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Cultura de segurança do paciente em três hospitais brasileiros 
com diferentes tipos de gestão

Patient safety culture in three Brazilian hospitals with different 
types of management

Resumo  O objetivo do estudo foi avaliar a cul-
tura de segurança do paciente e fatores associa-
dos em hospitais brasileiros com diferentes tipos 
de gestão: federal, estadual e privado. O desenho 
foi observacional transversal. Enviaram-se 1576 
questionários aos profissionais de três hospitais do 
estado do Rio Grande do Norte, utilizando o Hos-
pital Survey on Patient Safety Culture, adaptado 
para o Brasil, que mede 12 dimensões da cultura 
de segurança. As percepções são descritas através 
de uma nota geral (0 a 10) e dos percentuais de 
respostas positivas para estimar fortalezas e fragi-
lidades em cada dimensão. A taxa de resposta foi 
de13,6% (n = 215). A segurança do paciente teve 
nota entre 7 e 10, para 78,1% dos respondentes, 
sendo a maior média das notas apresentada pelo 
hospital privado (8,32). O tipo de gestão hospita-
lar, unidade de serviço, cargo e quantidade de no-
tificação de eventos adversos estiveram associados 
à nota geral da segurança do paciente (p < 0,001). 
Apenas o hospital privado apresentou fortalezas 
nas dimensões analisadas, enquanto que as fragi-
lidades apareceram em todos os hospitais.
Palavras-chave  Segurança do paciente, Cultu-
ra organizacional, Gerenciamento de segurança, 
Qualidade da assistência à saúde

Abstract  The scope of the study was to evalu-
ate patient safety culture and associated factors in 
Brazilian hospitals with different types of manage-
ment, namely federal, state and private hospitals. 
The design was cross-sectional and observational. 
A survey of 1576 professionals at three hospitals 
of Rio Grande do Norte state was performed us-
ing the Hospital Survey on Patient Safety Culture 
adapted for Brazil, which measures 12 dimensions 
of safety culture. Perceptions are described by at-
tributing a general result (Range 0-10) and the 
percentage of positive responses to estimate their 
strengths and weaknesses. The response rate was 
13.6% (n= 215). The patient safety coefficient was 
between 7 and 10 for 78.1% of the respondents, 
whereby the highest average grade was attribut-
ed to the private hospital (8.32). It has been esti-
mated that the type of hospital management, unit 
service, position and number of adverse event no-
tifications are associated with the overall patient 
safety grade (p <0.001). Only the private hospital 
had strengths in the dimensions analyzed, while 
the weaknesses appeared in all the hospitals.
Key words  Patient safety, Organizational cul-
ture, Safety management, Quality of health care
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Introdução

Incidentes que afetam a Segurança do Paciente 
(SP) ocorrem o ano inteiro em hospitais em todo 
o mundo. Nos Estados Unidos, estimou-se que 
entre 44 mil e 98 mil pessoas morrem por ano de-
vido a erros e EA evitáveis1, um problema maior 
que os acidentes de trânsito, câncer de pulmão 
ou AIDS. No Brasil, a situação não é menos gra-
ve, uma vez que o país possui uma das maiores 
frequências de Eventos Adversos (EA) evitáveis 
do mundo2.

A SP consiste na redução, a um mínimo acei-
tável, do risco de dano desnecessário associado 
ao cuidado de saúde3. Ela é uma dimensão da 
qualidade em cuidados de saúde4 e melhorá-la 
depende de aprender a lidar com as interações 
dos seus componentes. O Instituto de Medicina 
dos Estados Unidos recomendou que as organi-
zações de saúde criassem um ambiente onde a 
SP fosse um objetivo organizacional explícito e 
ocupasse o topo das prioridades das lideranças5, 
tornando-se parte importante da cultura organi-
zacional.

A Cultura de Segurança do Paciente (CSP) 
é considerada um importante componente es-
trutural dos serviços que favorece a implantação 
de práticas seguras e diminuição de incidentes 
de segurança. O termo cultura de segurança foi 
utilizado inicialmente pela International Atomic 
Energy Agency (IAEA), quando publicou o Safety 
Culture: a Report by International Nuclear Safety 
Advisory Group (INSAG-4)6. No âmbito da saú-
de, a CSP foi definida pela Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHRQ) como o produto 
de valores, atitudes, percepções, competências e 
padrões de comportamento de grupos e de in-
divíduos. Isto determina o compromisso, estilo e 
proficiência no manejo de segurança em saúde 
de uma organização7.

Avaliar a cultura de segurança é importante 
para medir as condições organizacionais que le-
vam a possíveis danos ao paciente nos serviços 
de saúde8. Esse tipo de avaliação tem várias uti-
lidades: diagnosticar o nível de cultura de segu-
rança, possíveis riscos de dano, benchmarking 
interno e externo, evolução das intervenções de 
SP e acompanhar evolução da CSP com o tempo, 
bem como a notificação de incidentes. Avaliar a 
cultura de segurança depende do envolvimento 
das partes interessadas. Deve-se selecionar uma 
ferramenta adequada, utilizar métodos de coletas 
de dados válidos, implementar o plano de ação e 
iniciar as mudanças9.

Várias são as ferramentas para mensurar a 
CSP, como listas de verificação, avaliação de ris-
co ambiental, entrevistas estruturadas, análise de 
causa-efeito10, sendo a avaliação via questionário 
de autopreenchimento o método mais utilizado 
devido à rapidez de ser distribuído por grandes 
grupos em pouco tempo, além de ser aplicado fa-
cilmente. Entre eles o Hospital Survey on Patient 
Safety Culture (HSOPSC) é um dos que possuem 
capacidade de fornecer aos profissionais, gesto-
res e dados mais precisos e extensos acerca da 
CSP de um serviço de saúde, podendo servir de 
comparativo contra outras unidades de saúde ou 
hospitais11.

No Brasil, pesquisas foram desenvolvidas 
com objetivo de analisar a cultura de segurança 
do paciente na perspectiva de unidades hospita-
lares, ou por categorias profissionais específicas, 
utilizando o HSOPSC12,13,  ou o Questionário de 
Atitudes de Segurança14,15. Nestes estudos foram 
analisadas as principais fragilidades e fortalezas 
das dimensões que formam o constructo “Cultu-
ra de Segurança” nos instrumentos, servindo de 
base para a construção de medidas de interven-
ção em dimensões consideradas frágeis.

Para fomentar a implementação de iniciativas 
voltadas à segurança do paciente, foi instituído 
o Programa Nacional de Segurança do Paciente 
(PNSP), em abril de 201316. A Resolução da Di-
retoria Colegiada (RDC), da Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (Anvisa), nº 36 de 2013, 
regulamenta as ações para a SP em serviços de 
saúde, criando os Núcleos de Segurança do Pa-
ciente (NSP), que apresentam como uma de suas 
funções a promoção da CSP mediante a imple-
mentação de Planos de Segurança do Paciente 
nos estabelecimentos de saúde17.

Neste contexto político de incentivo à cultura 
de segurança, ainda não há informações sobre os 
diferentes níveis de CSP em hospitais brasileiros, 
estabelecimentos que possuem características 
diversas e diferentes arranjos organizacionais. 
Avaliar a CSP e seus determinantes em hospitais 
com diferentes tipos de gestão sinalizam para 
possíveis intervenções de melhoria necessárias 
para impulsionar a qualidade da assistência e se-
gurança do paciente neste contexto. Medir a CSP 
também é uma atividade básica para promovê
-la18, pois constrói uma linha de base e possibilita 
o monitoramento dos efeitos das intervenções 
internas e das políticas públicas. Portanto, o ob-
jetivo deste estudo é avaliar a cultura de seguran-
ça do paciente e fatores associados em hospitais 
brasileiros com diferentes tipos de gestão.



163
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 23(1):161-172, 2018

Método

Desenho do estudo

Trata-se de um delineamento observacional 
do tipo transversal, com abordagem analítica. A 
coleta de dados foi realizada em três hospitais do 
estado do Rio Grande do Norte, Brasil, com dife-
rentes tipos de gestão, a saber: federal, estadual e 
privada. O projeto foi desenvolvido no período 
de outubro (coleta via email) a novembro (coleta 
presencial) de 2013, seis meses após a instituição 
do PNSP e um mês após a publicação da RDC 
36/2013.

Participantes

A seleção dos hospitais participantes foi por 
conveniência e tentando assegurar o de maior 
porte no município do estudo em cada categoria 
(federal, estadual e privado).

O hospital estadual selecionado é o de maior 
porte entre os 24 hospitais públicos estaduais 
do RN. É um hospital geral com pronto atendi-
mento, sendo referência em Traumatologia e Ur-
gência para o estado, apresentando 270 leitos. O 
arranjo organizacional é de administração direta 
pelo governo estadual. O Núcleo de Segurança 
do Paciente estava em fase de constituição e o 
serviço não possuia sistema de notificação in-
terno de incidentes. O serviço possuia Núcleo de 
Educação Permanente (NEP) implantado.

 O hospital privado selecionado é um dos três 
maiores dentre os hospitais privados do estado, 
e ainda é o único hospital do RN com selo de 
acreditação (nível 1) da Organização Nacional 
de Acreditação (ONA). É um hospital geral com 
pronto atendimento e possui 86 leitos. Seu arran-
jo organizacional é privado sem fins lucrativos, 
sendo administrado por uma cooperativa médi-
ca. Até o período da coleta não teve implemen-
tado o NSP nem o sistema de notificação de EA 
interno, mas possuía NEP. Ele não faz parte da 
rede sentinela e tem como público alvo cidadãos 
de classe média e alta. O hospital público federal 
selecionado é o maior dentre os quatro hospitais 
federais do estado. Seu arranjo organizacional 
é de administração indireta por meio de uma 
autarquia, que é a Universidade Federal do Rio 
Grande do Norte. O hospital é geral, sem pron-
to atendimento,  e possui 240 leitos. Ele tinha 
Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) recém 
implantado, sistema de notificação de incidentes 
interno e núcleo de educação permanente. Trata-
se de um hospital universitário, certificado como 

hospital de ensino e pertencente à rede de hospi-
tais sentinela.

Quanto aos profissionais,  participaram da 
pesquisa os que possuíam algum vínculo contra-
tual, fixo ou temporário ligado ao centro hospi-
talar, sejam aqueles vinculados à assistência (mé-
dicos, enfermeiros, farmacêuticos e outros), bem 
como os relacionados à gestão. Além disso, a fim 
de tornar fidedignas as informações dos hospitais 
e diminuir os riscos de incluir na amostra os pro-
fissionais que não trabalham na instituição, ao se 
encaminhar os questionários, foram descartados 
os profissionais que estavam fazendo substitui-
ções e que não pertenciam ao quadro.

Instrumento de coleta 

O instrumento utilizado para a coleta foi o 
questionário HSOPSC adaptado à realidade bra-
sileira19, acrescido de algumas oportunidades de 
melhoria20.  Ele contém 42 questões, medindo 12 
Dimensões (D) da cultura de segurança:

D1. Frequência de eventos notificados (3 
itens);

D2. Percepção de segurança (4 itens);
D3. Expectativas e ações da direção/supervi-

são da unidade/serviços que favoreçam a segu-
rança (4 itens);

D4. Aprendizagem organizacional / melhoria 
continuada (3 itens);

D5. Trabalho em equipe na unidade / serviço 
(4 itens);

D6. Abertura para comunicações (3 itens);
D7. Feedback e comunicação sobre erros (3 

itens);
D8. Resposta não punitiva para erros (3 itens);
D9. Dimensionamento de pessoal (4 itens);
D10. Apoio da gerência do hospital para a se-

gurança do paciente (3 itens);
D11. Trabalho em equipe entre unidades (4 

itens);
D12. Problemas em mudanças de turno e 

transições entre unidades/serviços (4 itens).
As 42 questões relativas à CSP foram cons-

truídas baseadas em uma escala tipo likert de 5 
alternativas: discordo totalmente; discordo; nem 
concordo nem discordo; concordo; concordo to-
talmente; ou nunca; quase nunca; às vezes; quase 
sempre; e sempre. O questionário ainda contém 
uma pergunta de qualificação global do nível de 
segurança do paciente (0-10) e uma questão so-
bre o número de incidentes de segurança notifi-
cados no último ano.

O instrumento possui itens construídos posi-
tivamente, ou seja, a resposta concordante a estes 
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é positiva para a cultura de segurança, bem como 
itens escritos negativamente, cujas respostas dis-
cordantes são igualmente positivas para cultura 
de segurança.

Coleta de dados

Inicialmente, foi repassada, pelos setores res-
ponsáveis de cada hospital, uma lista contendo o 
endereço eletrônico dos profissionais cadastra-
dos para envio do questionário, por e-mail. Com 
intuito de se obter o máximo de respostas possí-
veis, foram feitas três tentativas via e-mail para 
cada profissional, no prazo de 7, 10 e 15 dias após 
a primeira submissão do questionário. Posterior-
mente, para ampliar o percentual de respostas, a 
coleta de dados foi complementada presencial-
mente com o preenchimento dos questionários 
por meio de dispositivos eletrônicos: tablets ou 
smartphones, através do software ad hoc, desen-
volvido para coleta e análise automática de da-
dos: E-Questionário de Cultura de Segurança do 
Paciente Hospitalar. Neste caso, a coleta presen-
cial foi realizada em diferentes turnos e partici-
param os profissionais que não responderam o 
questionário via correio eletrônico, agregando 
também os que não possuíam e-mail.

Variáveis de interesse

As variáveis relacionadas ao nível de cultura 
de segurança do paciente foram a nota global 
de segurança fornecida pelos respondentes, va-
riando de 0 a 10 (1 e 2, péssimo; 3 e 4, ruim; 5 
e 6, regular; 7 e 8, bom; e 9 e 10, excelente), e a 
porcentagem de respostas positivas às perguntas 
relacionadas a cada dimensão da cultura de segu-
rança do paciente.

A fim de se estimar a influência do tipo de 
gestão e as características dos servidores foram 
conceituadas como variáveis potencialmente 
preditoras do nível de cultura de segurança do 
paciente os anos de trabalho na profissão, anos de 
trabalho na unidade, horas de trabalho semanais, 
profissão, cargo, unidade ou serviço que atua e 
tipo de gestão hospitalar (público federal, públi-
co estadual ou privado).

Análise dos dados

A classificação do grau de percepção de segu-
rança é descrita usando a mediana e os percentis 
25 e 75 da questão sobre nota global da segurança 
do paciente. Além disso, foram descritas as por-
centagens de respostas positivas em cada uma das 

dimensões da cultura de segurança e no total de 
dimensões, acompanhados de seus respectivos 
intervalos de confiança de 95% (IC95%), que 
servem para classificar as dimensões em fortale-
zas quando os itens apresentam 75% ou mais de 
respostas positivas (respondendo concordo ou 
concordo totalmente aos itens escritos positiva-
mente ou discordo ou discordo totalmente aos 
itens escritos negativamente) e fragilidade cujos 
percentuais de repostas positivas são iguais ou 
inferiores a 50%. Foi ainda descrita a média da 
nota geral para a segurança do paciente por hos-
pital e no agregado destes.

Para verificar as possíveis interveniências dos 
fatores organizacionais sobre a nota geral para a 
segurança do paciente, foi utilizado a Generali-
zed Estimated Equation (GEE), sendo levado em 
conta os seguintes parâmetros: Intercepto que re-
presenta o ponto no modelo onde os valores das 
variáveis independentes equivalem a zero, e B ou 
Coeficiente de inclinação da variável, nota geral 
de segurança do paciente em função da variável 
independente. Foram também utilizadas as se-
guintes estratégias de modelagem: matriz de cor-
relação não estruturada, função ligante de Pois-
son e teste de hipótese de x2 de Wald. Foi adotado 
um nível de significância de 5% para minimizar 
um erro tipo I.

O presente estudo contou com financiamen-
to interno do projeto de ações integradas da 
Universidade Federal do Rio Grande do Norte 
(UFRN) e cumpriu os preceitos éticos para pes-
quisa, com projeto submetido e aprovado no Co-
mitê de Ética em Pesquisa da UFRN.

Resultados

Caracterização da amostra

As listas enviadas pelos três hospitais totaliza-
ram 1.576 profissionais, que receberam em seus 
e-mails o questionário para o preenchimento. 
Dos questionários enviados 215 (13,6%) foram 
respondidos, sendo a porcentagem de respostas 
semelhante nos três hospitais, com 72 (18,6%) 
no hospital federal, 84 (10,6%) no estadual e 59 
(15,6%) no privado. Entre os profissionais que 
responderam a pesquisa, 102 (48,2%) eram da 
equipe de enfermagem, 23 (10,6%) médicos, 14 
(6,9%) eram fisioterapeutas terapeutas ocupa-
cionais ou fonoaudiólogos e 6 (2,3%) farmacêu-
ticos. Entre os respondentes, 161 (78,5%) têm 
contato direto com os pacientes em seu trabalho, 
106 (56,6%) trabalham mais de 40 horas sema-
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nais e apenas um profissional trabalha há menos 
de um ano na instituição (Tabela 1).

De uma maneira geral, 55,8% dos profissio-
nais dos três hospitais classificaram a SP como 
boa (nota 7 ou 8) ou excelente (nota 9 ou 10) e 
22,3% classificaram como péssima (nota 1 ou 2) 
ou ruim (nota 3 ou 4).

Em todos os hospitais foi encontrada uma 
média de 38% para a proporção de respostas 
positivas, esta média reflete uma percepção geral 
de todas as dimensões da cultura de segurança 
(Tabela 2). Ao se analisar todos os hospitais, a 
frequência de respostas positivas para as dimen-
sões revelou percentuais de resposta mais altos 
nas dimensões “expectativas e ações da direção/
supervisão da unidade/serviço que favorecem a 
segurança” e “trabalho em equipe na unidade/
serviço” com 66,7% e 60,8%, respectivamente. 
No entanto, de acordo com a AHRQ, nenhuma 
dimensão atingiu o nível de fortaleza da cultu-
ra de segurança no agregado de hospitais, já que 
isso só ocorre com mais de 75% de respostas po-
sitivas para uma dada dimensão.

Ainda sobre o total de hospitais, analisou-se 
que sete dimensões foram frágeis (porcentagem 
de resposta positiva menor que 50%):“ Frequên-
cia de eventos notificados”, “Percepção de segu-
rança”, “Feedback e comunicação sobre os erros”, 
“Resposta não punitiva para erros”, “Dimensio-
namento de pessoal”, “Trabalho em equipe entre 
unidades” e “ Problemas em mudanças de turno 
e transições entre unidades/serviços” (Tabela 3).

Comparação do nível de segurança 
em hospitais com diferentes tipos de gestão

Quanto à nota geral para a segurança do pa-
ciente, o hospital privado foi o que apresentou 
melhor média das três instituições (8,32) (Tabe-
la 2). Mesmo assim, 62,9% dos participantes do 
hospital federal classificaram a nota como boa 
(nota 7 ou 8) ou excelente (nota 9 ou 10) e 25,9% 
dos respondentes no hospital estadual. Neste úl-
timo, 48,2% dos profissionais avaliaram como 
péssima (nota 1 ou 2) ou ruim (nota 3 ou 4), en-
quanto, no federal, apenas 10% fizeram a mesma 
classificação e, no privado, nenhum profissional 
classificou desta forma.

Ao se considerar separadamente as dimen-
sões avaliadas em cada hospital, percebe-se que 
apenas o hospital privado conseguiu atingir o ní-
vel de fortaleza definido pela AHRQ nas dimen-
sões “expectativas e ações da direção/supervisão 
da unidade/serviço que favorecem a segurança”, 
com 86,4%; “aprendizagem organizacional/me-

lhoria continuada” , com 87,6%; “Trabalho em 
equipe na unidade/serviço”, com 76,8%; “Apoio 
da gerência do hospital para a segurança do pa-
ciente”, com 90,2%; e “Trabalho em equipe entre 
unidades”, com 77,3% (Tabela 3).

No tocante às dimensões avaliadas com baixo 
percentual de respostas positivas ( < 50%), todos 
os hospitais apresentaram dimensões que atingem 
níveis de fragilidade, de acordo com a AHRQ. Sen-
do o estadual o único a apresentar as 12 dimen-
sões com fragilidades, seguido do federal com 6 
dimensões e o privado com apenas uma dimensão 
classificada como fragilidade (Tabela 3).

Ao se comparar as porcentagens de respostas 
positivas de cada hospital (Figura 1), em todas as 
dimensões, é visto que o federal apresenta valo-
res intermediários entre as porcentagens obtidas 
pelos demais hospitais, sendo o privado o que 
apresentou melhores porcentagens de respostas 
positivas em todas as dimensões, e o hospital 
estadual o que obteve as menores porcentagens 
positivas em relação aos três tipos de estabeleci-
mentos avaliados.

O modelo de predição para a nota geral da se-
gurança fornecida por cada um dos respondentes, 
de acordo com a modelagem utilizada, foi eviden-
ciada a distinção entre os hospitais quanto à nota 
geral (Wald x2 = 246,37; p < 0,001), onde os fun-
cionários do hospital federal (B = 0,35; p < 0,01) e 
do privado (B = 0,55; p < 0,01), em relação ao es-
tadual, relatam maiores notas. Outra característi-
ca que demostra interferência na nota é a unidade 
de trabalho do respondente (Wald x2 = 73,00; p < 
0,001), onde as unidades de emergência, psiquia-
tria e radiologia tendem a relatar menores notas 
sobre a segurança do paciente, enquanto que a 
farmácia dá notas maiores à SP do serviço quando 
comparados às outras unidades (Tabela 4).

Foi revelado também que o cargo ocupado 
pelos funcionários é interveniente na estimativa 
da nota geral SP (Wald x2 = 512,31; p < 0,001). 
Parece que os cargos de médico do corpo clínico, 
farmacêutico e assistente social têm a tendência 
de fornecer notas mais baixas que o cargo de 
odontólogo, enquanto que médicos residentes 
fornecem maiores escores, assim como fisiote-
rapeutas, fonoaudiólogos e terapeuta ocupacio-
nal, em relação a outras profissões. Outro fator 
interveniente é a quantidade de notificações de 
incidentes, isto é, aqueles profissionais que fazem 
mais notificações fornecem as maiores notas ge-
rais da segurança do paciente. Não foi encontra-
do qualquer valor de predição para as variáveis 
tempo de trabalho, tempo na área e horas traba-
lhada semanais (p > 0,05) (Tabela 4).
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Tabela 1. Caracterização dos profissionais respondentes nos três hospitais participantes, Rio Grande do Norte, 
Brasil, 2013.

Variáveis
Hospital Federal

n = 72
n (%)

Hospital Estadual
n = 84
n (%)

Hospital Privado
n = 59
n (%)

Total
n = 215
N (%)

Contato com o paciente

 Sim 58 (80,5) 62 (73,8) 41 (75,9) 161 (75,8)

 Não 11 (15,2) 20 (23,8) 13 (22,0) 44 (20,4)

Missing 3 (4,30) 2 (2,40) 5 (2,1) 10 (3,8)

Tempo de trabalho na especialidade/
profissão atual

Menos que 1 ano 0 (0) 0 (0) 1 (1,6) 1 (0,46)

De 1 a 5 anos 25 (34,7) 15 (17,9) 16 (27,1) 56 (26,0)

De 6 a 10 anos 10 (13,8) 22 (26,2) 16 (27,1) 48 (22,3)

De 11 a 15 anos 11 (15,2) 4 (4,70) 13 (22,0) 28 (13,0)

De 16 a 20 anos 10 (13,8) 7 (8,30) 4 (5,55) 21 (9,76)

De 21 anos ou mais 10 (13,8) 36 (42,9) 3 (5,08) 49 (22,7)

Missing 16 (22,2) 0 (0) 6 (11,5) 12 (5,78)

Tempo de trabalho neste hospital

Menos que 1 ano 0 (0) 0 (0) 1 (1,90) 1 (0,50)

De 1 a 5 anos 39 (58,2) 34 (40,5) 31 (57,4) 104 (50,7)

De 6 a 10 anos 7 (10,4) 4 (4,80) 19 (35,2) 30 (14,6)

De 11 a 15 anos 3 (4,50) 12 (14,3) 1 (1,90) 16 (7,80)

De 16 a 20 anos 9 (13,4) 12 (14,3) 0 (0) 21 (10,2)

De 21 anos ou mais 5 (7,50) 3 (3,60) 2 (3,70) 10 (4,90)

Tempo de trabalho na área/unidade 
atual

Menos que 1 ano 0 (0) 1 (1,20) 3 (5,50) 4 (2,00)

De 1 a 5 anos 41 (62,1) 47 (56,6) 37 (67,3) 125 (61,3)

De 6 a 10 anos 8 (12,1) 4 (4,80) 14 (25,5) 26 (12,8)

De 11 a 15 anos 7 (10,6) 7 (8,40) 0 (0) 14 (6,90)

De 16 a 20 anos 3 (4,50) 10 (12,0) 0 (0) 13 (6,40)

De 21 anos ou mais 5 (7,60) 5 (6,00) 1 (1,80) 11 (5,40)

Carga horária semanal

Menos que 20 horas 8 (11,6) 5 (6,20) 6 (11,3) 19 (9,70)

Entre 20 e 39 horas 31 (44,9) 25 (30.9) 22 (41,5) 73 (38,4)

Entre 40 e 59 horas 28 (40,6) 50 (61,7) 25 (47,2) 103 (50,7)

Mais de 60 horas 2 (2,80) 1 (1,20) 0 (0) 3 (1,50)

Profissão

Médicos 7 (9,72) 14 (16,6) 2 (3,38) 23 (10,6)

Enfermeiros 16 (22,2) 15 (17,8) 7 (11,8) 38 (17,6)

Técnicos de enfermagem 21 (29,1) 15 (17,8) 28 (47,4) 64 (29,7)

Farmacêuticos 1 (1,38) 2 (2,38) 3 (5,08) 6 (2,79)

Fisioterapeutas, terapeutas 
ocupacionais e fonoaudiólogos

4 (5,55) 10 (11,9) 0 (0) 14 (6,51)

Missing 23 (31,9) 28 (33,3) 19 (32,2) 70 (32,5)

Serviço

Medicina clínica 22 (28,9) 12 (14,3) 14 (24,1) 48 (22,0)

Cirurgia 13 (17,1) 4 (4,80) 10 (17,2) 27 (12,4)

Farmácia 1 (1,30) 2 (2,40) 4 (6,90) 7 (3,20)

Emergência 0 (0) 12 (14,3) 3 (5,20) 15 (6,90)

UTI 9 (11,8) 10 (11,9) 8 (13,8) 27 (12,4)

Outros 31 (40,8) 44 (52,3) 19 (32,8) 94 (43,1)
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Discussão

Este estudo contribui originalmente para a com-
preensão sobre os níveis de CSP no contexto dos 
hospitais brasileiros e o conhecimento de fato-
res que influenciam este aspecto da psicologia 
das organizações de saúde. No Brasil, ainda não 
foram divulgadas pesquisas que contemplem a 
análise de fatores associados à CSP em hospitais,  
e sua comparação em relação aos diferentes tipos 

de gestão dos mesmos. As poucas fortalezas iden-
tificadas revelam uma incipiente CSP nos hospi-
tais pesquisados, apesar dos respondentes referi-
rem, em sua maioria, que a SP é boa. Percebe-se 
ainda que o tipo de gestão, unidade do serviço, o 
cargo e a quantidade de notificações de inciden-
tes influenciam na nota geral da SP.

A SP foi classificada como boa ou excelen-
te pela maioria (55,8%) dos respondentes. Esta 
percepção para as instituições avaliadas é ligei-

Tabela 2. Porcentagem de respostas positivas e média da nota geral para a segurança do paciente por hospital e 
total, Brasil, 2013.

Indicadores
Hospital Estadual

n = 84
%    IC95%

Hospital Federal 
n = 72

%    IC95%

Hospital Privado
n = 59

%    IC95%

Total
n = 215

%    IC95%

PRP 26,5 (23,4-29,5) 38,6 (35-42,2) 53,8 (50,3-57,4) 38 (35,6-40,5)

Nota 4,68 (4,19-5,17) 6,73 (6,35-7,12) 8,32 (8-8,64) 6,36 (6,04-6,68)
PRP = Porcentagem de Respostas Positivas. NOTA = Média das notas gerais a segurança do paciente. OBS: A PRP não totaliza os 
100% devido a possibilidade de respostas neutras e negativas.

Tabela 3. Percentual de respostas positivas segundo as dimensões do questionário, Brasil, 2013.

Dimensões
Hospital Estadual Hospital Federal Hospital Privado Total

Positivas
%        IC95%

Positivas
%        IC95%

Positivas
%        IC95%

Positivas
%        IC95%

1 - frequência de eventos 
notificados

30,8*   20,9-40,6 31,4*    20,9-41,8 61,5     48,9-74 39,2*    32,7-45,6

2 - percepção de segurança 21,6*   12,7-30,4 37,5*    26,6-48,3 63,2     50,7-75,6 38,2*   31,7-44,6

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

50,0*  39,3-60,6 70,0    59,6-80,3 86,4┼  77,5-95,2 66,7    60,4-72,9

4 - aprendizagem 
organizacional/melhoria 
continuada

45,9*   35,2-56,5 54,5    43,3-65,6 87,6┼  79,1-96 60,0    53,4-66,5

5 - trabalho em equipe na 
unidade/serviço

46,2*   35,5-56,8 64,8    54-75,5 76,8┼  65,9-87,6 60,8    54,3-67,2

6 - abertura para comunicações 43,2*   32,6-53,7 58,1    47-69,1 72,5     61,0-83,9 56,2    49,6-62,7

7 - feed-back e comunicação 
sobre erros

28,3*   18,6-37,9 35,8*    25-46,5 70,4 (58,6-82,1) 42,1*    35,5-48,6

8 - resposta não punitivas para 
erros

33,3*   23,2-43,3 31,3*    20,8-41,7 46,3*    33,4-59,1 36,1*    29,6-42,4

9 - dimensionamento de 
pessoal

30,1*   20,2-39,9 43,0*   31,8-54,1 70,1     58,3-81,8 45,2*   38,5-51,8

10 - apoio da gerência do 
hospital para a segurança do 
paciente

26,1*   16,7-35,4 51,6    40,3-62,8 90,2┼  82,5-97,8 52,1    45,4-58,7

11 - trabalho em equipe entre 
unidades

22,9*   13,9-31,8 52,9    41,6-64,1 77,3┼  66,5-88,0 47,8*    41,1-54,4

12 - problemas em mudanças 
de turno e transições entre 
unidades/serviços

19,7*   11,1-28,2 40,7*    36,3-58,8 60,0    47,3-72,6 37,7*    31,2-44,1

* Dimensões classificadas como fragilidades; ┼ Dimensões classificadas como fortalezas.



168
A

n
dr

ad
e 

LE
L 

et
 a

l.

ramente maior que as encontradas em estudos 
prévios realizados em outras nacionalidades, os 
quais avaliaram a cultura de segurança utilizando 
a versão original do questionário e identificaram 
que menos de 50% dos participantes atribuíram 
uma pontuação maior ou igual a 7,021,22. 

As áreas prioritárias para ações que visem 
melhoria da cultura de segurança nos hospitais 
estudados devem focar as dimensões “ Frequên-
cia de eventos notificados”, “Percepção de segu-
rança”, “Feedback e comunicação sobre os erros”, 
“Resposta não punitiva para erros”, “Dimensio-
namento de pessoal”, “Trabalho em equipe entre 
unidades” e “ Problemas em mudanças de turno 
e transições entre unidades/serviços”, pois são as 
áreas em que ocorrem os menores percentuais de 

respostas positivas quando se analisa o agregado 
de hospitais. Ao mesmo tempo, deve-se aprovei-
tar e reforçar as melhores condições encontradas 
nas dimensões da cultura de segurança “expecta-
tivas e ações da direção/supervisão da unidade/
serviço que favorecem a segurança”, “aprendiza-
gem organizacional/melhoria continuada” e “tra-
balho em equipe na unidade/serviço”. 

A fragilidade no dimensionamento de pes-
soal pode ser reflexo da insatisfação com as con-
dições de trabalho, a carga excessiva de trabalho, 
jornada de trabalho desgastante e trabalho sob 
pressão. Alguns estudos demonstram a relação 
dessa dimensão com os índices de segurança 
do paciente23,24. Quanto à resposta punitiva por 
erros cometidos, pode ocasionar limitações no 

Figura 1. Diagrama do percentual de respostas positivas e negativas às dimensões do questionário, por hospital. 
Brasil, 2015.
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Tabela 4. Modelo de predição para a nota geral da segurança do paciente em três serviços hospitalares do Rio 
Grande do Norte, Brasil, 2013. 

Variáveis % B 
(IC95%) Teste de Hipótese

Inferior Superior Wald x2 gl Sig.

Intercepto 1,63 1,34 1,91 124,44 1 <0,001

Hospitais

Federal 33,4 0,35 0,22 0,49 25,52 1 <0,001

Privado 27,6 0,55 0,42 0,69 65,72 1 <0,001

Estadual 39 0

Unidade

Diversas unidades 15,9 -0,03 -0,18 0,11 0,21 1 0,64

Medicina Clínica 15 -0,14 -0,30 0,01 3,52 1 0,06

Cirurgia 12,1 -0,03 -0,18 0,10 0,24 1 0,62

Obstetrícia 1,9 -0,01 -0,62 0,61 0,01 1 0,99

Emergência 7 -0,46 -0,76 -0,160 9,00 1 <0,01

UTI 12,6 -0,04 -0,18 0,09 0,38 1 0,53

Psiquiatria 0,9 -0,30 -0,48 -0,12 11,26 1 0,001

Reabilitação 2,3 -0,25 -0,66 0,15 1,50 1 0,22

Farmácia 3,7 0,56 0,34 0,78 24,95 1 <0,001

Laboratório 2,3 -0,13 -0,37 0,09 1,30 1 0,25

Radiologia 4,7 -0,18 -0,34 -0,03 5,51 1 0,01

Outra unidade 21,5 0

Cargo

Enfermeiro 18,2 -0,06 -0,19 0,07 0,81 1 0,36

Técnico de Enfermagem 31,1 -0,06 -0,18 0,05 1,10 1 0,29

Auxiliar de Enfermagem 1,4 -0,60 -1,32 0,11 2,73 1 0,09

Médico do corpo clínico 10,5 -0,21 -0,37 -0,04 6,14 1 0,01

Médico residente 0,5 0,54 0,25 0,83 13,87 1 <0,001

Farmacêutico 3,3 -0,67 -0,84 -0,49 56,74 1 <0,001

Nutricionista 1,9 -0,12 -0,53 0,28 0,34 1 0,55

Assistente Social 1,4 -1,16 -1,50 -0,83 47,44 1 <0,001

Odontólogo 1 0

Psicólogo 1,4 -0,09 -0,37 0,18 0,46 1 0,49

Fisioterapeuta/Fonoaudiólogo/TO 14 0,26 0,09 0,43 9,57 1 <0,01

Técnico 4,8 0,06 -0,08 0,21 0,71 1 0,39

Administração 1,9 -0,03 -0,27 0,20 0,07 1 0,78

Outros 15,8 0

Tempo de trabalho* 12,81 -0,01 -0,01 0,01 0,93 1 0,33

Tempo na área* 6,81 0,01 -0,006 0,01 0,57 1 0,44

Horas de trabalho semanais* 35,85 0,01 -0,003 0,01 0,53 1 0,46

Notificação de EA* 8,25 0,001 0,001 0,01 65,55 1 <0,001
Intercepto = ponto no modelo onde os valores das variáveis independentes equivalem a zero. B = Coeficiente de inclinação da 
variável nota geral de segurança do paciente em função da variável independente. * = frequência média.

corpo clínico e gerencial quanto ao registro de 
incidentes e seus riscos nos serviços de saúde. 
Para El-Jardali et al.25, que avaliaram um hospital 
universitário na Arábia Saudita, percebe-se que 
as dimensões da CSP com melhores oportuni-
dades de melhoria são a “resposta não punitiva 
a erros”, “abertura para comunicações” e “dimen-
sionamento de pessoal”. 

Nie et al.26 mostraram que existe diferenças 
na percepção da segurança de acordo com as uni-
dades do serviço hospitalar, cargo e qualificação 
dos funcionários, ao estudarem 32 hospitais da 
China. Evidenciou-se que “respostas não puniti-
vas” e “dimensionamento de pessoal” foram clas-
sificadas como fortalezas, além do “trabalho em 
equipe dentro/entre das unidades”, “aprendizado 
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organizacional/melhoria continuada” e “comuni-
cação aberta”. Em levantamento realizado com 45 
hospitais na Holanda, 622 nos Estados Unidos e 
74 em Taiwan revela-se que a principal dimensão 
carente de melhoria é de problemas em mudan-
ças de turno e transições entre unidades/serviços, 
assim como relatam que existe grandes diferenças 
nas outras dimensões entre os países estudados27.

Quando foi analisado cada hospital separada-
mente, percebeu-se que apenas o hospital priva-
do conseguiu atingir níveis de fortaleza (>75%) 
na análise de respostas positivas (Tabela 3). Neste 
hospital, especificamente, as dimensões classifi-
cadas como fortalezas podem ser utilizadas como 
apoio para o processo de melhoria da segurança 
do paciente, visto que ela exerce uma força posi-
tiva na percepção de segurança dos profissionais 
como um todo28. O hospital estadual foi o único a 
apresentar todas as dimensões com percentual de 
respostas positivas compatível com a definição de 
fragilidade segundo a AHRQ (< 50%). 

Seguindo a distribuição de respostas positi-
vas, o hospital de gestão privada foi aquele que 
apresentou os melhores resultados. Este fato pode 
ser justificado devido a melhor estrutura existen-
te. Esta instituição possui selo de acreditação em 
nível 1, apresentando, provavelmente, melhor 
estrutura para a segurança do paciente. Outro 
fator que pode estar associado a um melhor per-
centual de respostas positivas neste hospital é um 
eventual viés de informação relacionado com o 
vínculo empregatício, pois a instabilidade dos 
profissionais da instituição privada poderia ini-
bir a exposição franca dos pontos negativos do 
hospital, apesar de que o termo de consentimen-
to deixasse claro o anonimato dos respondentes 
e a confidencialidade das respostas. Esta hipótese 
pode ser testada em futuros estudos.

O hospital estadual é referência no atendi-
mento ao trauma no Rio Grande do Norte e tem 
evidente sobrecarga de trabalho devido a insufi-
ciência de capacidade estrutural do serviço para 
atender toda a demanda do estado. Há um históri-
co reconhecido de queixas dos próprios gestores a 
respeito de financiamento insuficiente para aqui-
sição de insumos, medicamentos e equipamentos, 
além de dimensionamento de profissionais insu-
ficiente para atender a demanda de trabalho. Em 
relação ao dimensionamento, esta é uma fragilida-
de da CSP percebida pelos profissionais (30,1% de 
respostas positivas). Esses fatores podem explicar 
parte da discrepância de resultados dos hospitais 
federal e privado em relação ao hospital estadual 
(Tabela 3). Por exemplo, o hospital público fede-
ral é universitário e certificado como hospital de 

ensino, o que agrega mais recursos, pois recebe fi-
nanciamento adicional de outros ministérios (mi-
nistério de educação, etc.), o que lhe diferencia do 
hospital estadual em questão29. 

Dentro de cada serviço hospitalar, a CSP ob-
teve diferentes avaliações de acordo com fatores 
associados, destacando-se a unidade de traba-
lho. Por exemplo, a farmácia foi a única avaliada 
positivamente (Tabela 4), corroborando com o 
estudo de Gama et al.30. Provavelmente, esse re-
sultado deve-se ao uso de protocolos no controle 
de dispensação de medicamentos e materiais e ao 
menor contato dos funcionários com o paciente. 
Estas características podem ser opostas em ou-
tras unidades, tais como a de emergências, que 
teve a avaliação da CSP com menor percentual de 
respostas positivas (Tabela 4). 

A identificação de fragilidades na CSP é uma 
oportunidade para melhoria da qualidade que 
deve ser aproveitada pelos NSP locais. O efeito 
positivo de intervenções de melhoria foi estuda-
do por Burström et al.27, que implementaram um 
projeto de melhoria da qualidade em unidades 
de emergência de dois hospitais, um municipal e 
outro universitário, objetivando melhorar a CSP 
das equipes. O acompanhamento revelou evo-
lução do trabalho em equipe na unidade, maior 
abertura para comunicação e melhor trabalho em 
equipe entre unidades do hospital universitário. 

Apesar das contribuições, reconhecem-se al-
gumas limitações no presente estudo. A primeira 
delas é o tamanho da amostra, a qual foi inferior 
em relação aos vários estudos feitos em outros 
países como na Espanha, onde participaram 
1113 profissionais em oito hospitais públicos do 
país30. No entanto, os 215 funcionários respon-
dentes entre os três estabelecimentos participan-
tes atenderam às expectativas de comparar ges-
tões hospitalares diferentes de acordo com os re-
sultados obtidos. Em relação à extrapolação dos 
resultados a hospitais do mesmo tipo de gestão, é 
importante ter precaução, pois o estudo descreve 
de forma representativa e generalizável a reali-
dade dos hospitais participantes nesta pesquisa 
e no contexto descrito, porém as características 
podem variar em outras regiões do país, cidades 
ou instituições do mesmo tipo de gestão. 

Outra limitação é o baixo percentual de res-
postas dos profissionais, mesmo após o reenvio  
do questionário para os mesmos endereços ele-
trônicos em três tentativas e ida presencial aos 
hospitais. Assim como em todos os inquéritos 
voluntários, as estimativas podem estar superes-
timadas, pois as respostas podem ter sido dadas 
por aquelas pessoas mais comprometidas com o 
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hospital e a segurança do paciente. Neste contex-
to o National Quality Forum dos Estados Unidos 
inclusive considera a porcentagem de resposta 
como um indicador do nível de cultura de se-
gurança, pois quanto maior a cultura, mais os 
profissionais se sentem motivados a responder 
este tipo de questionário18. O fato do software 
utilizado não distinguir quais foram os retornos 
por email, ou com preenchimento presencial no 
hospital, é outro fator limitante ligado ao baixo 
percentual de resposta.

A responsividade à avaliação da CSP é variá-
vel no mundo. Fujita et al.31 revelaram que nos 
Estados Unidos a taxa de resposta é em torno de 
35,2%, no Japão, de 66,5% e em Taiwan, de 85,7%. 
Klopper-Kes et al.32 obtiveram taxa de resposta de 
27% na Alemanha, já na China26 foi de 77%. Pa-
rece que o clima organizacional para a segurança 
do paciente em serviços do Brasil está aquém do 
apresentado internacionalmente (percentual de 
resposta ao questionário 13,6%), sendo necessá-
rias medidas urgentes da liderança para promover 
maior envolvimento dos profissionais  e alcance 
de um percentual de resposta adequado33.

É necessária a realização de novas pesquisas 
que englobem mais hospitais de outras regiões 
do país, para melhorar a representatividade 
quantitativa e qualitativa dos achados; disponi-
bilizar ferramentas para o monitoramento da 
CSP de modo rápido e contínuo, com auxílio de 

tecnologias validadas para este fim; aprofundar 
o estudo dos fatores contextuais de cada tipo de 
gestão, além dos abordados neste estudo, que in-
fluenciam os diferentes níveis de CSP; e, por fim, 
em relação a políticas públicas, precisa-se regular 
este tipo de avaliação nos hospitais brasileiros, 
juntamente com a divulgação das informações 
produzidas, para orientação e evolução do recen-
te Programa Nacional de Segurança do Paciente.

Conclusão

As crenças, atitudes e percepções dos profissio-
nais de saúde em relação a segurança do pacien-
te ainda são incipientes nos hospitais avaliados. 
Embora a maioria dos profissionais classifique a 
segurança como boa, as fortalezas nas dimensões 
da cultura de segurança foram escassas e concen-
tradas em um hospital privado. 

O estudo permite a identificação de fragili-
dades que devem receber planejamento de in-
tervenções de melhoria e lança hipóteses que 
devem ser confirmadas em estudos futuros. As 
intervenções devem considerar o tipo de gestão 
do serviço hospitalar, a profissão, cargo e a quan-
tidade de notificação de incidentes, pois parecem 
interferir na percepção geral dos profissionais. O 
nível de CSP foi crescente nos hospitais de gestão 
estadual, federal e privado.
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