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RESUMO 

 

Introdução: a segurança do paciente é um conjunto de valores, comportamentos e ações que 

uma organização cultiva entre seus membros com o intuito de mitigar os eventos adversos e 

melhorar a qualidade da assistência de saúde oferecida aos pacientes. Objetivos: avaliar a 

cultura de segurança dos pacientes na perspectiva dos profissionais de saúde das unidades 

assistenciais de áreas críticas em um hospital universitário. Método: estudo observacional, 

seccional, de abordagem quantitativa, realizado com 207 profissionais de saúde, médicos, 

enfermeiros e técnicos em enfermagem. Para coleta de dados, foi utilizado o questionário 

Hospital Survey on Patient Safety Culture, instrumento já validado para a realidade brasileira. 

Resultados: a dimensão melhor avaliada foi “Aprendizado Organizacional – melhoria 

contínua” (64,4%). Nenhuma dimensão foi considerada área forte por não receber pontuação 

≥ 75%. Oito dimensões foram consideradas áreas frágeis (≤ 50%), sendo a dimensão 

“Respostas não punitivas aos erros” a pior avaliada (20,3%). A nota de segurança do paciente 

conferida pelo profissional em sua área de trabalho no hospital (β=0,502, p<0,001) e o tempo 

de trabalho no hospital (β=0,135, p=0,032) foram estatisticamente significativos quando 

associadas ao escore geral. Conclusão: o estudo permitiu identificar fragilidades dentro da 

instituição, sendo a resposta não punitiva aos erros a mais preocupante. Os líderes devem propor 

intervenções que propiciem um ambiente livre de culpa, para que os profissionais relatem os 

eventos adversos. Considerar a segurança do paciente como uma prioridade da gestão, pode 

proporcionar melhor qualidade aos serviços oferecidos pela organização. 

 
Palavras – chave: Segurança do Paciente. Cultura Organizacional. Pessoal de Saúde. 
Qualidade da Assistência à Saúde. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



ABSTRACT 
 

Introduction: patient safety is a set of values, behaviours and actions that an organization 

cultivates among its members in order to mitigate adverse events and improve the quality of 

healthcare provided to patients. Objectives: evaluate the patient safety culture from the 

perspective of health professionals of critical care units in a university hospital. Methods: 

observational, sectional, quantitative study conducted with 207 healthcare professionals, 

doctors, nurses and nursing technicians. For data collection, we used the Hospital Survey on 

Patient Safety Culture questionnaire, an instrument already validated for the Brazilian reality. 

Results: the best assessed dimension was "Organizational learning - continuous improvement" 

(64.4%). No dimension was considered a strong area as it did not receive a score ≥ 75%. Eight 

dimensions were considered weak areas (≤ 50%), with the dimension "Non-punitive response 

to error" being the worst assessed (20.3%). The patient safety score conferred by the 

professional in their area of work in the hospital (β=0.502, p<0.001) and the length of time 

working in the hospital (β=0.135, p=0.032) were statistically significant and when associated 

with the overall score. Conclusions: the study allowed identifying weaknesses within the 

institution, with the non-punitive response to error being the most concerning. Leaders should 

propose interventions that provide a blame-free environment for professionals to report adverse 

events. Considering patient safety as a management priority can provide better quality services 

offered by the organization. 

 
Keywords: Patient Safety. Organizational Culture. Health Personnel. Quality of Health Care. 
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1. INTRODUÇÃO 
A segurança do paciente é compreendida como um conjunto de valores, 

comportamentos e ações que uma organização cultiva entre seus membros, determinando o 

estilo e o compromisso da instituição com a qualidade da assistência oferecida (HEALTH AND 

SAFETY COMISSION, 1993). Para a Organização Mundial de Saúde (OMS), segurança do 

paciente consiste em assumir erros evitáveis dentro de uma organização, a níveis mínimos e 

aceitáveis para o compromisso com a assistência à saúde (WHO, 2009). 

A identificação de eventos adversos (EA) dentro do contexto hospitalar demonstra o 

compromisso que a instituição tem com a qualidade da assistência em saúde oferecida. Nesse 

cenário, a instituição precisa fortalecer a cultura organizacional voltada ao compromisso com a 

segurança do paciente (HEALTH AND SAFETY COMISSION, 1993). O primeiro passo é 

entender que erros humanos são esperados e a organização deve trabalhar em conjunto para 

notificar os EA e implementar ações seguras no cuidado visando a prevenção ou redução desses 

eventos (REIS, 2013). 

Um estudo realizado no Brasil entre 2014 e 2016 constatou que 63.933 eventos adversos 

relacionados ao cuidado prestado ao paciente foram notificados no Sistema de Notificações 

para a Vigilância Sanitária (Notivisa), informações essas que são vinculadas à Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), sendo que do total de eventos notificados, 417 

casos resultaram em óbitos (MAIA et al., 2018). 

A Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ) tem como missão colaborar 

com a qualidade e a segurança do cuidado à saúde, desenvolvendo estratégias que ajudam a 

avaliar a segurança do paciente e reduzir os EA (AHRQ, 2017), dentre eles destaca-se o 

Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), instrumento que mensura a cultura de 

segurança na percepção de diferentes profissionais de saúde (SORRA et al., 2016). 

O HSOPSC já foi utilizado em diversos países (ALHARBI; CLELAND; MORRISON, 

2018; MUÑOZ; MARÍN, 2013; ZHONG et al., 2019) e vem sendo traduzido em diferentes 

línguas e contextos (HEDSKÖLD et al., 2013; OCCELLI et al., 2013; STOYANOVA et al., 

2018) para melhor avaliação da cultura de segurança do paciente. A atual preocupação em 

relação à cultura de segurança do paciente é decorrente do elevado número de EA e deficiências 

no sistema de saúde, reconhecendo a necessidade de identificar os problemas dentro das 

instituições (REIS; PAIVA; SOUSA, 2018). 
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Em face ao exposto, emergiu o seguinte problema de pesquisa: Qual é a cultura de 

segurança do paciente na perspectiva dos profissionais de saúde do Hospital de Clínicas de 

Uberlândia da Universidade Federal de Uberlândia (HCU-UFU)? 

1.1. Justificativa 
Nos Estados Unidos da América (EUA) foi realizado um estudo pelo Institute of 

Medicine, o qual divulgou um relatório com o levantamento dos dados obtidos pelos hospitais 

do país. Segundo Kohn, Corrigan e Donaldosn (2000) a avaliação dos eventos adversos (EA) 

demonstrou que por ano entre 44 e 98 mil mortes aconteciam em decorrência de erros evitáveis 

durante a assistência de saúde nos hospitais. Este estudo foi intitulado de “To err is human” e 

mostrou a importância de se realizar pesquisas para diagnosticar falhas dentro das instituições 

de saúde, as quais culminaram em uma baixa qualidade na assistência e consequentes prejuízos 

ao cliente que recebe o cuidado (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).  

Tendo em vista essa realidade, a OMS, no ano de 2004, lançou a Aliança Mundial para 

a Segurança do Paciente com o intuito de encorajar os outros países para o desenvolvimento de 

estudos voltados à segurança do paciente (WHO, 2005). 

No Brasil, em 2013, foi lançado o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) 

por meio da Portaria n°529/13, do Ministério da Saúde Resolução da Diretoria Colegiada 

(RDC) 36/2013, tendo em vista o alcance da qualidade do serviço de saúde a partir de ações 

que promovem a segurança do paciente (BRASIL, 2013).  

Tendo em vista a relevância mundial da temática segurança do paciente e o fato de que 

as ações dos profissionais influenciam diretamente na qualidade da assistência prestada, torna-

se indispensável a realização de estudos que avaliem a percepção dos profissionais de saúde 

quanto a segurança do paciente dentro do contexto hospitalar. Destaca-se que a avaliação da 

segurança do paciente é o passo inicial para identificar as fragilidades e fortalezas dentro de 

instituições hospitalares. 

Frente ao exposto, avaliar a cultura de segurança do paciente sob a perspectiva dos 

profissionais de saúde pode resultar em benefícios para melhoria da qualidade da assistência e 

redução de EA, bem como de custos operacionais para as instituições de saúde.  

Assim, o presente estudo tem como escopo contribuir com o desenvolvimento de 

pesquisas que ofereçam subsídios para elucidar a problemática e fornecer evidências que 

proporcionam reflexões da prática clínica atual para tomada de decisão embasada em evidências 

científicas com fins de garantir a segurança do paciente. 



13 
 
 

2. OBJETIVOS  

2.1. Objetivo geral 
Avaliar a cultura de segurança do paciente na perspectiva dos profissionais de saúde de 

unidades assistenciais de áreas críticas do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de 

Uberlândia (HCU-UFU). 

2.2. Objetivos específicos 
Caracterizar os profissionais de saúde, segundo variáveis sociodemográficas e 

profissionais. 

Analisar os escores dos itens e das dimensões de cultura de segurança do paciente. 

Verificar se há associação entre os escores das dimensões de cultura de segurança do 

paciente e as características sociodemográficas e profissionais.  
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3. METODOLOGIA 

3.1. Tipo de estudo 
Trata-se de um estudo observacional, seccional, de abordagem quantitativa. A pesquisa 

observacional refere-se a um estudo não experimental em que os dados são coletados através 

da observação direta dos fenômenos (POLIT; BECK, 2011). Os estudos seccionais 

caracterizam-se por se tratar de observações e análise das variáveis em um dado momento 

histórico (PEREIRA, 2013). Por sua vez, os estudos quantitativos são utilizados quando o 

estudo tem a intensão de interpretar os fenômenos por meio de análises estatísticas (ALIAGA; 

GUNDERSON, 2002). Sendo assim, trata-se de uma pesquisa que busca quantificar, através da 

mensuração de variáveis estabelecidas a priori (GIL, 2002). 

3.2. Local do estudo 
O estudo foi realizado no HCU-UFU, o qual possui 520 leitos e representa o maior 

prestador de serviços pelo Sistema Único de Saúde (SUS), em Minas Gerais. O HCU-FU conta 

com uma área de 50 mil m² e é referência de atendimento em média e alta complexidade para 86 

municípios da macro e microrregiões do Triângulo Norte, totalizando uma população de 

abrangência de mais de dois milhões de habitantes (HOSPITAL DE CLÍNICAS DE 

UBERLÂNDIA, 2021). Para a coleta de dados foram considerados os profissionais que atuam 

nas unidades de áreas críticas do hospital, a saber Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto, 

Pediátrica e Neonatal, Centro Cirúrgico, Centro Obstétrico, Unidades de Queimados e 

Hemodinâmica. 

Áreas críticas são aquelas que apresentam risco aumentado para o desenvolvimento de 

infecção relacionado à assistência à saúde, pela manipulação de artigos críticos ou material 

biológico, por realizar procedimentos invasivos ou por possuir pacientes imunodeprimidos 

(BRASIL, 2002).  

3.3. Participantes do estudo  
Participaram do estudo os profissionais médicos, enfermeiros e técnicos em 

enfermagem, atuantes nas unidades de áreas críticas do HCU-UFU.  

Para o cálculo do tamanho amostral, considerou-se um coeficiente de determinação 

apriorístico R2 = 0,10, em um modelo de regressão linear múltipla com cinco preditores, tendo 

como nível de significância ou erro do tipo I de a = 0,01 e erro do tipo II de ß = 0,1, resultando, 

portanto, em um poder estatístico apriorístico de 90%. Utilizando-se o aplicativo Power 
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Analysis and Sample Size (PASS), versão 13, ao introduzir os valores anteriormente descritos, 

obteve-se um tamanho de amostra mínimo de 206 profissionais de saúde.  

Conforme orientação dos autores do instrumento original e da adaptação transcultural 

(REIS et al., 2016; SORRA et. al., 2016), foram incluídos os profissionais com jornada semanal 

de no mínimo 20 horas e vínculo empregatício há mais de um mês com a instituição. Foram 

excluídos os profissionais que estavam em férias, licenças ou afastamento do serviço durante o 

período de coleta de dados.  

3.4. Processo de coleta de dados 
A coleta de dados ocorreu entre os meses de janeiro a novembro de 2020. O processo 

de recrutamento foi do tipo não probabilístico, o qual foi realizada uma abordagem inicial com 

os profissionais de saúde, no qual os pesquisadores informaram a respeito do estudo. Aqueles 

que atenderam aos critérios de inclusão foram convidados a participar do estudo. Ressalta-se 

que a coleta de dados aconteceu em períodos previamente agendados com os participantes, de 

maneira que não interferiu nas atividades do serviço. Após ser esclarecido sobre os objetivos 

do estudo, o participante assinou o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE A). O instrumento foi respondido individualmente na presença dos pesquisadores, 

em ambiente reservado e livre da influência de terceiros. Estima-se que cada participante tenha 

respondido o instrumento entre 10 e 15 minutos. Para manter o sigilo dos profissionais não 

ocorreu a identificação por nome no questionário. 

O instrumento de coleta de dados utilizado é denominado HSOPSC (ANEXO A), foi 

desenvolvido pela AHRQ e, posteriormente, submetido à adaptação transcultural e validado 

para realidade brasileira (REIS et al., 2016). Ressalta-se que a permissão para uso do 

instrumento HSOPSC foi solicitado à autora principal da adaptação transcultural, o qual 

autorizou o uso do instrumento via e-mail (ANEXO B). 

O instrumento é composto por 12 dimensões, sendo elas “trabalho em equipe dentro das 

unidades”, “expectativas e ações de promoção de segurança dos supervisores/ gerentes”, 

“aprendizado organizacional – melhoria contínua”, “apoio da gestão hospitalar para segurança 

do paciente”, “percepção geral da segurança do paciente”, “retorno das informações e 

comunicação sobre o erro”, “abertura da comunicação”, “frequência de eventos notificados”, 

“trabalho em equipe entre as unidades”, “adequação de profissionais”, “passagem de plantão 

ou turno/ transferências internas” e “respostas não punitivas aos erros” (REIS et al., 2016).   

Cada dimensão apresenta cerca de três a quatro itens, que são frases afirmativas escritas 

de forma positiva ou negativa. Dos 42 itens totais, 24 são formulados positivamente e 18 
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negativamente, os quais serão considerados como itens reversos no processo de análise dos 

dados. A resposta dos 42 itens se dá por meio de escala Likert, com uma pontuação de 1 a 5, 

sendo 1 (discordo totalmente ou nunca), 2 (discordo ou raramente), 3 (não concordo ne discordo 

ou as vezes), 4 (concordo ou quase sempre) e 5 (concordo totalmente ou sempre) (REIS et al., 

2016; SORRA et al., 2016).  

 Além disso, o instrumento é composto por outros itens, a saber: um item que o 

profissional avalia a segurança do paciente com as opções de respostas de A a E, sendo 

respectivamente, excelente, muito boa, regular, ruim e muito ruim; um item sobre a quantidade 

de eventos notificados nos últimos 12 meses, com opções de resposta de A a F (a - Nenhuma 

notificação; b - 1 a 2 notificações; c - 3 a 5 notificações; d - 6 a 10 notificações; e - 11 a 20 

notificações; f - 21 notificações ou mais.); nove itens que caracterizam o profissional; e, por 

fim, um item facultativo em que o profissional pode deixar comentários sobre a segurança do 

paciente, erro ou relato de eventos do hospital em questão (REIS et al., 2016). 

3.5. Análise dos dados 
Um banco de dados foi construído e após codificação das variáveis em um dicionário 

(codebook), as respostas obtidas no questionário foram digitadas, tabuladas e consolidadas em 

planilhas eletrônicas no programa Excel® para Windows®, adotando-se a técnica de dupla 

digitação por digitadores independentes, com posterior validação. Em seguida, a planilha 

validada foi importada empregando-se o programa Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS), versão 23.0, para análise estatística. 

As variáveis categóricas foram analisadas empregando-se distribuições de frequência 

absolutas e percentuais, enquanto as quantitativas por medidas de tendência central (média e 

mediana) e medidas de variabilidade (amplitudes e desvio padrão). Para verificar a relação entre 

variáveis sociodemográficas e o escore de cada dimensão foi utilizado análise bivariada e 

regressão linear múltipla. As análises inferenciais consideraram um nível de significância de 

5% (α=0,05). 

Na análise dos resultados aos itens e dimensões, obtidos segundo escala Likert, as 

respostas foram agrupadas em três categorias, a saber: respostas negativas (1 e 2), neutras (3) e 

positivas (4 e 5). Calculou-se a frequência relativa para cada uma das respostas obtidas em cada 

dimensão e em cada item, a partir da seguinte fórmula: 
% Respostas (positivas,          Número de Respostas (positivas, neutras ou negativas) da dimensão ou item 
neutras ou negativas) da  =  ______________________________________________________________  x 100 
dimensão ou item                                Número total de respostas válidas da dimensão ou item 
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Os resultados dos cálculos serviram para diagnosticar as dimensões e itens em áreas 

fortes ou frágeis. Entende-se como áreas fortes as potencialidades da instituição cujo percentual 

é ≥ 75% das respostas positivas (4 e 5: concordo/ concordo totalmente ou sempre/ quase 

sempre) aos itens formulados positivamente e ≥ 75% das respostas negativas (1 e 2: discordo/ 

discordo totalmente ou quase nunca/ nunca) aos itens formuladas negativamente (REIS et al., 

2016; SORRA et al., 2016).  Por sua vez, entende-se como áreas frágeis as fraquezas ou falhas 

dentro da instituição que precisam ser potencializadas para a melhora na segurança do paciente, 

sendo o percentual ≤ 50% de respostas negativas (1 e 2: discordo/ discordo totalmente ou quase 

nunca/ nunca) aos itens formulados positivamente e ≤ 50% de respostas positivas (4 e 5: 

concordo/ concordo totalmente ou sempre/ quase sempre) aos itens formulados negativamente 

(REIS et al., 2016; SORRA et al., 2016).  Ressalta-se, como exposto anteriormente, que para 

os itens reversos ou formulados negativamente, a interpretação passou a ser em relação às 

respostas “discordo/ discordo totalmente” ou “quase nunca/ nunca” (REIS et al., 2016). 

3.6. Aspectos Éticos 
Em atendimento a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), o 

projeto foi apresentado ao Comitê de Ética em Pesquisas (CEP) da Universidade Federal de 

Uberlândia, por meio da Plataforma Brasil e aprovado conforme CAAE nº 

22488919.5.0000.5152 e parecer consubstanciado final nº 3.623.117 obtido em 05 de outubro 

de 2019 (ANEXO C). Conforme procedimento do HCU-UFU, o projeto foi enviado e 

posteriormente autorizado pela referida instituição para a realização da pesquisa (ANEXO D). 
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4. RESULTADOS 
Dos 207 participantes da pesquisa, 52,2% (n = 108) eram técnicos em enfermagem, 

33,8% (n = 70) eram enfermeiros e 14% (n = 29) eram médicos, com predomínio de mulheres 

(165; 79,7%), casadas (103; 49,8%), a média de idade de 40,79 anos (± 9,232), mínimo de 22 

e máximo de 66 anos. O tempo médio de trabalho na especialidade/profissão atual foi de 14,22 

anos (± 8,624 anos), mínimo de 3 meses e máximo de 40 anos. Houve predomínio de 

profissionais que trabalhavam na Unidade de Terapia Intensiva Adulto (39,1%), com carga 

horária semanal entre 40 e 59 horas (59,4%) (Tabela 1).  

Tabela 1 – Características sociodemográficas e profissionais dos participantes. Uberlândia, 
MG, Brasil, 2020. 

Variável n % 
Gênero   
Feminino 165 79,7 
Masculino 42 20,3 
Cargo/ função no Hospital   
Médico 29 14 
Enfermeiro 70 33,8 
Técnico em enfermagem 108 52,2 
Contato com o paciente   
Sim 203 98,1 
Não 4 1,9 
Grau de instrução   
Segundo grau (Ensino Médio) Completo 45 21,7 
Ensino Superior Incompleto 10 4,8 
Ensino Superior Completo 32 15,5 
Pós-graduação (Especialização) 91 44 
Pós-graduação (Mestrado ou Doutorado) 29 14 
Faculdade/ Instituição de ensino de formação   
Pública 111 53,6 
Privada 96 46,4 
Tempo de trabalho no Hospital   
Menos de 1 ano 8 3,9 
1 a 5 anos 54 26,1 
6 a 10 anos 38 18,4 
11 a 15 anos 34 16,4 
16 a 20 anos 39 18,8 
21 anos ou mais 34 16,4 
Tempo de trabalho na especialidade atual   
Menos de 1 ano 14 6,8 
1 a 5 anos 66 31,9 
6 a 10 anos 50 24,2 
11 a 15 anos 25 12,1 
16 a 20 anos 28 13,5 
21 anos ou mais 24 11,6 
  (continua) 
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Tabela 1 – (Conclusão) Características sociodemográficas e profissionais dos participantes. 
Uberlândia, MG, Brasil, 2020.  

Variável n % 
 

Principal área/unidade no hospital 
Unidade de Queimados 13 6,3 
UTI Adulto 81 39,1 
UTI Pediátrica 21 10,1 
UTI Neonatal 45 21,7 
Centro Cirúrgico 28 13,5 
Centro Obstétrico 9 4,3 
Hemodinâmica 10 4,8 
Carga horária semanal de trabalho no 
hospital 

  

20 a 39 horas por semana 52 25,1 
40 a 59 horas por semana 123 59,4 
60 a 79 horas por semana 26 12,6 
80 a 99 horas por semana 4 1,9 
100 horas por semana ou mais 2 1,0 
Fonte: Dados da pesquisa, 2020. 

A maior parte dos entrevistados (63,3%) não relataram eventos no último ano. 

Entretanto, destaca-se o fato de que apenas três entrevistados relataram 21 ou mais eventos. 

Quanto à nota da segurança do paciente, 51,7% avaliaram como “Muito boa” e 35,7% como 

“Regular” (Tabela 2). 

Tabela 2 – Frequência de eventos relatados e nota da segurança do paciente. Uberlândia, MG, 
Brasil, 2020. 
 n % 
Eventos notificados nos últimos 12 meses   
Nenhum 131 63,3 
1 a 2 34 16,4 
3 a 5 25 12,1 
6 a 10  13 6,3 
11 a 20  1 0,5 
21 ou mais  3 1,4 
Nota da segurança do paciente na sua 
área/unidade de trabalho no hospital 

  

Excelente 15 7,2 
Muito Boa 107 51,7 
Regular 74 35,7 
Ruim 11 5,3 
Muito Ruim 0 0 
Fonte: Dados da pesquisa, 2020.   

A Tabela 3 apresenta o percentual médio das respostas positivas relativo as 12 

dimensões do instrumento e seus respectivos itens. Nenhuma dimensão foi considerada como 

área forte por não receber pontuação ≥ 75%. A dimensão melhor pontuada foi “Aprendizado 
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organizacional – melhoria contínua” (64,4%) e se refere à aprendizagem e melhorias 

implementadas a partir dos erros. Oito dimensões foram consideradas áreas frágeis por 

receberem pontuação ≤ 50%, a saber: “Respostas não punitivas aos erros” (20,3%); “Trabalho 

em equipe entre as unidades” (26,7%); “Apoio da gestão para a segurança do paciente” (29,3%); 

“Adequação de profissionais” (34,4%); “Passagem de plantão ou de turno/ transferências” 

(35,0%); “Percepção geral da segurança do paciente” (41,1%); “Frequência de relato de 

eventos” (45,4%) e “Retorno da informação e comunicação sobre erro” (45,9%). 

Quanto aos 42 itens que compõem as dimensões, a pontuação mais alta de respostas 

positivas foi de 81,2%, o qual corresponde ao item “A6. Estamos ativamente fazendo coisas 

para melhorar a segurança do paciente”. Por sua vez, a menor pontuação de respostas positivas 

corresponde ao item “A16R. Os profissionais se preocupam que seus erros sejam registrados 

em suas fichas funcionais” (14,5%) (Tabela 3). 

Tabela 3 - Respostas positivas às dimensões da cultura de segurança do HSOPSC e seus 
respectivos itens componentes na população do estudo, Uberlândia, MG, Brasil, 2020. 

Dimensões e itens componentes Respostas 
positivas 

% 
- Trabalho em equipe dentro das unidades 62,6 
A1. Nesta unidade, as pessoas apoiam umas às outras 65,2 
A3. Quando há muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em 
equipe para concluí-lo devidamente 

66,2 

A4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito 68,1 
A11. Quando uma área desta unidade fica sobrecarregada, os outros 
profissionais desta unidade ajudam 

50,7 

- Expectativa sobre o seu supervisor/chefe e ações promotoras da 
segurança do paciente 

63,3 

B1. O meu supervisor/chefe elogia quando vê um trabalho realizado de acordo 
com os procedimentos estabelecidos de segurança do paciente 

42,0 

B2. O meu supervisor/chefe realmente leva em consideração as sugestões dos 
profissionais para a melhoria da segurança do paciente 

65,7 

B3R. Sempre que a pressão aumenta, meu supervisor/chefe quer que 
trabalhemos mais rápido, mesmo que isso signifique “pular etapas” 

67,6 

B4R. O meu supervisor/chefe não dá atenção suficiente aos problemas de 
segurança do paciente que acontecem repetidamente 

77,8 

- Aprendizado Organizacional - melhoria contínua 64,4 
A6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a segurança do paciente 81,2 
A9. Erros têm levado a mudanças positivas por aqui 53,1 
A13. Após implementarmos mudanças para melhorar a segurança do paciente, 
avaliamos a efetividade 

58,9 

- Apoio da gestão para a segurança do paciente 29,3 
 (continua) 
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Tabela 3 - (Continuação) Respostas positivas às dimensões da cultura de segurança do 
HSOPSC e seus respectivos itens componentes na população do estudo, Uberlândia, MG, 
Brasil, 2020. 

Dimensões e itens componentes Respostas 
positivas 

% 
F1. A direção do hospital propicia um clima de trabalho que promove a 
segurança do paciente. 

30,9 

F8. As ações da direção do hospital demonstram que a segurança do paciente é 
uma prioridade principal 

32,9 

F9R. A direção do hospital só parece interessada na segurança do paciente 
quando ocorre algum evento adverso 

24,2 

- Percepção geral da segurança do paciente 41,1 
A10R. É apenas por acaso, que erros mais graves não acontecem por aqui 56,5 
A15. A segurança do paciente jamais é comprometida em função de maior 
quantidade de trabalho a ser concluída 

25,6 

A17R. Nesta unidade temos problemas de segurança do paciente 34,8 
A18. Os nossos procedimentos e sistemas são adequados para prevenir a 
ocorrência de erros 

47,3 

- Retroalimentação da informação e comunicação sobre erro 45,9 
C1. Nós recebemos informação sobre mudanças implementadas a partir dos 
relatórios de eventos 

32,4 

C3. Nós somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade 48,3 
C5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que eles 
aconteçam novamente 

57,0 

- Abertura da comunicação 54,1 
C2. Os profissionais têm liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar 
negativamente o cuidado do paciente 

71,5 

C4. Os profissionais sentem-se à vontade para questionar as decisões ou ações 
dos seus superiores 

45,4 

C6R. Os profissionais têm receio de perguntar, quando algo parece não estar 
certo 

45,4 

- Frequência de relato de eventos 45,4 
D1. Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o 
paciente, com que frequência ele é notificado? 

39,6 

D2. Quando ocorre um erro, mas não há risco de dano ao paciente, com que 
frequência ele é notificado? 

41,1 

D3. Quando ocorre um erro, que poderia causar danos ao paciente, mas não 
causa, com que frequência ele é notificado? 

55,6 

- Trabalho em equipe entre as unidades 26,7 
F2R. As unidades do hospital não estão bem coordenadas entre si 15,5 
F4. Há uma boa cooperação entre as unidades do hospital que precisam 
trabalhar em conjunto 

23,7 

F6R. Muitas vezes é desagradável trabalhar com profissionais de outras 
unidades do hospital 

39,1 

F10. As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o 
melhor cuidado aos pacientes 

28,5 

- Adequação de profissionais 34,4 
A2. Temos pessoal suficientes para dar conta da carga de trabalho 18,4 
 (continua) 
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Tabela 3 - (Conclusão) Respostas positivas às dimensões da cultura de segurança do 
HSOPSC e seus respectivos itens componentes na população do estudo, Uberlândia, MG, 
Brasil, 2020. 

Dimensões e itens componentes Respostas 
positivas 

% 
  
A5R. Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que seria o 
melhor para o cuidado do paciente 

22,7 

A7R. Utilizamos mais profissionais temporários/terceirizados do que seria 
desejável para o cuidado do paciente 

66,2 

A14R. Nós trabalhamos em “situação de crise”, tentando fazer muito e muito 

rápido 
30,4 

- Passagem de plantão ou de turno/ transferências 35,0 
F3R. O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido 
de uma unidade para outra 

27,1 

F5R. É comum a perda de informações importantes sobre o cuidado do 
paciente durante as mudanças de plantão ou de turno 

31,9 

F7R. Com frequência ocorrem problemas na troca de informações entre as 
unidades do hospital 

25,1 

F11R. Neste hospital, as mudanças de plantão ou de turno são problemáticas 
para os pacientes 

56,0 

- Respostas não punitivas aos erros 20,3 
A8R. Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles 16,9 
A12R. Quando um evento é notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa 
e não sobre o problema 

29,5 

A16R. Os profissionais se preocupam que seus erros sejam registrados em suas 
fichas funcionais 

14,5 

Itens formulados negativamente estão sinalizados com a letra R em frente à sua respectiva 
indicação alfanumérica. 
Fonte: Dados da pesquisa, 2020. 

A análise de regressão linear múltipla demonstrou que as variáveis “Nota de segurança 

do paciente na sua área/ unidade de trabalho no hospital” e “Tempo de trabalho no hospital” 

foram estatisticamente significativas (β=0,502, p<0,001 e β=0,135, p=0,032, respectivamente) 

quando associadas ao escore geral do instrumento, ou seja, quanto mais positiva a avaliação da 

nota de segurança do paciente e maior o tempo de trabalho na instituição, melhor a avaliação 

das dimensões de segurança do paciente (Tabela 4). 

Tabela 4 – Regressão linear múltipla dos fatores associados ao escore geral das dimensões do 
instrumento HSOPSC. Uberlândia, MG, Brasil, 2020. 
Variáveis Escore Geral 

β p 
Nota da segurança do paciente na sua 
área/unidade de trabalho no hospital 

0,502 <0,001 

Eventos notificados nos últimos 12 meses 0,086 0,179 
  (continua) 
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Tabela 4 – (Conclusão) Regressão linear múltipla dos fatores associados ao escore geral das 
dimensões do instrumento HSOPSC. Uberlândia, MG, Brasil, 2020. 
Variáveis Escore Geral 

β p 
 

Tempo de trabalho no hospital 0,135 0,032 
Contato direto com o paciente 0,083 0,175 
Grau de Instrução 0,106 0,118 
Fonte: Dados da pesquisa, 2020. 
β: coeficiente de regressão.  
p: probabilidade. 
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5. DISCUSSÃO 
A média de idade dos participantes do estudo foi semelhante a outros achados no Brasil 

(CRUZ et al., 2018; COSTA et al., 2018). Além disso, dados da Fundação Oswaldo Cruz 

(Fiocruz) e Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) apontam para o predomínio de 

profissionais de saúde com idade entre 36 a 50 anos (FIOCRUZ/ COREN, 2017).  

Concernente ao tempo de trabalho na especialidade/profissão atual, os resultados deste 

estudo se assemelham ao encontrado em estudos internacionais, os quais evidenciam a paridade 

dos profissionais que atuam de 1 a 5 anos ou 6 a 10 anos em na sua especialidade atual 

(ALQUWEZ et al., 2018; ZHONG et al., 2019). 

Em relação à carga horária semanal o presente estudo identificou que os profissionais 

de saúde trabalham de 40 a 59 horas semanais, corroborando com a maioria das pesquisas 

(AKOLOGO; ABUOSI; ANABA, 2019; GHAHRAMANIAN et al., 2017; TEREANU et al., 

2018).  

A subnotificação de eventos encontrada nesta pesquisa e em outros achados 

(MALLOULI et al., 2017; RAMOS; CALIDGID, 2018; TEREANU et al., 2017), pode ser 

explicada por diversos fatores que impedem o profissional de relatar, destacam-se o medo de 

uma provável punição, a falta de tempo devido à sobrecarga de trabalho, esquecimento, 

desconhecimento da importância de notificar eventos e como realizá-los, além da 

hierarquização no processo de notificação (ALVES; CARVALHO; ALBUQUERQUE, 2019). 

Neste mesmo estudo são feitas recomendações que podem tornar a notificação de eventos mais 

assertivas dentro das instituições, sendo elas: superar a cultura da punição, o incentivo a 

notificação, a capacitação e a participação de todos os profissionais para implementar ações que 

reduzem os eventos (ALVES; CARVALHO; ALBUQUERQUE, 2019).  

Diversos estudos também não encontraram áreas fortes, pois as dimensões não 

atingiram pontuação ≥ 75% (COSTA et al., 2018; CRUZ et al., 2018; EL-SHERBINY; 

IBRAHIM; ABDEL-WAHED, 2020; RIBEIRO et al., 2019). Quatro dimensões foram 

consideradas áreas neutras por receberem pontuação < 75% e > 50% (SORRA et al., 2016). 

Dentre elas, a dimensão “Aprendizado organizacional – melhoria contínua” foi a melhor 

pontuada. Esta se refere aos desdobramentos e mudanças positivas ocorridas a partir dos erros 

(REIS, 2013).  

Este estudo identificou oito áreas fracas, sendo a dimensão “Resposta não punitivas aos 

erros” a pior avaliada, o que corrobora com outros achados (RAEISSI; REISI; NASIRIPOUR, 

2018; REIS; PAIVA; SOUSA, 2018). Essa dimensão é resultado da insegurança dos 

profissionais em serem penalizados por erros praticados dentro da instituição (REIS, 2013). Em 
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relação aos itens das dimensões, este estudo identificou baixa avaliação no item A16R, que 

aborda sobre a preocupação dos funcionários de que os erros possam ser registrados em suas 

fichas funcionais (SORRA et al., 2016). O medo de perder o emprego e de ser repreendido 

pelos supervisores e outros funcionários, resultado de uma cultura punitiva da organização, tem 

contribuído para a baixa notificação dos erros (ALVES; CARVALHO; ALBUQUERQUE, 

2019) e um estudo atual demostrou que um ambiente livre de culpa favorece a uma melhor 

cultura de segurança do paciente (BATTARD, 2017). 

O item A6 obteve melhor avaliação, o qual os sujeitos da pesquisa concordaram que a 

instituição está ativamente elaborando intervenções para melhorar a segurança do paciente. Um 

estudo brasileiro identificou que a cultura punitiva vem sendo superada (ALVES; 

CARVALHO; ALBUQUERQUE, 2019) e ações como educação continuada, implantação de 

protocolos institucionais, propagação de conhecimento a respeito da importância da segurança 

e dar feedback a partir dos erros reportados, tem refletido positivamente em uma cultura de 

segurança do paciente (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017). 

Embora nenhuma dimensão tenha sido considerada como potencialidade, a maioria dos 

entrevistados considerou a nota de segurança do paciente como “muito boa”, seguida de 

“regular”. Na regressão linear múltipla mostrou que quanto maior a nota de segurança, melhor 

avaliação as dimensões recebiam. Isso sugere que os profissionais avaliam de forma positiva 

ou neutra a nota de segurança do paciente, mas quando questionados nos itens do instrumento, 

a pontuação diminui, representada pela avaliação frágil em oito dimensões.    

O presente estudo identificou que quanto maior o tempo de trabalho do profissional na 

instituição, melhor esse trabalhador avalia as dimensões do instrumento. Um estudo 

desenvolvido no Líbano, mostrou que profissionais que trabalham na instituição de 11 a 15 anos 

ou há mais de 21 anos, tendem a apresentar uma percepção melhor de segurança do paciente 

(EL-JARDALI et al., 2010). 

Ressalva-se que a avaliação da segurança do paciente é o primeiro passo da gerência 

para identificar áreas de melhorias dentro da instituição, a fim de promover a mudança na 

cultura de segurança do paciente cultivada dentro da organização e entre seus membros 

(NIEVA; SORRA, 2003). 

Este estudo delimitou as unidades críticas de um hospital público para a pesquisa, sendo 

assim os resultados deste estudo não devem ser aplicados a outros setores deste hospital ou a 

outra instituição. No entanto, espera-se que os resultados deste estudo contribuam como uma 

importante ferramenta para diagnosticar a cultura de segurança do paciente e que a gerência 

possa utilizar desses resultados para propor melhorias dentro da instituição. 
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6. CONCLUSÃO 
Este estudo permitiu avaliar a cultura de segurança dos pacientes e suas fragilidades na 

perspectiva dos profissionais, médicos, enfermeiros e técnicos em enfermagem, de um hospital 

público de ensino. 

Os resultados evidenciaram uma avaliação positiva pelos profissionais no que tange a 

nota de segurança do paciente, em contrapartida este estudo evidenciou uma avaliação negativa 

quanto aos erros cometidos pelos profissionais.  

Tendo em vista que a avaliação da cultura de segurança do paciente consiste na fase 

inicial para que mudanças dentro do hospital sejam efetivas, sugere-se que a gestão ofereça 

recursos para a realização de educação permanente com os profissionais a respeito da temática, 

elabore protocolos e diretrizes de condutas, incentive a notificação de eventos e a criação de 

um ambiente livre da cultura punitiva. 

No que diz respeito aos resultados encontrados, acredita-se que este estudo auxilie a 

gestão nas tomadas de decisão para melhoria da cultura de segurança frente as fragilidades 

detectadas nos setores avaliados. Espera-se que os resultados desta pesquisa serão 

imprescindíveis na elaboração de intervenções que tragam alternativas para a resolução das 

causas que impactam negativamente na segurança do paciente. Cabe acrescentar a importância 

que mais pesquisas sejam feitas para acompanhar o progresso da cultura de segurança do 

paciente na instituição. 

Sendo assim, espera-se que esta temática seja sempre uma prioridade para a gestão, já 

que a cultura de segurança impacta diretamente na qualidade dos serviços hospitalares 

ofertados, na redução de EA e de custos operacionais desnecessários.  
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APÊNDICE A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Avaliação da cultura de 

segurança do paciente na perspectiva dos profissionais de saúde”, sob a responsabilidade dos 

pesquisadores (Maria Beatriz Guimarães Ferreira: Pós - Doutorado, Professor Adjunto, Curso 
de Graduação em Enfermagem, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Uberlândia, 
Uberlândia, MG, Brasil; Fernanda Peres: Estudante, Curso de Graduação em Enfermagem, 
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Uberlândia, Uberlândia, MG, Brasil).  

Nesta pesquisa nós estamos buscando avaliar a cultura de segurança do paciente na perspectiva 
dos profissionais de saúde de unidades assistenciais de áreas críticas do HC - UFU. Você está 
sendo convidado (a) a participar do estudo “Avaliação da cultura de segurança do paciente na 
perspectiva dos profissionais de saúde”, por ser profissional de saúde atuante no Hospital de 

Clínicas Universidade Federal de Uberlândia (HC - UFU) do município de Uberlândia, MG. 
Os avanços na área da saúde ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participação 
é importante. Nessa perspectiva, a justificativa deste estudo é de que a avaliação da cultura de 
segurança do paciente sob a perspectiva dos profissionais de saúde poderá resultar em 
benefícios para melhoria da qualidade da assistência e redução de eventos adversos, bem como 
de custos operacionais para as instituições de saúde.  
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtido pelos pesquisadores Maria Beatriz 
Guimarães Ferreira e Fernanda Peres antes da coleta de dados em dia, local e horário 
previamente agendado. O questionário poderá ser respondido imediatamente após seu 
consentimento em participar da pesquisa ou poderá ser agendando em momento oportuno para 
que você possa respondê-lo. 
Na sua participação, você terá que responder ao questionário intitulado Hospital Survey on 
Patient Safety Culture (HSOPSC), o qual avalia a segurança do paciente, a partir da análise de 
itens que compões as dimensões deste instrumento. Estima-se que o preenchimento do 
questionário terá duração de 15 minutos. Não será feito nenhum procedimento que lhe traga 
qualquer risco à sua vida e em nenhum momento você será identificado, por isso os 
pesquisadores se comprometem a identificar cada questionário por código numérico. Para a 
realização da coleta, os pesquisadores se comprometem a garantir a sua privacidade, coletando 
os dados individualmente, em local reservado e manter em sigilo as informações colhidas.  
Em nenhum momento você será identificado. Os resultados da pesquisa serão publicados e 
ainda assim a sua identidade será preservada. 
Você não terá nenhum gasto nem ganho financeiro por participar na pesquisa, além disso 
garantimos de que todas as despesas necessárias para a realização da pesquisa não serão de sua 
responsabilidade. 
Os riscos consistem em constrangimento em não conseguir responder o instrumento, aflição em 
se recusar a participar do estudo e receio na divulgação de informações pessoais. Desta forma 
os pesquisadores se comprometem a esclarecer sobre o direito que os participantes possuem em 
recusar a participar do estudo a qualquer momento da pesquisa, sem acarretar prejuízos ao 
serviço. Além disso, os pesquisadores garantem sigilo absoluto das informações pessoais dos 
participantes, por meio da identificação de cada questionário respondido na forma de código 
numérico. Os benefícios serão a possibilidade de melhoria na qualidade da assistência à saúde 
e promoção de uma cultura de segurança do paciente, a possibilidade de conscientização do 
profissional a respeito da sua prática clínica e reflexão sobre atividades desenvolvidas na 
instituição.  
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Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuízo 
ou coação. Até o momento da divulgação dos resultados, você também é livre para solicitar a 
retirada dos seus dados da pesquisa. 
Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você.  
Em caso de qualquer dúvida ou reclamação a respeito da pesquisa, você poderá entrar em 
contato com: (Maria Beatriz Guimarães Ferreira - e-mail: mariabgfo@gmail.com,telefone: (34) 
3225-8603, endereço: Av. Pará, 1720, Umuarama, Bloco 2U; Fernanda Peres - e-mail: 
fefeolaperes@gmail.com; telefone: (34) 3225-8603, endereço: Av. Pará, 1720, Umuarama, 
Bloco 2U). Você poderá também entrar em contato com o CEP - Comitê de Ética na Pesquisa 
com Seres Humanos na Universidade Federal de Uberlândia, localizado na Av. João Naves de 
Ávila, nº 2121, bloco A, sala 224, campus Santa Mônica – Uberlândia/MG, 38408-100; 
telefone: 34-3239-4131. O CEP é um colegiado independente criado para defender os interesses 
dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir para o 
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos conforme resoluções do Conselho 
Nacional de Saúde. 
 

Uberlândia, ....... de ................. de 20....... 
 
 

_______________________________________________________________ 
Assinatura do(s) pesquisador(es) 

 
 

 
Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente 
esclarecido.  
 
 

_______________________________________________________________ 
Assinatura do participante da pesquisa 
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