são problemáticas para 
os pacientes  

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

 
SEÇÃO G: Número de eventos notificados 
Nos últimos 12 meses, quantas notificações de eventos você preencheu e 
apresentou? PARA DISCUSSÃO!! 
□ a. Nenhuma notificação  □ d. 6 a 10 notificações 
□ b. 1 a 2 notificações   □ e.11 a 20 notificações 
□ c. 3 a 5 notificações   □ f. 21 notificações ou mais 
 
SEÇÃO H: Informações gerais 
As informações a seguir contribuirão para a análise dos resultados da pesquisa. 
 
1. Há quanto tempo você trabalha neste hospital? 
□ a. Menos de 1 ano   □ d. 11 a 15 anos 
□ b.1 a 5 anos    □ e. 16 a 20 anos 
□ c. 6 a 10 anos   □ f. 21 anos ou mais 
 
2. Há quanto tempo você trabalha na sua atual área/unidade do hospital? 
□ a. Menos de 1 ano   □ d. 11 a 15 anos 
□ b.1 a 5 anos   □ e. 16 a 20 anos 
□ c. 6 a 10 anos   □ f. 21 anos ou mais 
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3. Normalmente, quantas horas por semana você trabalha neste hospital? 
□ a. Menos de 20 horas por semana  □ d. 60 a 79 horas por semana 
□ b.20 a 39 horas por semana   □ e. 80 a 99 horas por semana 
□ c.40 a 59 horas por semana   □ f. 100 horas por semana ou mais 
 
SEÇÃO H: Informações gerais (continuação) 
4. Qual é o seu cargo/função neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor 
descreva a sua posição pessoal. 
□ a. Médico do Corpo Clínico/Médico Assistente 
□ b. Médico Residente/ Médico em Treinamento 
□ c. Enfermeiro 
□ d. Técnico de Enfermagem 
□ e. Auxiliar de Enfermagem 
□ f. Farmacêutico/Bioquímico/Biólogo/Biomédico 
□ g. Odontólogo 
□ h. Nutricionista 
□ i. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratório, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudiólogo 
□ j. Psicólogo 
□ k. Assistente Social 
□ l. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratório, Radiologia, Farmácia) 
□ m. Administração/Direção 
□ n. Auxiliar Administrativo/Secretário 
□ o. Outro, especifique _______________________________________ 
 
5. No seu cargo/função, em geral você tem interação ou contato direto com os 
pacientes? 
□ a. SIM, em geral tenho interação ou contato direto com os pacientes. 
□ b. NÃO, em geral NÃO tenho interação ou contato direto com os pacientes. 
 
6. Há quanto tempo você trabalha na sua especialidade ou profissão atual? ______ 
anos 
 
7. Qual o seu grau de instrução: 
□ a. Primeiro grau (Ensino Básico) Incompleto □ e. Ensino Superior Incompleto 
□ b. Primeiro grau (Ensino Básico) Completo  □ f. Ensino Superior Completo 
□ c. Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto  □ g. Pós-graduação (Nível 
Especialização) 
□ d. Segundo grau (Ensino Médio) Completo  □ h. Pós-graduação (Nível Mestrado ou 
Doutorado) 
 
8. Qual a sua idade? _____ anos 
 
9. Indique o seu sexo: 
□ a. Feminino □ b. Masculino 
 
SEÇÃO I: Seus comentários 
Por favor, sinta-se à vontade para escrever qualquer comentário sobre segurança de 
paciente, erro ou relato de eventos no seu hospital. (Por favor, utilize o verso) 
 
 
Obrigado por você completar este questionário e participar desta pesquisa. 


