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Cultura de segurança do paciente em um hospital universitário

Objetivo: avaliar a cultura de segurança do paciente em hospital universitário. Método: estudo 

transversal com coleta de dados por meio do Hospital Survey on Patient Safety Culture aplicado 

em dispositivo eletrônico. Entrevistaram-se 381 funcionários, correspondendo a 46% do total de 

profissionais elegíveis. Os dados foram analisados descritivamente, com cálculo de frequências e 

da confiabilidade pelo alfa de Cronbach. Resultados: a maior parte eram mulheres (73%), da área 

de enfermagem (50%) e com contato direto com pacientes (82%). As dimensões “trabalho em 

equipe no âmbito das unidades” (58%, α=0,68), “aprendizado organizacional” (58%, α=0,63), 

“expectativas e ações dos supervisores e gerentes para promoção da segurança do paciente” 

(56%, α=0,73) apresentaram maior positividade. Nove dimensões tiveram positividade baixa, 

com destaque para “respostas não punitivas aos erros” (18%, α=0,40). Somente o item “nesta 

unidade, as pessoas se tratam com respeito” obteve positividade acima de 70%. A avaliação da 

segurança do paciente na unidade de trabalho foi positiva para 36% dos funcionários, porém 

somente 22% informaram ter notificado eventos no último ano. Conclusão: os achados revelam 

fragilidades na cultura de segurança no hospital, com destaque à culpabilização.

Descritores: Segurança do Paciente; Cultura Organizacional; Hospitais; Assistência à Saúde; 

Pessoal de Saúde; Inquéritos e Questionários.
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Introdução

A cultura de segurança do paciente corresponde 

a valores e comportamentos dos membros de uma 

instituição e representam de modo coletivo o grau de 

compromisso institucional com a segurança dos seus 

processos(1). Esse construto reflete aspectos intangíveis 

da assistência, influenciados sobremaneira pela 

liderança, supervisão e feedback aos profissionais(2). 

Os cuidadores reconhecem sua inserção em uma 

instituição na qual seguir os procedimentos é 

importante; balizam, portanto, suas ações atendendo 

as boas práticas da área e fornecem informações para 

a melhoria contínua destas(3).

Instituições com cultura de segurança 

potencialmente oferecem cuidados seguros e de 

melhor qualidade aos seus pacientes. Melhores 

escores nas dimensões de cultura de segurança se 

relacionaram a menor ocorrência de infecção do 

sítio cirúrgico em hospitais(4), redução de lesões, de 

eventos adversos graves e de mortalidade ajustada 

pela gravidade(5). Em análises ajustadas pela 

morbidade dos pacientes e características do hospital, 

entretanto, a positividade da cultura de segurança não 

se relacionou à mortalidade em pacientes com infarto 

agudo do miocárdio(6) nem foi afetada após a redução 

de infecções associadas a cateter(7).

A cultura de segurança em ambientes de atenção à 

saúde é tipicamente avaliada por meio de questionários 

quantitativos baseados em itens individuais e 

combinação de dimensões(1). No Brasil, o Programa 

Nacional de Segurança do Paciente, instituído por meio 

da Portaria nº 529/2013 do Ministério da Saúde, tem 

como estratégia de implementação a promoção da 

cultura de segurança. A aferição da cultura de segurança 

do paciente é o primeiro passo para conhecer os pontos 

que necessitam de aprimoramento nesse processo.

No contexto brasileiro, algumas iniciativas 

para mensurar e melhorar a cultura de segurança 

nas instituições têm sido registradas(8-11), revelando 

fragilidades em diferentes aspectos. Ainda há o 

predomínio da percepção de que falhas na segurança 

do paciente apontam para responsabilidades individuais 

e, consequentemente, ações punitivas para o 

profissional. Essa postura impede o estabelecimento 

das melhorias necessárias. Na região Norte do Brasil, 

historicamente menos desenvolvida e com menor oferta 

de profissionais e serviços de saúde(12), esse cenário 

é possivelmente mais acentuado. Essa região do país 

carece de investigações sobre a cultura de segurança. 

O objetivo desta pesquisa foi avaliar a cultura de 

segurança do paciente em um hospital universitário de 

Manaus, Amazonas.

Métodos

Estudo transversal desenvolvido no Hospital 

Universitário Getúlio Vargas, em Manaus, Amazonas. 

Trata-se de um hospital de ensino pertencente à 

Universidade Federal do Amazonas, gerido pela Empresa 

Brasileira de Serviços Hospitalares e contratualizado ao 

Sistema Único de Saúde. A pesquisa foi realizada no 

período de junho a setembro de 2015.

Elegeram-se para o estudo funcionários assistenciais 

e administrativos com pelo menos três meses de vínculo 

com a instituição, incluindo concursados, temporários 

ou profissionais do programa de residência médica e 

multiprofissional. Funcionários afastados, de licença, 

e que trabalhavam fora do prédio principal do hospital 

foram inelegíveis.

A seleção dos participantes ocorreu por amostragem 

de conveniência. Foi preparada uma escala para visitar 

todos os setores nos três turnos e nos finais de semana.  

Entrevistaram-se 381 funcionários, correspondendo 

a 46% do total de profissionais elegíveis. Antes do 

início das entrevistas, a superintendência do hospital 

encaminhou comunicados às chefias sobre a realização 

da pesquisa e incentivou a participação dos funcionários. 

Para informar os objetivos e convocar os participantes, 

cartazes sobre a pesquisa foram afixados nos murais do 

hospital.

Definiu-se como desfecho primário a proporção 

de respostas positivas em cada domínio do Hospital 

Survey on Patient Safety Culture (HSOPS). Variáveis 

demográficas (sexo, idade, nível educacional) e 

profissionais (unidade de trabalho, cargo ou função 

no hospital, tempo que trabalha no hospital, carga 

horária semanal) foram coletadas para caracterização 

da amostra.

O HSOPS fo i  t raduz ido,  adaptado 

transculturalmente e validado para uso no contexto 

brasileiro(13-14). O questionário é composto por 42 

questões distribuídas em 12 dimensões e três níveis: (i) 

unidade de trabalho (expectativas e ações de promoção 

de segurança dos supervisores e gerentes para a 

promoção da segurança do paciente, aprendizado 

organizacional – melhoria contínua, trabalho em equipe 

no âmbito das unidades, abertura da comunicação, 

retorno das informações e comunicação sobre erros, 

respostas não punitivas aos erros e adequação de 

recursos humanos), (ii) organização hospitalar (apoio 

da gestão para segurança do paciente, trabalho em 

equipe entre as unidades, passagens de plantão e 

transferências internas) e (iii) resultado (percepção 

geral da segurança do paciente e frequência de 

notificação de eventos). As duas questões de resultado 

(nota da segurança do paciente e número de eventos 
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de segurança notificados nos últimos 12 meses) são 

avaliadas separadamente, sem compor dimensões.

As respostas do HSOPS são codificadas por meio 

da escala de Likert de cinco pontos (concordância: 

discordo totalmente, discordo, não concordo nem 

discordo, concordo, concordo totalmente; frequência: 

nunca, quase nunca, às vezes, quase sempre, sempre). 

Os resultados são avaliados a partir do desempenho 

de cada item e dimensão. Considera-se como fortaleza 

os itens e dimensões com 75% de positividade e como 

fragilidade os menores de 50%(15).

A versão em português do HSOPS foi carregada 

em questionário eletrônico no software KoboToolbox e 

disponibilizada em tablets modelo Samsung Tab-3 SM-

T110. Dispuseram-se as questões sequencialmente, 

configuradas com respostas obrigatórias em cada 

pergunta, para evitar a perda de dados. A equipe 

de pesquisa testou o questionário eletrônico para 

verificação da compreensão das perguntas e adequação 

do questionário à interface adotada.

Nessas rodadas observou-se a necessidade de 

melhorar a redação de três questões do HSOPS, 

conforme apontado em uma análise prévia(16). O 

termo “relatórios de eventos” nas questões C1 e G1 

foi substituído por “notificações”, termo consolidado 

nos serviços de saúde brasileiros, e a questão A5 

constou como “às vezes, não se proporciona o melhor 

cuidado para o paciente porque a carga de trabalho é 

excessiva” em substituição à redação “nesta unidade, 

os profissionais (independente do vínculo empregatício) 

trabalham mais horas do que seria o melhor para o 

cuidado do paciente”(16).

Estudantes de graduação, residentes de farmácia e 

medicina e funcionários do Setor de Vigilância em Saúde 

e Segurança do Paciente foram treinados para realização 

das entrevistas, que ocorreram no setor e horário de 

trabalho dos funcionários.

Após assinatura do termo de consentimento livre 

e esclarecido pelo participante, o entrevistador explicou 

como responder o questionário no tablet. O equipamento 

foi entregue e o entrevistador ficou disponível em caso 

de dúvidas.

Buscou-se minimizar o risco de viés de seleção 

pela comunicação prévia da ocorrência da pesquisa e 

pelo envio de mensagens motivacionais para estimular a 

participação dos funcionários. Registraram-se as recusas 

para avaliação da taxa de resposta da pesquisa.

Optou-se pela utilização de questionários 

preenchidos pelo próprio profissional em tablets 

a fim de assegurar a confidencialidade e evitar 

constrangimentos do participante em informar dados 

de natureza pessoal (sentimentos, expectativas) e 

profissional (comportamento inseguro, concepções sobre 

a instituição e chefia). Tais cuidados visaram minimizar o 

risco de viés de aferição.

Por se tratar de pesquisa descritiva, dispensou-se 

cálculo do tamanho de amostra. Convidou-se o máximo 

de profissionais disponíveis no período do estudo, em 

todos os turnos de trabalho.

As variáveis coletadas foram estatisticamente 

descritas. As questões do HSOPS foram agrupadas 

nas 12 dimensões e aquelas com resposta negativa 

foram invertidas. Calculou-se a proporção de respostas 

positivas em cada item, em que o numerador foi o 

total de respostas positivas e o denominador o total 

de respondentes.

A confiabilidade dos domínios foi calculada por meio 

do alfa de Cronbach. Considerou-se de boa confiabilidade 

valores ≥ 0,6. Utilizou-se o software Stata 14.2 para 

todos os cálculos. Dados faltantes foram excluídos da 

análise, sem imputação de dados.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas por 

meio do parecer nº 1.082.410 de 27 de maio de 2015, 

certificado de apresentação para apreciação ética 

n 44286115.0.0000.5020 da Plataforma Brasil.

Resultados

Dos funcionários, 401 foram convidados a participar 

do estudo e 381 aceitaram (taxa de resposta: 95%), o que 

representou 46% dos funcionários elegíveis (Figura 1).

380 inelegíveis
(férias, licença ou cessão)

20 recusas
(11 homens e 9 mulheres)

1.209 funcionários

829 elegíveis

401 convidados a participar (48%)

381 participantes (46%)

Figura 1 – Processo de seleção dos participantes da 

pesquisa no hospital universitário, Manaus, AM, 2015

As características sociodemográficas apresentadas 

na Tabela 1 mostram que a maior parte dos respondentes 

eram mulheres (73%) com média de idade de 39±11 

anos. Mais de 80% tinha contato direto com os pacientes 

e 50% tinha pós-graduação. Metade dos entrevistados 
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era do corpo de enfermagem, entre técnicos (35%) e 

enfermeiros (15%), e tinha até um ano de trabalho 

(50%). A maior parte desempenhava carga horária 

semanal entre 20 e 39 horas (66%).

Tabela 1 – Características dos profissionais entrevistados 

no hospital universitário, Manaus, AM, Brasil, 2015 (n=381)

Característica N (%)

Sexo feminino 278 (73)

Idade (média ± DP*) 38,6 ± 11,0

Contato direto com pacientes 310 (81)

Grau de instrução

Ensino médio† 107 (28)

Ensino superior completo 83 (22)

Pós-graduação 191 (50)

Unidade de trabalho

Diversas 120 (31)

Cirúrgica 85 (22)

Clínica 67 (18)

Apoio diagnóstico e terapêutico‡ 65 (17)

Terapia intensiva 45 (12)

Cargo ou função no hospital

Técnico de enfermagem 132 (35)

Enfermeiro 58 (15)

Outro profissional de nível superior§ 58 (16)

Médico 40 (10)

Administrativo 37 (10)

Técnico|| 28 (7)

Outro 28 (7)

Tempo que trabalha no hospital (anos)¶

< 1 137 (50)

1 a 10 112 (40)

> 11 127 (46)

Carga horária semanal

menor que 20 a 39 252 (66)

40 a 59 82 (22)

> 60 47 (12)

* desvio padrão, † inclui 4 pessoas com nível médio incompleto, ‡ reabilitação, 
farmácia, laboratório, radiologia, § fisioterapeuta, nutricionista, farmacêutico, 
biólogo, assistente social, psicólogo, odontólogo, || eletrocardiografia, 
laboratório, radiologia, farmácia, ¶  5  entrevistas sem esta informação 
(missing).

As dimensões com maior proporção de 

positividade foram: trabalho em equipe no âmbito 

das unidades  (58%), aprendizado organizacional – 

melhoria contínua (58%) e expectativas e ações dos 

supervisores e gerentes para promoção da segurança do 

paciente (56%), conforme Tabela 2. As demais tiveram 

positividade menor que 50%, e o domínio respostas não 

punitivas aos erros, a menor delas (18%).

O HSOPS obteve boa confiabilidade pelo alfa 

de Cronbach (0,63-0,88), exceto nas dimensões de 

percepção geral da segurança do paciente (0,48), 

equipe profissional (0,42) e resposta não punitivas aos 

erros (0,40).

Tabela 2 – Proporção de respostas positivas e confiabilidade 

pelo alfa de Cronbach (α) de cada dimensão do instrumento 

Hospital Survey on Patient Safety Culture no hospital 

universitário, Manaus, AM, Brasil, 2015 (n=381)

Dimensão de cultura de segurança % α

Trabalho em equipe no âmbito das unidades 58 0,68

Aprendizado organizacional – melhoria continua 58 0,63

Expectativas e ações dos supervisores e gerentes 
para promoção da segurança do paciente 56 0,73

Frequência de eventos relatados 44 0,88

Abertura da comunicação 41 0,64

Retroalimentação das informações e comunicação 
sobre os erros 38 0,75

Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares 37 0,66

Passagens de plantão/turno e transferências 
internas 36 0,71

Apoio da gestão hospitalar para segurança do 
paciente 35 0,78

Percepção geral da segurança do paciente 33 0,48

Equipe profissional 33 0,42

Respostas não punitivas aos erros 18 0,40

A maior parte dos itens (31/42) foi avaliada 

negativamente pelos participantes, e somente o item 

A4 – “nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito”, 

teve positividade acima de 70% (dado não apresentado).

A avaliação da segurança do paciente na unidade 

de trabalho foi positiva por 36% dos funcionários, 

conforme Tabela 3. Destes, a maioria não realizou 

nenhuma notificação nos últimos 12 meses (78%) e 2% 

realizaram seis notificações ou mais.

Tabela 3 – Qualidade da segurança do paciente na 

unidade e número de notificações realizadas nos últimos 

12 meses no hospital universitário, Manaus, AM, Brasil, 

2015 (n=376)

Variáveis N* (%)

Qualidade da segurança do paciente na unidade

Excelente 22 (6)

Muito boa 113 (30)

Regular 192 (51)

Ruim 35 (9)

Muito ruim 14 (4)

Número de notificações realizadas nos últimos 12 meses

Nenhuma 294 (53)

1-2 53 (30)

3-5 22 (13)

6 ou mais 7 (4)

*5 entrevistas sem informação nessas variáveis (missing).
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Discussão

A cultura de segurança mensurada pelo HSOPS 

revelou ter fragilidades no hospital universitário avaliado. 

Somente três domínios tiveram positividade superior a 

50% e nenhum representou pontos fortes (acima de 

75%) na cultura de segurança do paciente.

O instrumento utilizado obteve boa confiabilidade 

pelo alfa de Cronbach em dois terços das dimensões. 

A estratégia empregada para melhorar a compreensão 

de algumas questões, conforme apontado por outros 

pesquisadores(16), aumentou a confiabilidade das 

dimensões em relação à validação(14). Outra estratégia 

seria a exclusão das questões de baixa performance(14), 

porém o instrumento contaria com menos itens que o 

HSOPS originalmente desenvolvido. Uma nova versão 

do HSOPS foi validada para o contexto brasileiro, 

desenvolvida em interface de aplicação eletrônica(17). 

A confiabilidade do instrumento foi elevada (α=0,92), 

possivelmente contornando as limitações de 

interpretação da versão aplicada nesta investigação(14).

A dimensão com menor proporção de positividade 

foi “respostas não punitivas aos erros”, que também 

obteve a menor confiabilidade. Além de esse domínio 

tratar de um aspecto problemático nas instituições – 

a cultura de culpabilidade –, é composto somente por 

perguntas negativas, que exigem maior atenção na 

interpretação e desempenham menor confiabilidade 

em questionários(18). Análises das propriedades 

psicométricas do HSOPS apontam possíveis fragilidades 

em medir a cultura de segurança do paciente(19). 

Dimensões com menores pontuações podem refletir a 

redação dos itens e não necessariamente as fragilidades 

na cultura de segurança.

O resultado do domínio “respostas não punitivas 

aos erros” se assemelha ao de pesquisas realizadas em 

terapia intensiva no Brasil, em que alcançou a menor 

proporção entre as dimensões da cultura de segurança 

do paciente (14% a 29%)(8,20-21). Essa menor positividade 

foi também observada em uma revisão sistemática com 

meta-análise, em que sete dos 11 estudos incluídos 

apresentaram as menores frequências no domínio(22).

Outro fator limitante aos resultados é o processo 

de seleção por conveniência dos entrevistados, o 

que diminui a representatividade dos funcionários 

do hospital. O HSOPS ignora recomendações sobre 

o processo de amostragem – assim, o questionário 

pode ser encaminhado por e-mail e se analisa apenas 

os respondentes(15). Sabe-se que o recrutamento dos 

participantes influencia os resultados, em especial em 

levantamentos pela internet(23). Por outro lado, quase 

metade dos funcionários elegíveis foram entrevistados 

e incluídos neste estudo.

Os achados apresentaram proporções de 

positividade superiores a um estudo realizado na região 

Sul do Brasil em 2016 com 59 participantes da equipe 

de saúde de uma Unidade de Terapia Intensiva, cuja 

variação foi de 14% a 47% de positividade(21), e inferior 

ao estudo realizado em 2014 em hospital de ensino do 

interior de São Paulo com 88 profissionais da saúde, onde 

a cultura de segurança alcançou proporções entre 29% 

a 75% (resposta não punitiva aos erros e expectativa e 

ações dos supervisores e gerentes para a promoção da 

segurança do paciente, respectivamente)(8).

Os domínios com melhores avaliações (aprendizado 

organizacional, trabalho em equipe no âmbito das 

unidades e expectativas e ações dos supervisores e 

gerentes para a promoção da segurança do paciente) 

foram semelhantes às fortalezas observadas em estudos 

sauditas, mas positividade modesta diante dos demais 

estudos internacionais(20,24-26).

A maior parte dos respondentes não notificou 

eventos adversos no último ano. Se por um lado existe 

uma postura de reconhecimento do erro e da importância 

de comunicá-lo, por outro ocorre omissão do mesmo 

pela ausência de comunicação(27). Em pesquisas prévias 

foram encontrados melhores resultados, com proporções 

de notificações entre 22% a 53%(8,20-22,25). Estimativas 

nacionais apontam incidência de 5% de eventos adversos 

evitáveis durante hospitalização(28). A abordagem 

sistêmica de erros, em contraposição à culpabilização, 

é estratégica para aprimorar os processos assistenciais, 

compreendendo a natureza humana envolvida nos 

processos e a complexidade das atividades em saúde(29). 

Os procedimentos inseguros precisam ser redesenhados 

e monitorados a fim de evitar o erro, resultante de falhas 

latentes e ativas no sistema, e não de um indivíduo 

isolado.

Os achados são provenientes de entrevistas 

com quase metade da totalidade de funcionários 

elegíveis empregando-se um instrumento válido para a 

mensuração da cultura de segurança em um hospital 

universitário, e possivelmente se assemelham a outros 

contextos do Sistema Único de Saúde que sofrem 

com subfinanciamento. Destaca-se que esta pesquisa 

constitui o primeiro esforço em mensurar a cultura de 

segurança do paciente na região Norte brasileira.

Conclusão

A cultura de segurança do hospital universitário 

se mostrou ainda frágil. Investimentos em abordagem 

sistemática de erros, equipe profissional e gestão são 

prioritários para fortalecer a segurança do paciente no 

hospital. A implantação e avaliação de melhorias na 

assistência, associadas à mensuração sistemática da 
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cultura de segurança são estratégias para aumentar a 

segurança do paciente no hospital.
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