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RESUMO 

 

Introdução - A segurança do paciente tem por definição, de acordo com a 

Organização Mundial de Saúde, a “redução ao mínimo aceitável do risco de dano 

desnecessário associado ao cuidado de saúde”. Assim, consiste num esforço 

organizado para prevenir ações inseguras na ambiência dos sistemas de saúde7. 

Objetivo - Identificar dimensões da cultura de segurança do paciente em 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de hospital terciário paulistano, a partir da 

percepção de profissionais que trabalham nesta unidade. Métodos - Foi 

realizado estudo transversal, descritivo, com aplicação de questionário auto-

preenchido Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), validado para 

uso no Brasil. Foram entrevistados 90 profissionais que trabalhavam na UTI 

pesquisada (44,6% dos elegíveis), de dezembro de 2019 a março de 2020. 

Foram avaliadas as dimensões de cultura de segurança do paciente a partir da 

visão dos funcionários. Foi utilizado o teste de qui-quadrado e teste de Fischer, 

quando pertinente e considerados significativas as diferenças quando p menor 

que 0,05. Resultados - Dos 90 profissionais entrevistados, 70 eram mulheres 

(79,6%) e 18 homens (20,4%), com predominância de profissionais técnicos de 

enfermagem (47,7%), enfermeiros (18,2%), fisioterapeutas (12,6%) e médicos 

(10,2%). Deste total, 93,2% apresentavam funções com contato direto com os 

pacientes. A maioria relatou que não havia realizado nenhuma notificação de 

evento adverso no último ano (54,7%). Dentre as doze dimensões presentes no 

HSOPSC, nenhuma foi classificada como área forte. As dimensões 

aprendizagem organizacional com melhoria contínua (59,8%) e trabalho em 

equipe dentro da unidade (68,3%) foram as dimensões com maior frequência de 

respostas positivas, sendo classificadas como áreas de dimensão 

neutra/intermediária. As demais dimensões foram classificadas como 

fragilizadas. A maior parte dos trabalhadores entrevistados avaliou a segurança 

do paciente como regular (49,4%), sem diferença entre os sexos. Conclusão - 

A cultura de segurança do paciente se apresenta em fase inicial de 

implementação na UTI analisada, com dez dimensões fragilizadas e duas 

dimensões intermediárias. 



 
 

 

Descritores: Qualidade da Assistência à Saúde. Segurança do Paciente. 

Unidade de Terapia Intensiva. 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: According to the World Health Organization (WHO), patient safety 

is related to a “reduction to the minimum acceptable risk of unnecessary harm 

associated with health care”. It is an organized effort to prevent unsafe actions in 

the services of health systems7. Objectives: The aim of this study is to identify 

dimensions of the patient safety culture in the Intensive Care Unit (ICU) of a 

tertiary hospital in São Paulo, based on the perception of professionals working 

in ICU. Methods: A cross-sectional, descriptive study was conducted using a 

self-completed questionnaire Hospital Survey on Patient Safety Culture 

(HSOPSC), validated for use in Brazil. Ninety professionals working in the ICU 

(44,6% of those eligible) were interviewed, from December 2019 to March 2020. 

The dimensions of the patient's safety culture were evaluated from the 

employees' point of view. The chi-square test and Fischer test were used and 

differences were considered significant if p < 0.05. Results: Of the 90 

professionals interviewed, 70 were women (79.6%) and 18 were male (20.4%), 

with a predominance of nursing technicians (47,7%), nurses (18,2%), physical 

therapists (12,6%) and physicians (10,2%). Of this total, 93.2% of interviewed 

professionals worked directly with patients. Most professionals report that there 

was no adverse event notification in the last year (54.7%). Among the twelve 

dimensions present in the HSOPSC, none was defined as a strong area. The 

dimensions of organizational learning with continuous improvement (59.8%) and 

teamwork within the unit (68.3%) were the dimensions with the highest frequency 

of positive responses, being classified as areas of neutral / intermediate 

dimension. The other dimensions were classified as fragile. Most of the workers 

interviewed rated patient safety as regular (49.4%), without difference between 

genders. Conclusion: The patient safety culture is in the initial phase of 

implementation in the analyzed ICU, with ten fragile dimensions and two 

dimensions classified as intermediate. 

 

Descriptors: Quality of Health Care. Patient safety. Intensive care unit. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Cultura organizacional 

 

A cultura organizacional foi definida por Fleury e Fischer em 1989 como “um 

conjunto de valores e pressupostos básicos, expressos em elementos simbólicos, os 

quais, em sua capacidade de ordenar, atribuir significações, construir a identidade 

organizacional, tanto agem como elementos de comunicação e consenso, como 

ocultam e instrumentalizam as relações de poder”1. 

O termo organização é compreendido como um conjunto de pessoas 

agrupadas sob um comando, ou um comando segmentado e hierarquizado, para 

realização de um trabalho coordenado. Em outras palavras, “(...) a organização é um 

instrumento de trabalho racionalmente concebido para a mobilização e coordenação 

de esforços no cumprimento de propósito específico. Seu valor, interna e 

externamente, depende de sua capacidade para atingir de forma eficaz os objetivos 

em vista”2. 

De acordo com Mintzberg (1995), a organização hospitalar caracteriza-se por 

ser uma burocracia profissional do ponto de vista estrutural, onde o setor operacional 

tem importância, traciona e concentra o poder na organização. O seu mecanismo de 

controle ocorre devido a padronização de habilidades realizadas pelos órgãos 

fiscalizadores externos das diversas categorias profissionais3.  

A noção de cultura organizacional é um importante conceito a ser usado na 

administração hospitalar, pois permite à organização de saúde encontrar a sua 

identidade coletiva, possibilitando a criação de mecanismos eficientes de 

comunicação e, assim, contribuir com a performance organizacional4.  

A valorização da cultura hospitalar pode apoiar as instituições de saúde a 

refletirem sobre a sua administração, pois esta surge associada às necessidades de 

aperfeiçoar o desenvolvimento dos processos no ambiente hospital, e nas relações 

de poder e o confronto de interesses dentro dessa organização4. 

A temática segurança do paciente encontra-se intrinsecamente relacionada à 

qualidade nos serviços de saúde e vem sendo amplamente discutida e valorizada nos 

dias de hoje5. O Instituto de Medicina (IOM), dos Estados Unidos da América (EUA), 

define a qualidade na assistência como o grau em que os serviços de saúde 
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aumentam a probabilidade de obter os resultados desejados com o nível de 

conhecimento científico atual6. É necessário a toda organização hospitalar a 

compreensão e que receber uma assistência à saúde de qualidade é um direito do 

indivíduo. Os serviços de saúde devem oferecer uma atenção que seja efetiva, 

eficiente, segura, buscando a satisfação do paciente durante o processo6. 

No âmbito da saúde, as instituições hospitalares têm incorporado a qualidade 

na assistência com o objetivo de oferecer excelência na assistência, diminuindo 

custos e assegurando primordialmente a satisfação do cliente. E neste contexto, 

ganha destaque também a segurança do paciente5. 

 

1.2. A cultura de segurança do paciente 

 

A segurança do paciente tem por definição, de acordo com a Organização 

Mundial de Saúde (OMS), a “redução ao mínimo aceitável do risco de dano 

desnecessário associado ao cuidado de saúde”, que consideramos mais ético dizer 

que seria a redução ao mínimo possível do risco de dano desnecessário associado 

ao cuidado de saúde. Consiste, então, em um esforço organizado para prevenir ações 

inseguras nos sistemas de saúde7, 8. 

Neste contexto da cultura de segurança do paciente, alguns conceitos são 

importantes, como: erro, incidente, near miss, incidente sem dano e evento adverso. 

Erro é definido como uma falha em executar um plano de ação conforme pretendido 

ou ainda a aplicação de um plano incorreto. Erros são, por definição, não-intencionais, 

enquanto violações são intencionais, embora raramente maliciosas, e podem se tornar 

rotineiras e automáticas em certos contextos.  

O incidente pode ser definido como o evento ou circunstância que poderia ter 

resultado, ou resulta em dano desnecessário (prevenível) ao paciente, podendo ser 

oriundo de atos intencionais ou não. Quando o incidente não atingir o paciente, ou são 

detectados antes, são denominados de near miss. Quando atingem o paciente, mas 

não causam danos discerníveis, são denominados de incidente sem dano. Quando 

resultam em dano discernível, são intitulados de incidentes com dano ou evento 

adverso9.  

Um estudo brasileiro realizado em três hospitais-escola públicos no Rio de 

Janeiro, Brasil, realizou uma amostra aleatória de 1.103 pacientes adultos admitidos 

em 2003 (sendo que o total era de  27.350 pacientes) e identificou que a incidência 
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de pacientes com eventos adversos foi de 7,6% e a proporção geral de eventos 

adversos evitáveis foi de 66,7%. A enfermaria do paciente foi o local mais frequente 

de eventos adversos (48,5%) e em relação à classificação, os eventos adversos 

cirúrgicos foram os mais frequentes (35,2%)10. 

Uma revisão realizada na Irlanda em 2009, utilizando de 1574 internações de 

adultos selecionadas aleatoriamente entre oito hospitais, mostrou que a prevalência 

de eventos adversos em internações foi de 12,2%, com uma incidência de 10,3 

eventos por cada 100 internações. Mais de 70% dos eventos foram considerados 

evitáveis. Dois terços dos eventos tiveram um impacto de leve a moderado sobre o 

paciente, 9,9% causaram danos permanentes e 6,7% contribuíram para o óbito. Em 

média, os eventos causaram um aumento de 6,1 dias na duração da internação, o que 

representa um custo de 5550 euros por evento11. 

A cultura de segurança do paciente, segundo a Agency for Healthcare Researt 

and Quality (AHRQ), é “o produto individual ou coletivo, de valores, atitudes, 

percepções, competências e padrões de comportamentos que determinam o 

compromisso, o estilo e a competência de uma organização de saúde na promoção 

de segurança”12. 

A cultura de segurança é marcada pela comunicação aberta, trabalho em 

equipe, reconhecimento da dependência mútua, aprendizado contínuo com base 

nos registros das notificações/relatos de eventos e a segurança como prioridade 

em todos os níveis da organização13. 

Em 1986, após o acidente de Chernobyl na Ucrânia, o conceito de cultura de 

segurança surgiu pela primeira vez. Foi o acidente nuclear de Chernobyl, 

principalmente, que deu origem ao termo cultura de segurança e levou a comunidade 

nuclear internacional a adotar o conceito de cultura de segurança14. Os erros e 

violações de procedimentos que contribuíram, em parte, para este acidente foram 

interpretados como sendo uma evidência da existência de uma fraca cultura de 

segurança em Chernobyl, em particular12. Outros eventos ocorreram na indústria 

nuclear, como o acidente de Three Mile Island, o de Tokaimura, bem como eventos 

em outras indústrias altamente técnicas em que trabalhadores, público e meio 

ambiente foram colocados risco devido a falhas organizacionais14. 

Exemplos de eventos em outras indústrias incluem a destruição dos ônibus 

espaciais Challenger e Columbia na indústria aeroespacial, a perda de vidas na 
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plataforma de produção de petróleo Piper Alpha no Reino Unido em 1988, a perda de 

vidas e impacto ambiental da plataforma de perfuração marítima Deepwater Horizon 

no Golfo do México em 2010 e o evento ferroviário Ladbroke Grove, perto de Londres, 

Inglaterra, em 1999. Em cada caso, foi determinado que havia fragilidades nos 

processos organizacionais e nas práticas de gerenciamento que foram tão 

significativos quanto às falhas humanas técnicas e individuais14. 

Todos esses eventos demonstraram a necessidade de se expandir e formar 

uma base para cultura de segurança, como comunicações, identificação de problemas 

e resolução, papéis e responsabilidades, além de intensivo treinamento. A experiência 

mostrou que a cultura de uma organização pode ter uma poderosa influência na 

atitude e no comportamento dos funcionários, e consequentemente no desempenho 

individual e corporativo14. 

James Reason, professor de psicologia da Universidade de Manchester, 

escreveu livros com diversas temáticas ligadas à segurança, como a distração, erro 

humano, fatores humanos na aviação, manejo dos riscos de acidentes 

organizacionais, e, mais recentemente, sobre o manejo do erro em operações de 

manutenção. Sua obra é consultada em campos de aviação, ferrovias, na geração de 

energia nuclear, segurança marítima, exploração e produção de petróleo, mineração, 

indústria química, segurança rodoviária, bancos e cuidados em saúde. James Reason 

teve suas contribuições à segurança do paciente reconhecidas pela Universidade de 

Aberdeen, em 200215. 

A publicação do IOM dos EUA, intitulada To err is human (Errar é humano), 

destacou a necessidade do fortalecimento da cultura de segurança em termos 

organizacionais nos serviços de saúde. Esse relatório chamou a atenção do setor de 

saúde para a importância de se considerar a aplicação de técnicas de segurança 

adotadas em outras indústrias, cujo foco primário está no sistema, ao invés de nos 

indivíduos. As organizações de alta confiabilidade (OAC) são organizações 

reconhecidas pela sua eficiência em seus processos de trabalho complexos e 

perigosos e que têm como prioridade minimizar os riscos de incidentes e mitigar 

eventos adversos. São exemplos de OAC: indústria da aviação, da energia nuclear, 

petróleo e gás. Para essas organizações, o foco primário está na organização do 

sistema e dos processos de trabalho, em vez de nos indivíduos por si só13.  
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Um dos maiores obstáculos à segurança do paciente é que punimos as 

pessoas por cometerem erros. A reação inicial quando um erro ocorre, é encontrar e 

culpar o profissional, porém culpar o erro individualmente não muda o fato de que o 

erro aconteceu e, desta forma, é provável que esse mesmo erro volte a acontecer17. 

Para isso é fundamental reconhecer a falibilidade humana, conhecer os erros que 

ocorrem no ambiente de trabalho e instituir mecanismos de checagem e prevenção 

de falhas e analisar o processo de trabalho para averiguação se há formas mais 

seguras, contribuindo, então, com uma assistência mais segura18.  

O conceito de cultura justa foi introduzido para conciliar as necessidades 

individuais de não culpabilização e a adequada responsabilização diante dos eventos 

adversos.  Pode ser conceituada como um modelo que tenta, ao longo do processo 

de trabalho, diferenciar os trabalhadores que apresentam uma postura profissional 

competente e cuidadosa, e que por alguma falha acabam errando, dos profissionais 

que possuem de fato um comportamento injustificadamente arriscado13, 19. 

O modelo da cultura justa explicado por David Marx, advogado e engenheiro 

nos EUA, em 2019, fala sobre os cinco comportamentos que podem resultar em 

danos20:  

• Erro humano: É uma conduta não intencional. Onde a pessoa deveria ter feito 

algo diferente do que fez  

• Comportamento de risco: Uma escolha em que o risco não é reconhecido ou é 

erroneamente considerado justificado. 

• Comportamento imprudente: Desconsideração consciente de um risco 

substancial e injustificável de dano. 

• Conhecimento para um dano praticamente certo: Causando dano 

conscientemente (às vezes justificado). 

• Procurando deliberadamente causar dano: Um propósito para causar dano 

(nunca justificado). 

A cultura justa vê esses cinco comportamentos como operacionalmente 

diferentes. De forma simples, uma cultura mais "justa" pode promover20: 

1. Aceitar o erro: O erro humano não é intencional. O erro acontece moldado pelos 

sistemas em que trabalhamos e pelas escolhas que fazemos desses sistemas. 

Nesse contexto, é melhor pensar no erro humano como um resultado, em vez 
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de uma conduta. Para aceitar o erro é abster-se de qualquer sanção e voltar 

nossa atenção para os sistemas e escolhas que podem ter levado ao erro. 

2. Treine o comportamento de risco: O comportamento de risco é definido como 

uma escolha arriscada, mas onde o indivíduo não vê o risco, ou pensa 

incorretamente que o risco é justificado. Treinar este comportamento, neste 

contexto, é uma discussão sobre os riscos associados ao comportamento. Não 

precisa ser apenas uma conversa entre gerente e subordinado, pode ser uma 

conversa entre pares sobre os prós e os contras de uma escolha 

comportamental particular. 

3. Sanção do imprudente, conhecimento e propósito: Deixamos a ameaça de 

sanção para comportamentos mais culpados.  

Ao adotar uma cultura justa, uma organização pode mudar seu foco de julgar 

erros e resultados para focar em suas origens. Indo-se além de "quão ruim foi o 

resultado e quem o fez?” para uma discussão muito mais produtiva sobre o sistema e 

as escolhas comportamentais20.  

É importante existir uma comunicação transparente e honesta entre os serviços 

de saúde e seus pacientes. É obrigação da equipe de saúde a honestidade e 

transparência com os pacientes. Eles têm direito a informações sobre si próprios e 

sobre sua condição médica, como verificado pela Portaria do Ministério da Saúde 

nº1286, de 26/10/93, art.8º e nº74, de 04/05/199421: 

 

“§8º direito: O paciente tem direito a informações claras, simples e 
compreensivas, adaptadas à sua condição cultural, sobre as ações 
diagnósticas e terapêuticas, o que pode decorrer delas, a duração do 
tratamento, a localização, a localização de sua patologia, se existe 
necessidade de anestesia, qual o instrumental a ser utilizado e quais 
regiões do corpo serão afetadas pelos procedimentos. 

§9º direito: O paciente tem direito a ser esclarecido se o tratamento ou o 
diagnóstico é experimental ou faz parte de pesquisa, e se os benefícios 
a serem obtidos são proporcionais aos riscos e se existe probabilidade 
de alteração das condições de dor, sofrimento e desenvolvimento da sua 
patologia.” 21 

 
Se informações relativas aos cuidados de saúde do paciente forem ocultadas 

do mesmo, pode acontecer a perda da confiança, ansiedade ou medo e esses 

sentimentos podem afetar negativamente o relacionamento terapêutico. Os pacientes 

podem compreender melhor os eventos adversos e suas causas quando houver 

divulgação aberta, demonstrando ao paciente respeito, envolvimento no processo de 



17 
 

tomada de decisão clínica e facilitando o futuro seguro e cuidado de saúde 

adequado22.  

O processo de disclosure reconhece e informa ao paciente a ocorrência de um 

evento adverso, procurando manter a confiança e confiabilidade no sistema de saúde. 

A tradução literal de disclosure remete-se a divulgação, descoberta, manifestação, 

mas também pode-se ser identificado como participação. A compreensão é de que, 

no momento em que algo não acontece como planejado, o desejo das pessoas é 

saber, honestamente, o que houve, quais as medidas tomadas para atenuar ou 

reverter o dano e o que será feito para que não volte a acontecer. Uma explicação 

honesta, transparente e o comprometimento com a continuidade do cuidado pode 

aumentar a confiança do paciente e fortalecer o relacionamento com o serviço de 

saúde22, 23. 

É ainda importante destacar também a importância do acolhimento ao 

profissional que realizou o evento adverso, ou seja, a “segunda vítima”. Os eventos 

adversos podem causar danos graves ao paciente ou até mesmo levar ao óbito, 

portanto, o paciente é a “primeira vítima” desses eventos. No entanto, quando os 

eventos adversos ocorrem há um efeito indireto nos profissionais de saúde, 

considerados as “segundas vítimas”24.  

No ano de 2000, o professor de política e gestão em saúde na Johns Hopkins 

Bloomberg School of Public Health, Albert Wu, utilizou o termo segunda vítima para 

descrever o impacto dos erros nos profissionais de saúde. É provável que 

profissionais de saúde diretamente envolvidos em eventos adversos sofram reações 

de resposta emocional, como culpa, insegurança, vergonha, ansiedade, dificuldade 

para dormir ou redução da satisfação no trabalho. Se essas manifestações não forem 

tratadas, podem resultar em algumas consequências, incluindo depressão, desgaste, 

transtorno de estresse pós-traumático e ideação suicida24,25. 

Para a implantação da cultura de segurança do paciente em qualquer 

instituição de saúde é necessário um nível de comprometimento elevado da gestão e 

dos colaboradores de todos os departamentos, fatores imprescindíveis para a garantia 

de assistência segura, tanto para o profissional como para o paciente14.  

As OACs estabelecem uma consciência coletiva relacionada à segurança, que 

se expressa por meio do compromisso com a segurança em todos os níveis da 

organização, desde os profissionais da linha de frente até seus gerentes e executivos, 
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onde todos devem apresentar pleno conhecimento de que mesmo pequenas falhas 

nos protocolos e processos de segurança podem levar a resultados adversos 

catastróficos13. As OACs não são imunes a eventos adversos, mas aprenderam a 

habilidade de converter esses contratempos ocasionais em maior resiliência do 

sistema27.  

Atualmente as instituições de saúde apresentam esforços contínuos com foco 

em melhorias e há um crescente entendimento sobre a importância de estabelecer 

uma cultura de segurança. Para alcançá-la, há a necessidade de compreender quais 

os comportamentos apropriados e processos de trabalho relacionados à segurança 

do paciente6.  

Uma cultura de segurança fortalecida emerge como um dos requisitos 

essenciais para melhorar a qualidade do cuidado de saúde28. Instituições com uma 

cultura de segurança efetiva são aquelas que estimulam uma comunicação baseada 

na confiança mútua e caracterizadas pela eficácia de medidas preventivas29.  

Sammer et al. (2010) identificam uma ampla gama de propriedades da cultura 

de segurança e eles a organizaram em sete subculturas e as definem como74: 

1. Liderança: os líderes reconhecem que o ambiente de saúde é um ambiente de 

alto risco e procuram alinhar visão/missão, competência da equipe e recursos 

humanos da diretoria para a linha de frente. 

2. Trabalho em equipe: um espírito de colegialidade, colaboração e cooperação 

entre todos os funcionários. Os relacionamentos são abertos, seguros, 

respeitosos e flexíveis. 

3. Baseada em evidências: as práticas de atendimento ao paciente são baseadas 

em evidências. A padronização para reduzir a variação ocorre em todas as 

oportunidades. Os processos são projetados para alcançar alta confiabilidade. 

4. Comunicação: existe um ambiente onde um membro da equipe individual, não 

importa qual seja o seu trabalho descrição, tem o direito e a responsabilidade 

de falar em nome de um paciente. 

5. Aprendizagem: O hospital aprende com seus erros e busca novas 

oportunidades de melhoria de desempenho. A aprendizagem é valorizada entre 

todos os funcionários. 

6. Justa: Uma cultura que reconhece os erros como falhas do sistema, em vez de 

falhas individuais e, ao mesmo tempo, não se esquiva de responsabilizar os 

indivíduos por suas ações. 
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7. Centrado no paciente: O atendimento ao paciente é centrado em torno do 

paciente e família. O paciente não é apenas um participante ativo em seu 

próprio cuidado, mas também atua como uma ligação entre o hospital e a 

comunidade.  

A liderança é considerada uma subcultura importante, pois é um elemento-

chave para projetar, promover e nutrir uma cultura de segurança 74. 

Na literatura, observa-se o emprego do termo “clima de segurança”, que é 

utilizado com pouca diferenciação do termo “cultura de segurança”. O termo clima de 

segurança pode ser definido, como a medida temporal do estado da cultura de 

segurança da instituição e pode ser medido pelas percepções individuais sobre as 

atitudes da organização quanto à cultura de segurança30.  

Ainda que os termos cultura e clima de segurança sejam distintos 

conceitualmente, nesse estudo, especificamente, optou-se pela utilização preferencial 

do termo cultura de segurança em concordância com o encontrado na literatura global.  

 

1.3. As iniciativas em segurança do paciente e seu histórico 

 

James Reason propôs um modelo frequentemente referido pelos profissionais 

da área de segurança do paciente denominado “modelo do queijo suíço” (figura 1)31. 

Antes de explicar o modelo, é importante detalhar os sistemas de alta tecnologia. Os 

sistemas de alta tecnologia são desenhados com múltiplas camadas de defesa contra 

erros: alguns são projetados em forma física (alarmes, barreiras físicas, 

desligamentos automáticos, por exemplo), outros dependem de pessoas (cirurgiões, 

anestesistas, pilotos, operadores de sala de controle, entre outros), e ainda outros 

dependem de procedimentos e controles administrativos. Sua função é proteger 

potenciais vítimas e bens dos perigos locais. Em geral, eles fazem isso de forma muito 

eficaz, mas sempre há pontos fracos27. 

Em um mundo ideal, cada camada defensiva estaria intacta, porém, na 

realidade as camadas defensivas se assemelham com fatias de queijo suíço, com 

muitos “buracos”. Embora ao contrário do queijo, esses “buracos” estão 

continuamente se abrindo, fechando e mudando de localização. A presença de 

orifícios em qualquer “fatia” normalmente pode não causar um evento adverso. 

Quando os “buracos” em várias camadas se alinham momentaneamente, isto pode 

permitir uma oportunidade ao acidente. Os “buracos” surgem por dois motivos: falhas 
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ativas e condições latentes. Quase todos os eventos adversos envolvem uma 

combinação desses dois conjuntos de fatores27. 

Ou seja, de acordo com essa metáfora, os riscos são impedidos de causar 

eventos adversos por uma série de barreiras, porém cada barreira tem pontos fracos 

ou “buracos” não intencionais - daí a semelhança com o queijo suíço. Essas fraquezas 

são inconstantes, ou seja, os buracos abrem e fecham aleatoriamente e quando, por 

acaso, todos os orifícios estão alinhados, o risco acomete o paciente e pode ou não 

causar danos32. 

 

 

 

Extraído de Perneger TV (2005)32. 

 

Múltiplos fatores podem ser a fonte da ocorrência de eventos adversos. Em 

hospitais, os fatores podem ter relação com supervisão inadequada, falta de 

treinamento ou formação deficiente, estresse, sobrecarga de trabalho, processos de 

trabalho inseguros e sistemas de comunicação inadequados33. De acordo com um 

estudo realizado em 2013 alguns eventos adversos evitáveis foram identificados como 

frequentes: infecções associadas aos cuidados da saúde, complicações cirúrgicas 

e/ou anestésicas, danos decorrentes do atraso ou falha no diagnóstico e/ou 

tratamento, úlceras por pressão, danos de complicações na punção venosa, danos 

devido a quedas no ambiente do serviço de saúde e danos em consequência do 

emprego de medicamentos34. 

Deve-se partir do pressuposto de que é impossível eliminar falhas humanas e 

técnicas como um todo. Não se pode organizar os serviços de saúde sem considerar 

que os profissionais vão errar, pois entende-se que errar é humano. No entanto há 

diversos mecanismos para evitar erros e mitigar os eventos adversos. Cabe ao 
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sistema criar mecanismos para evitar que o erro atinja o paciente7. Os eventos 

adversos não são causados por más pessoas frequentemente, mas por organização 

de serviços que foram mal desenhados e produzem resultados ruins. A cultura de 

segurança do paciente está transformando o foco exclusivo sobre o erro individual 

pelo foco ampliado, incluindo nos defeitos do sistema7.  

Embora as estimativas do impacto do problema sejam imprecisas, segundo a 

OMS, é provável que milhões de pessoas sofram lesões incapacitantes ou morte 

diretamente atribuível aos cuidados de saúde. A compreensão dos tipos de eventos 

adversos que ocorrem, seu escopo, frequência e de como evitar, é fundamental para 

a elaboração de políticas para reduzir os danos causados pelos cuidados de saúde35. 

A magnitude dos erros na assistência à saúde foi abordado na publicação “To 

err is human” que alertou o público sobre os riscos decorrentes do moderno cuidado 

de saúde e se baseou em duas pesquisas de avaliação da incidência de eventos 

adversos em revisões retrospectivas de prontuários, realizadas em hospitais de Nova 

York, Utah e Colorado. O relatório estimou a ocorrência de 44 a 98 mil óbitos a cada 

ano em hospitais vítimas de eventos adversos nos EUA7, 16. 

A gravidade dos eventos adversos é de tal magnitude e impacto social, que 

desencadeou uma ampla mobilização de diversas instituições nacionais e 

internacionais, com o objetivo de tornar a assistência em saúde mais segura e menos 

passível de erros36. Atualmente há um movimento mundial que visa à discussão e 

melhoria da segurança do paciente, bem como à garantia de uma assistência de 

qualidade. Esse movimento envolve esforços de todo o sistema de saúde, a fim de 

promover o gerenciamento de riscos e um ambiente seguro37. 

A OMS, a Joint Commission International (JCI) e a AHRQ são referência neste 

assunto no mundo e iniciaram um longo processo de construção de uma base para 

melhor entender os desafios na segurança do paciente, além do desenvolvimento de 

soluções para os serviços de saúde7. 

Em 2004, a OMS deu um importante passo na busca de melhorar a Segurança 

do Paciente e criou o projeto "Aliança mundial para a segurança do paciente", com o 

objetivo de organizar os conceitos e as definições sobre segurança do paciente e 

propor medidas para reduzir os riscos e mitigar os eventos adversos7, 38. 

A “World Health Organization’s Collaborating Centre for Patient Safety 

Solutions”, lançou em 2007, o programa “Nine Patient Safety Solutions”, objetivando 

reduzir os erros nos sistemas de saúde, com o redesenho dos processos de cuidado, 
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para prevenir erros humanos evitáveis, incluindo a identificação do paciente39. As nove 

soluções foram disponibilizadas de forma acessível para redesenhar os processos de 

atendimento ao paciente e torná-los mais seguros. Eles vêm sob os títulos de: Nomes 

de medicamentos parecidos, identificação do paciente, comunicação durante a 

transferência de pacientes, realização de procedimento correto no local correto, 

controle de soluções eletrolíticas concentradas, garantir a precisão da medicação nas 

transições no atendimento, evitando o desconectar de cateteres e tubos, uso único de 

dispositivos de injeção e higiene das mãos melhorada para prevenir infecções 

associadas aos cuidados de saúde40. Órgãos acreditadores de serviços de saúde que 

estão envolvidos no controle sobre a segurança do paciente enfatizam que essas 

sejam as primeiras metas a serem cumpridas pelos serviços41. 

A JCI exige o cumprimento de metas internacionais de segurança, sendo estas: 

1 – Identificar corretamente o paciente, 2 – Melhorar a comunicação entre os 

profissionais de saúde, 3 – Melhorar a segurança na prescrição, no uso e na 

administração de medicamentos, 4 – Assegurar cirurgia em local de intervenção, 

procedimento e paciente corretos, 5 – Higienizar as mãos para evitar infecções, 6 – 

Reduzir o risco de quedas e úlceras por pressão41. 

A partir de 2006, a Organização Nacional de Acreditação (ONA), acrescentou 

ao nível 1, o item gerenciamento de risco, exigindo que o critério de avaliação atenda 

aos requisitos formais, técnicos e de estrutura frente à segurança do paciente39. 

Por iniciativa da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), surgiu em 14 

de maio de 2008 a Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do Paciente 

(REBRAENSP), que possui como papel principal disseminar a importância de 

mudanças culturais e da implementação da cultura de segurança nas instituições42. A 

REBRAENSP, em trabalho conjunto com o Conselho Regional de Enfermagem do 

Estado de São Paulo (COREN-SP), elaborou os 10 passos para a segurança do 

paciente contemplando os principais aspectos da prática assistencial de enfermagem. 

São passíveis de implementação em diversos ambientes de cuidado, dirigidos para 

uma assistência segura, sendo estes: 1. Identificação do paciente; 2. Cuidado limpo e 

cuidado seguro – higienização das mãos; 3. Cateteres e sondas – conexões corretas; 

4. Cirurgia segura; 5. Sangue e hemocomponentes – administração segura; 6. 

Paciente envolvido com sua própria segurança; 7. Comunicação efetiva; 8. Prevenção 

de queda; 9. Prevenção de úlcera por pressão e 10. Segurança na utilização de 

tecnologia43. 
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A cartilha com os 10 passos para a segurança do paciente foi elaborada com o 

intuito de informar, esclarecer e orientar sobre relevantes aspectos da segurança do 

paciente, demonstrando a igual importância de todos para sustentar a assistência de 

enfermagem baseada em princípios e fundamentos que promovam a segurança do 

paciente43. 

Houve também a criação do Programa Nacional de Segurança do Paciente 

(PNSP) por meio da Portaria MS/GM nº 529, de 1° de abril de 2013, que propõe um 

conjunto de medidas para prevenir e reduzir a ocorrência de incidentes nos serviços 

de saúde – eventos ou circunstâncias que poderiam resultar ou que resultaram em 

dano desnecessário para o paciente44. 

A cultura de segurança é definida na Portaria nº 529 a partir de cinco 

características operacionalizadas pela gestão de segurança da organização: cultura 

na qual todos os trabalhadores assumem responsabilidade pela sua própria 

segurança, pela segurança de seus colegas, pacientes e familiares; que prioriza a 

segurança acima de metas financeiras e operacionais; que encoraja e recompensa a 

identificação, a notificação e a resolução dos problemas relacionados à segurança; na 

ocorrência de incidentes, promove o aprendizado organizacional; e que proporciona 

recursos, estrutura e responsabilização para a manutenção efetiva da segurança44. 

Em 25 de julho de 2013, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) 

instituiu a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) 36, determinando que os serviços 

de saúde desenvolvessem um Plano de Segurança do Paciente, tendo como 

princípios norteadores a melhoria de forma progressiva dos processos de cuidado e 

do uso de tecnologias da saúde, a disseminação da cultura de segurança e a 

integração dos processos de gestão de risco e a garantia das boas práticas de 

funcionamento e qualidade dos serviços de saúde45. 

A segurança do paciente tem recebido recentemente um destaque global, como 

um problema inerente ao moderno sistema de cuidados de saúde. Para melhorar a 

obtenção de resultados de qualidade de assistência em uma organização é 

necessário a criação e o estabelecimento de uma cultura da segurança entre os seus 

profissionais. O maior desafio em um movimento para um sistema de saúde seguro é, 

muitas vezes, cultural. Para transformar uma cultura é preciso, entender quais são as 

fragilidades da organização e, assim, ações de melhoria podem ser criadas, trazendo 

resultados positivos e duradouros46, 47. 
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1.4. Instrumentos de avaliação de cultura de segurança do paciente 

 

Observa-se na comunidade científica e nas ações desenvolvidas por agências 

internacionais o interesse na procura por soluções para reduzir os riscos para os 

pacientes, para assegurar qualidade nos cuidados de saúde. A avaliação da cultura 

de segurança é vista como o ponto de partida para iniciar o planejamento de ações 

para garantir a segurança na assistência ao paciente28.  

Antes de executar qualquer ação que promova a cultura de segurança na 

instituição, deve-se, em primeiro lugar, avaliá-la e compreendê-la. Isto é importante 

para realizar o reconhecimento do estado atual da instituição e para acompanhar a 

evolução após as intervenções realizadas. Essa avaliação pode ser realizada de 

maneira rápida e confiável, através de questionários, para obter o máximo de 

informações a respeito dos fatores organizacionais que interferem nas questões de 

segurança, e a partir desta compreensão, as ações podem ser planejadas48. 

No Brasil, atualmente, dois instrumentos de avaliação de cultura de segurança 

do paciente estão sendo mais utilizados, são eles o Safety Attitudes Questionnaire 

(SAQ) e o Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). Ambos os 

instrumentos foram validados para a realidade brasileira e disponibilizados para 

utilização nos serviços de saúde. 

O instrumento SAQ apresenta questões de múltipla escolha dispostas em 41 

itens, distribuídos em seis domínios: Clima de Trabalho em Equipe, Satisfação no 

Trabalho, Percepção da Gerência da Unidade e do Hospital, Clima de Segurança, 

Condições de Trabalho e Percepção do Estresse. A validação do SAQ – forma 

curta para o português foi realizada com profissionais de saúde de unidades de 

internação de cinco instituições hospitalares brasileiras de três regiões do país. O SAQ 

pode ser adaptado a qualquer área hospitalar, pois o conteúdo dos itens de cada 

versão do instrumento é o mesmo50. 

O HSOPSC é constituído por nove seções, dispostas da letra A à I. É 

estruturado em 12 dimensões da cultura de segurança em escala de múltiplos itens, 

avaliadas no âmbito individual, das unidades e hospitalar, além de avaliar variáveis de 

resultado28, 51. 

 As 12 dimensões (D) da cultura de segurança do HSOPSC são: D1. 

Frequência de eventos notificados (3 itens); D2. Percepção de segurança (4 itens); 

D3. Expectativas e ações da direção/supervisão da unidade/serviços que favoreçam 
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a segurança (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 segurança 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)28, 51.  

O quadro 1 resume as dimensões da cultura de segurança e as variáveis de 

resultado mensuradas pelo HSOPSC28, 51. 

 

Quadro 1 - Dimensões da cultura de segurança e variáveis de resultado 

mensuráveis pelo Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). 

 

Dimensões da Cultura de Segurança 

Nível da unidade  

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

itens: B1, B2, B3 e B4) 

● Aprendizado organizacional e melhoria contínua (3 itens – A6, A9 e A13) 

● Trabalho em equipe dentro das unidades (4 itens – A1, A3, A4, A11) 

● Abertura da comunicação (3 itens – C2, C4 e C6) 

● Retorno das informações e da comunicação sobre erro (3 itens – C1, C3 e C5) 

● Respostas não punitiva aos erros (3 itens – A8, A12 e A16) 

● Adequação de profissionais (4 itens – A2, A5, A7 e A14) 

Nível de organização hospitalar  

● Apoio da gestão hospitalar para segurança do paciente (3 itens – F1, F8 e F9) 

● Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares (4 itens – F2, F4, F6 e F10) 

● Passagens de plantão/turno e transferências internas (4 itens – F3, F5, F7 e F11) 

Medidas de resultado de itens múltiplos  

● Percepção geral da segurança do paciente (4 itens – A10, A15, A17 e A18) 

● Frequência de eventos notificados (3 itens – D1, D2 e D3) 

Medidas de resultado de item único  

● Número de eventos de segurança notificados nos últimos 12 meses (Seção G) 

● Grau geral de segurança do paciente (Seção E) 
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Para uma melhor compreensão das dimensões mensuráveis pelo HSOPSC, 

algumas definições são necessárias28, 51: 

 

O questionário avalia o nível institucional da unidade com 7 dimensões28: 

o Expectativas e ações de promoção de segurança dos 

supervisores/gerentes: avalia se os supervisores e gerentes consideram as 

sugestões dos funcionários para melhorar a segurança do paciente; reconhece 

a participação dos funcionários para procedimentos de melhoria da segurança 

do paciente.  

o Aprendizado organizacional e melhoria contínua: avalia a existência do 

aprendizado a partir dos erros que levam a mudanças positivas e a avalia a 

efetividade das mudanças ocorridas.  

o Trabalho em equipe dentro das unidades: define se os funcionários apoiam 

uns aos outros, tratam uns aos outros com respeito e trabalham juntos como 

uma equipe.  

o Abertura da comunicação: avalia se os funcionários do hospital conversam 

livremente sobre os erros que podem afetar o paciente e se eles se sentem 

livres para questionar os funcionários com maior autoridade.  

o Retorno das informações e da comunicação sobre erro: avalia a percepção 

dos funcionários no hospital se eles relatam os erros que ocorrem, se 

implementam mudanças e discutem estratégias para evitar erros no futuro.  

o Respostas não punitiva aos erros: avalia como os funcionários se sentem 

com relação aos seus erros, se eles pensam que os erros cometidos por eles 

possam ser usados contra eles e mantidos em suas fichas funcionais.  

o Adequação de profissionais: avalia se os funcionários são capazes de lidar 

com sua carga de trabalho e se as horas de trabalho são adequadas para 

oferecer o melhor atendimento aos pacientes.  

 

Avalia ainda o nível de organização hospitalar com 3 dimensões: 

o Apoio da gestão hospitalar para segurança do paciente: avalia se a 

administração e gestão do hospital propiciam um clima de trabalho que 

promove a segurança do paciente e demonstra que a segurança do paciente é 

prioritária.  
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o Trabalho em equipe entre as unidades: avalia se as unidades do hospital 

cooperam e coordenam-se entre si para prover um cuidado de alta qualidade 

para os pacientes.  

o Passagens de plantão/turno e transferências internas: avalia se 

informações importantes sobre o cuidado aos pacientes é transferida através 

das unidades do hospital e durante as mudanças de plantão ou de turno.  

 

E avalia o contexto de resultados com 2 dimensões: 

o Percepção geral da segurança do paciente: avalia os sistemas e 

procedimentos existentes na organização de saúde para evitar a ocorrência de 

erros e a ausência de problemas de segurança do paciente nos hospitais.  

o Frequência de eventos notificados: relaciona-se com o relato de possíveis 

problemas de segurança do paciente e de eventos identificados ou erros 

percebidos e corrigidos antes que esses afetassem o paciente. 

 

O instrumento foi desenvolvido e disponibilizado em 2004 pela AHRQ e foi 

traduzido para o português e validado para uso no Brasil pela pesquisadora Claudia 

Tartaglia em sua tese de doutorado em 2013. Ele foi aplicado em profissionais de 

unidades de internação de dois hospitais do Rio de Janeiro, incluindo funcionários de 

serviços de apoio diagnóstico e terapêutico que atendiam os pacientes destas 

unidades. O HSOPSC é considerado um instrumento válido, confiável, eficiente e 

consiste em um dos instrumentos mais utilizados mundialmente para mensurar cultura 

de segurança do paciente. A autora da validação reconhece a distinção entre clima e 

cultura organizacional, mas optou pelo uso de clima e cultura como sinônimos na 

versão para o português28. 

Nesse estudo optou-se por utilizar o instrumento HSOPSC, devido a 

abrangência de dimensões avaliadas.  

As organizações reconhecidas como detentoras de cultura de segurança 

positiva parecem possuir uma estrutura de comunicação franca e de confiança entre 

os indivíduos, mediadas pelo reconhecimento da importância da segurança e da 

adoção de medidas preventivas no contexto organizacional49. 
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1.5. A segurança do paciente na Unidade de Terapia Intensiva. 

 

O hospital com as características observadas atualmente é muito recente. Uma 

organização como instrumento de intervenção terapêutica com o objetivo de alcançar 

a cura de doentes é uma invenção relativamente nova52.  A Academia de Ciências da 

França buscou uma padronização para os hospitais existentes, a partir de uma série 

de viagens de pesquisa, cujo objetivo era estudar aspectos físicos e funcionais para 

transformar os depósitos de doentes da época em instituições que buscassem a 

assistência à saúde, um local de prática médica. Antes do século 18, os hospitais 

serviam para separar os enfermos da sociedade, para esperar a morte, não havendo 

quase nenhuma intervenção sobre a doença ou o doente53. 

Atualmente a organização hospitalar é uma das mais complexas, não apenas 

pela relevância e amplitude da sua missão, mas, sobretudo, por apresentar uma 

equipe multidisciplinar com elevado grau de autonomia. Esta visa prestar assistência 

à saúde em caráter preventivo, curativo e reabilitador a pacientes em regime de 

internação, onde se utiliza tecnologia de ponta rotineiramente. E se constitui, ainda, 

num espaço de prática de ensino-aprendizagem e produção científica. Foucault em 

1979 diz que “a instituição passa então a ser não somente lugar de cura, mas também 

espaço de produção e transmissão de saber” 53, 54. 

Desde 1988, o Brasil optou por construir um sistema de saúde dinâmico e 

complexo, o Sistema Único de Saúde (SUS), baseado nos princípios da saúde como 

um direito do cidadão e um dever do Estado. O SUS tem o objetivo de prover uma 

atenção abrangente e universal, preventiva e curativa, por meio da gestão e prestação 

descentralizadas de serviços de saúde, promovendo a participação da comunidade 

em todos os níveis de governo55.  

A Rede Ambulatorial do SUS é constituída por 56.642 unidades, sendo 

realizados, em média, 350 milhões de atendimentos ao ano. Esta assistência estende-

se da atenção básica até os atendimentos ambulatoriais de alta complexidade. São 

6.493 hospitais, públicos, filantrópicos e privados, com um total de 487.058 leitos, 

onde são realizadas em média pouco mais de 1 milhão de internações por mês, 

perfazendo um total de 12,5 milhões de internações por ano. As internações 

realizadas vão da menor complexidade, tais como internações de crianças com 

diarreia, até as mais complexas, como a realização de transplantes de órgãos, 

cirurgias cardíacas, entre outras que envolvem alta tecnologia e custo56. 



29 
 

A unidade de terapia intensiva (UTI) é um local peculiar, com necessidade de 

análise particular em relação ao risco de eventos adversos, levando em consideração 

que o paciente grave apresenta diversas características que o tornam mais 

susceptível a erros relacionados à assistência em saúde. Ainda, eles devem ser 

analisados para identificar problemas estruturais, recursos humanos, materiais, 

equipamentos e processo de trabalho para subsidiar medidas preventivas de falhas 

no ambiente hospitalar57. 

A UTI surgiu nos EUA, entre 1946 e 1948, a partir da epidemia de poliomielite 

e do início do uso dos respiradores artificiais na busca da manutenção da vida desses 

doentes. No Brasil, esse tipo de serviço surge na década de 60, em hospitais de 

grande porte do Sul e Sudeste do país. A UTI foi criada e mantém-se com o objetivo 

de concentrar três componentes críticos: os doentes mais graves, o equipamento 

técnico mais sofisticado com a função de manutenção da vida e a equipe com 

conhecimento e experiência para cuidar desses pacientes e lidar com essa 

aparelhagem específica54. 

Em função de seu objetivo primordial, a atenção ininterrupta ao paciente 24 

horas por dia, as UTIs apresentam uma série de características que as diferenciam 

do restante do hospital. Suas instalações são desenhadas de forma a destinar, a cada 

doente, um espaço restrito, de fácil acesso, voltado para uma central de controle de 

enfermagem. O ambiente possui alto nível de ruído por conta da movimentação 

contínua de profissionais e do ruído próprio dos aparelhos que se mantem ligados 

continuamente. A iluminação permanece acesa 24 horas ao dia, impossibilitando por 

muitas vezes ao paciente ter ciclos regulares de sono ou mesmo de poder distinguir o 

dia da noite52. 

A equipe na UTI é multiprofissional, ou seja, conta com a presença de médicos, 

enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, equipe da limpeza, auxiliares 

administrativos, nutricionista, psicólogo, fonoaudiólogo e assistente social, entre 

outros profissionais. A grande quantidade de pessoal qualificado direciona o trabalho 

para a assistência intensiva. Para cuidar desses pacientes as equipes são 

organizadas em turnos e possuem uma série de tarefas de rotinas, além das que 

surgem de acordo com as alterações da clínica dos pacientes. O trabalho em uma UTI 

pressupõe a existência de uma equipe multiprofissional, pois sem os cuidados 

especializados das diversas categorias profissionais não seria possível o seu 
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desenvolvimento. Cada profissional tem uma tarefa específica, essencial para o 

gerenciamento eficaz e seguro dos pacientes54. 

Em 1999, Cyril Chantler, um nefrologista pediátrico britânico, refletiu em seu 

artigo que o cuidado à saúde costumava ser simples, ineficaz e relativamente seguro. 

Agora é complexo, eficaz e potencialmente perigoso58. 

Durante a assistência podem ocorrer erros que levam a eventos adversos, e 

que afetam diretamente a saúde do paciente e sua experiência no cuidado hospitalar. 

Estas condições adquiridas podem causar mortes, sequelas definitivas e transitórias, 

sofrimento psíquico, além de elevar o custo assistencial59. O conceito de que o 

profissional de saúde não erra está disseminado na sociedade e particularmente entre 

os profissionais de saúde. Desde a graduação, tem-se a errada noção de que os “bons 

profissionais da saúde não erram”, ou de que “basta ter atenção que não há erro”, 

poucos se dão conta que errar é humano7. 

O problema dos eventos adversos na UTI está relacionado ao avanço 

tecnológico e científico caracterizado por diversas aparelhagens e utilização de novas 

tecnologias diagnósticas e terapêuticas, cuidados específicos, somado ao maior 

contingente de profissionais envolvidos na assistência57. 

Merece destaque sobre esse assunto, a pesquisa que comparou os registros 

do ano de 1998 com os anos de 2005 e 2006 para determinar se a quantidade, a 

gravidade e as causas dos incidentes relacionados a equipamentos usados em UTI 

na França mudaram. Os autores concluíram que ao longo de um período de dois anos 

76 pacientes morreram devido a incidentes relacionados a equipamentos e 197 foram 

vítimas de incidentes severos. Os erros humanos foram à razão de um terço dos 

incidentes em geral e a causa principal dos que foram classificados como severos, 

mostrando que os incidentes em virtude do uso inapropriado dos equipamentos 

aumentaram entre os dois períodos estudados60. 

Em relação a segurança do paciente no ambiente da UTI no Brasil, Macedo e 

colaboradores que em 2014 realizaram um inquérito com a equipe de enfermagem 

em três unidades de emergências pediátricas em Florianópolis, Santa Catarina. Foi 

observado que não houve áreas fortes em relação a cultura de segurança, sendo 

identificadas áreas com potencial de assim se tornarem: Expectativas e ações do 

supervisor/chefia para promoção da segurança do paciente e trabalho em equipe. As 

piores pontuações se relacionaram a resposta não punitiva ao erro e apoio da gestão 

na implementação de segurança do paciente. Os autores deste inquérito sugerem 
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replicação deste estudo em outras instituições a fim de aprimorar o atual cenário de 

assistência à saúde61.  

O inquérito realizado por Siman e colaboradores em 2015 teve como objetivo 

compreender os desafios da prática profissional para o alcance das metas e objetivos 

do Programa Nacional de Segurança do Paciente. Os autores realizaram um estudo 

de caso qualitativo realizado com 31 profissionais do Núcleo de Segurança do 

Paciente e da equipe de enfermagem, que trabalhavam em um hospital de ensino 

situado na Zona da Mata de Minas Gerais. Os autores perceberam que a implantação 

dos protocolos de Segurança do Paciente e PSP foi evidenciada, principalmente, na 

concepção prescritiva, havendo um distanciamento entre o prescrito e as práticas 

implementadas no âmbito real da instituição estudada. Além disso, estrutura física, as 

instalações inadequadas, a falta de recursos materiais, a ausência de qualidade dos 

materiais utilizados e os recursos humanos insuficientes se caracterizam como 

desafios a serem superados para se alcançar uma prática segura nos cuidados em 

saúde62. 

Farzi e colaboradores, em 2016, realizaram um inquérito com 367 enfermeiros 

que trabalhavam em unidades de terapia intensiva de hospitais de ensino afiliados à 

Universidade de Ciências Médicas de Isfahan no Irã. Entre as 12 dimensões da cultura 

de segurança do HSOPSC, os enfermeiros atribuíram a pontuação mais alta a 

“trabalho em equipe nas unidades” (97,3%) e “aprendizado organizacional - melhoria 

contínua” (84%). Eles atribuíram a menor pontuação a "transferências e transições" 

(21,1%), "resposta não punitiva a erros" (24,7%), "Pessoal" (35,6%), "Abertura de 

comunicação" (47,5%) e "Trabalho em equipe em unidades ”(49,4%)63.  

Em 2015, Yilmaz e colaboradores analisaram unidades de terapia intensiva na 

Turquia, entrevistando 316 enfermeiros, com o questionário HSOPSC. Das 12 

dimensões da Pesquisa Hospitalar sobre Cultura de Segurança do Paciente, a 

porcentagem de respostas positivas foi a mais alta para a dimensão “trabalho em 

equipe dentro das unidades” e a menor para a dimensão “resposta não punitiva ao 

erro”. Os autores concluem reforçando que a conscientização dos enfermeiros sobre 

a segurança do paciente deve ser aumentada e seus conhecimentos relacionados 

devem ser atualizados por meio de treinamentos em serviço mais frequentes64. 

Tendo em vista a crescente valorização e importância da cultura da segurança 

do paciente, do seu impacto em termos de prejuízo à saúde das populações e impacto 

financeiro aos sistemas de saúde, à sua relevância em relação ao direito à saúde e 
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ao cuidado de qualidade, optou-se por realizar o presente estudo em unidade de 

terapia intensiva de pacientes adultos de hospital filantrópico paulistano. Foi delineada 

a seguinte pergunta de pesquisa: “Qual é a percepção dos profissionais de uma 

unidade de terapia intensiva adulta em relação à cultura de segurança do paciente em 

uma organização hospitalar filantrópica ligada ao SUS?”.  

 

1.6. Justificativa e contribuições do estudo 

 

Essa pesquisa se justifica dada a atual discussão mundial sobre segurança do 

paciente, sendo necessário compreender o assunto e promover maior consciência dos 

profissionais de saúde no gerenciamento de riscos. Espera-se que esse estudo 

contribua com a instituição hospitalar estudada, pois, a partir do levantamento sobre 

a percepção dos profissionais que trabalham frente a segurança do paciente, pode 

haver oportunidades para discussão sobre o tema e abertura para novas estratégias 

de melhorias. Com esta pesquisa também é esperado um aprofundamento sobre as 

discussões do tema, que é tão atual e importante, pois entende-se que receber 

informações sobre a segurança do paciente pode guiar as intervenções na busca pela 

qualidade de saúde.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo geral: 

 

Descrever a percepção sobre a segurança do paciente sob a ótica dos profissionais 

que atuam direta ou indiretamente no cuidado ao paciente em uma Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI) de pacientes adultos de hospital terciário paulistano. 

 

2.2. Objetivos específicos: 

 

● Identificar as dimensões da cultura de segurança do paciente, de acordo com 

o HSOPSC, na perspectiva dos profissionais da UTI. 

● Identificar as potencialidades e fragilidades na segurança do paciente em uma 

UTI sob a perspectiva dos profissionais da UTI. 

● Identificar as dimensões da cultura de segurança do paciente de acordo com o 

gênero dos profissionais da UTI  

● Identificar frequência relatada de notificações de eventos adversos por parte 

dos profissionais da UTI 
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3. MÉTODO DE PESQUISA 

 

3.1. Tipo de estudo 

Trata-se de uma pesquisa abordagem quantitativa de desenho transversal.  

 

3.2. Local de estudo 

 

O estudo foi desenvolvido com os profissionais que atuam direta ou 

indiretamente no cuidado ao paciente que trabalham nas três Unidades de Terapia 

Intensiva Adulto de um hospital-escola filantrópico de grande porte na região central 

da cidade de São Paulo, referência para tratamentos de pacientes de alta 

complexidade. As UTIs destinadas a pacientes adultos do hospital de estudo totalizam 

40 leitos e possuem um total de 240 profissionais, sendo: 51 médicos, 31 enfermeiros, 

123 técnicos de enfermagem, 16 fisioterapeutas, um psicólogo, duas assistentes 

sociais, uma nutricionista, nove profissionais de serviço de higiene limpeza e seis 

auxiliares administrativos. Um total de 38 médicos foram excluídos por apresentarem 

carga horária inferior a 20 horas semanais, conforme critérios de inclusão descritos 

abaixo. Portanto, deste total, 202 profissionais estavam aptos a participar da pesquisa, 

de acordo com os critérios de inclusão descritos abaixo. 

 

3.3. Coleta de dados 

 

Após as aprovações necessárias, os dados foram coletados pela pesquisadora, 

entre os meses de dezembro de 2019 a primeira semana de março de 2020. A coleta 

de dados foi interrompida nesse momento devido a pandemia de Covid-19. 

Inicialmente o projeto foi apresentado à chefia de enfermagem, no intuito 

informar sobre pesquisa. Posteriormente, o estudo foi apresentado individualmente 

para cada participante de acordo com sua disponibilidade durante o plantão na 

unidade. Após os indivíduos manifestarem seu aceite em participar da pesquisa, foi 

entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo I) e o instrumento de 

coleta de dados (anexo II). Ao final de cada plantão, os instrumentos já preenchidos 

eram recolhidos pela pesquisadora e garantido ao participante o anonimato e sigilo 

das informações. 
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O instrumento escolhido para a coleta de dados foi o HSOPSC, que é um 

instrumento amplamente utilizado internacionalmente para avaliar a cultura de 

segurança entre profissionais de hospitais. O HSOPSC questiona a opinião de seus 

respondentes sobre assuntos relacionados à segurança – valores, crenças e normas 

da organização, notificação de eventos adversos, comunicação, liderança e gestão. 

O instrumento foi validado no Brasil pela pesquisadora Cláudia Tartaglia Reis28, 51, 65. 

O HSOPSC possibilita avaliar a cultura de segurança a nível individual, por 

unidade/setor hospitalar e do hospital como um todo. Ele abrange 12 dimensões (D) 

em escala de múltiplos itens, contendo 42 questões: D1. Frequência de eventos 

notificados (3 itens); D2. Percepção de segurança (4 itens); D3. Expectativas e ações 

da direção/supervisão da unidade/serviços que favoreçam a segurança (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 segurança 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)28, 51, 65. 

O questionário é composto também por uma questão de avaliação geral da 

segurança do paciente na unidade/área, uma questão para verificar a quantidade de 

notificações de eventos que o participante preencheu e apresentou nos últimos doze 

meses e também questões para verificar os dados sociodemográficos. 

A maior parte dos itens do questionário são respondidos em uma escala de 5 

pontos (tipo Likert-scale) refletindo a taxa de concordância: de “discordo fortemente” 

(1) a “concordo fortemente” (5), com uma categoria neutra “não concordo, nem 

discordo” (3). Outros itens são respondidos utilizando uma escala de frequência de 5 

pontos: de “nunca” (1) a “sempre” (5). As duas variáveis de resultado são respondidas 

da seguinte forma: a) grau de segurança do paciente: medida por uma escala de 5 

pontos de “excelente” (1) a “muito ruim” (5) e b) número de eventos relatados: quantos 

relatórios de eventos você escreveu e entregou nos últimos 12 meses, medida pela 

categoria de respostas: “nenhum”, “1-2 eventos”, “3-5 eventos”, “6 a 10 eventos”, “11 

a 20 eventos” e “21 notificações ou mais” 28, 51, 65. 
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As 12 dimensões da cultura de segurança do paciente, informadas acima, são 

avaliadas por itens distribuídos ao longo do questionário de forma não sequencial. 

Para facilitar o compreendimento do HSOPSC, foi colocado como anexo III todos os 

itens que compõe cada dimensão e as variáveis de resultado.  

 

As seções do questionário são definidas da seguinte forma: 

• Seção A: sua área/unidade de trabalho. Esta seção é composta primeiramente 

pela definição da unidade de trabalho do participante e após por 18 afirmações 

sobre a unidade de trabalho, onde espera-se a manifestação de concordância 

ou discordância do participante frente às afirmações. 

• Seção B: seu supervisor/chefe. Esta seção é composta por quatro afirmações 

em relação ao supervisor/chefe imediato ou pessoa a qual o participante se 

reporta diretamente, onde espera-se a manifestação de concordância ou 

discordância do participante frente às afirmações. 

• Seção C: comunicação. O participante deve manifestar com qual frequência as 

às situações descritas aconteceram em sua unidade. Esta seção é composta 

por 6 itens. 

• Seção D: frequência de eventos notificados. Esta seção traz três afirmativas 

referentes a frequência de eventos relatados quando ocorrem. 

• Seção E: Nota de segurança do paciente. Nesta seção é solicitado ao 

participante para avaliar a segurança do paciente na sua unidade de trabalho. 

• Seção F: seu hospital. Esta seção é composta por 11 afirmativas sobre a 

organização e gestão hospitalar relacionada a segurança do paciente, onde 

espera-se a manifestação de concordância ou discordância do participante 

frente às afirmações. 

• Seção G: número de eventos relatados. Esta seção solicita a resposta sobre 

quantas notificações de eventos o participante preencheu e apresentou nos 

últimos doze meses. 

• Seção H: Variáveis sociodemográficas que caracterizam os profissionais. Esta 

seção solicita nove informações sociodemográficas do participante. 

• Seção I: Esta seção é aberta para o participante poder ter um espaço opcional 

para escrever qualquer comentário sobre segurança do paciente, erro ou relato 

de eventos no seu hospital. 
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A cultura de segurança com o instrumento HSOPSC é avaliada através do 

percentual de respostas positivas obtido nos itens e em cada dimensão28, 51, 65. 

Foram considerados critérios de inclusão todos os profissionais da equipe da 

UTI que atuam direta ou indiretamente no cuidado ao paciente (médicos, equipe de 

enfermagem, fisioterapia, psicólogo, assistente social, nutricionista, serviço de higiene 

limpeza e auxiliar administrativo) e que possuam, pelo menos, 20 horas de carga 

horária semanal.  

Foram considerados critérios de exclusão da pesquisa: ser profissional 

residente ou ainda os colaboradores que estiverem de licença prolongada ou ainda os 

que trabalharem menos de 20 horas semanais na instituição.  

 

3.4. Análise dos dados  

 

As variáveis foram analisadas por meio de frequências absolutas e relativas e 

distribuídas em tabelas.  

Para a análise descritiva do instrumento e avaliação da cultura de segurança, 

foram calculados os percentuais de respostas positivas às dimensões sobre cultura 

de segurança do paciente, utilizando a seguinte fórmula28, 51, 65.: 

 

% de respostas positivas da dimensão X=[número de respostas positivas aos itens da 

dimensão X/número total de respostas válidas aos itens da dimensão X (positivas, 

neutras e negativas, excluindo-se os dados ausentes)] x 100 

 

Também foram calculados os percentuais de respostas positivas para cada 

item da dimensão, através da seguinte fórmula28, 51, 65: 

 

% de respostas positivas ao item da dimensão X=[número de respostas positivas ao 

item da dimensão X/número total de respostas válidas ao item da dimensão X 

(positivas, neutras e negativas, excluindo-se os dados ausentes)] x 100 

 

As respostas positivas referem-se às respostas em que foram assinaladas a 

opção 4 ou 5 (concordo / concordo totalmente ou quase sempre/sempre) para as 

sentenças formuladas de forma positiva, ou 1 ou 2 (discordo/ discordo totalmente ou 
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nunca/raramente) nas perguntas formuladas negativamente28, 51, 65. Foram agrupadas 

as respostas positivas (somadas) para a análise estatística.  

As respostas neutras ou intermediárias referem-se às respostas em que foram 

assinaladas a opção 3 (nem discordo, nem concordo ou às vezes) para qualquer 

pergunta28, 51, 65.  

As respostas negativas referem-se às respostas que foram assinaladas as 

opções 1 ou 2 (discordo / discordo totalmente ou nunca/raramente) para as perguntas 

formuladas de forma positiva, ou 4 ou 5 (Concordo / concordo totalmente ou quase 

sempre / sempre) nas sentenças formuladas negativamente28, 51, 65. Foram agrupadas 

as respostas negativas (somadas) para a análise estatística.  

O percentual de respostas positivas representa uma reação positiva em relação 

à cultura de segurança do paciente e permite identificar áreas fortes e frágeis na 

segurança do paciente. Serão consideradas “áreas fortes da segurança do paciente” 

na UTI aquelas cujas dimensões obtiveram 75% ou mais de respostas positivas 

(“concordo totalmente” ou “concordo”). De modo semelhante, as “áreas frágeis da 

segurança do paciente” e que necessitam melhoria serão consideradas aquelas 

dimensões que obtiveram 50% ou menos de respostas positivas28,51,65. Foi 

considerada dimensão de cultura de segurança do paciente neutra ou intermediária, 

aquelas em as respostas positivas estavam entre 51 e 74%. 

Os dados coletados foram inseridos em uma planilha do programa Excel for 

Windows® e, posteriormente, a frequência percentual de cada dimensão foi calculada 

e classificada, conforme discutido acima. Foram produzidas tabelas por gênero. 

Os comentários descritos na última seção do questionário (seção I: Seus 

comentários) foram incluídos nos resultados e discussão, com descrição literal, nos 

parágrafos com temas similares.  

 

3.5. Análise estatística 

 

Foi realizada análise descritiva dos dados coletados, com apresentação das 

proporções de cada variável. Para avaliação da associação entre variáveis 

categóricas foi utilizado o teste de qui-quadrado ou teste de Fischer, quando indicado. 

Foi considerado significativo o p-valor menor que 0,05. Foi utilizado o Software STATA 

SE 13.0.  
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3.6.  Aspectos éticos e legais  

 

A coleta de dados foi realizada após a aprovação do Comitê Científico do 

Departamento de Saúde Coletiva da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa 

de São Paulo, da autorização da Diretoria do local da pesquisa e aprovação do Comitê 

de Ética em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 

(CAAE: 20274519.2.0000.5479 – anexo IV) e os dados foram coletados pela 

pesquisadora, segundo a resolução 466/12 que dispõe de diretrizes e normas que 

regulamentam as pesquisas que envolvem seres humanos.  
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O total de funcionários relatado pela gestão (e pela equipe) era de 240 

profissionais no período do estudo, sendo que 202 profissionais atendiam os critérios 

de inclusão. Deste total, 90 funcionários aceitaram participar do estudo (44,6% dos 

elegíveis). 

Quanto às características sócio demográficas, destaca-se a predominância de 

profissionais do sexo feminino (79,6%), com idade entre 22 e 54 anos. Segundo o 

grau de instrução, 37,4% dos profissionais possuem pós graduação de nível 

especialização, também 37,4% possuem segundo grau completo, seguido por 9,6% 

que possuem superior incompleto (Tabela 1). 

Segundo cargo na equipe multiprofissional, encontramos predominantemente 

técnicos de enfermagem (47,7%) e enfermeiros (18,2%), seguidos por fisioterapeutas 

(12,6%) e médicos (10,2%). A maioria dos profissionais neste estudo tem contato 

direto com pacientes (93,2%) (Tabela 1).   

A maioria dos profissionais possui moderada experiência em UTI, como 

evidenciado pelo tempo de trabalho no setor, onde 34,9% dos profissionais indicam 

que trabalham na UTI entre um a cinco anos, bem como pelas horas trabalhadas 

semanalmente, onde a maioria (71,4%) refere que trabalha entre 20 a 39 

horas/semanais (Tabela 1). 

Um estudo brasileiro realizado em 2016, com uma realidade semelhante, 

verificou o predomínio de pessoas do gênero feminino (74,57%) e que 47,45% dos 

profissionais possuíam entre 31 e 40 anos. Quanto ao grau de instrução, quase a 

metade da equipe (47,45%) possuía pós-graduação e com relação ao tempo de 

trabalho no hospital, evidenciaram-se dois grupos principais, um de seis a dez anos 

na instituição (30,50%) e outro de menos de um ano (27,11%)67. 

Há muitas décadas o setor saúde é predominantemente feminino. 

Tradicionalmente a enfermagem sempre contribuiu para essa feminilização da saúde. 

Uma pesquisa nacional realizada pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) 

verificou que a equipe de enfermagem é, predominante feminina, ou seja, 85,1% são 

de mulheres68. 
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Esta pesquisa do COFEN também apontou que 77% são técnicos e auxiliares 

de enfermagem, enquanto somente 23% são enfermeiros, registrados em todo o país.  

A composição da força de trabalho no Brasil é jovem, onde mais da metade (53,2%) 

dos profissionais tem até 10 anos de exercício profissional, sendo que 30% destes, 

têm até 5 anos de atividade. Outro dado relevante informado na pesquisa é o fato de 

59,4% de todo o contingente de mais de 1 milhão e oitocentos mil trabalhadores da 

enfermagem terem jornadas de trabalho entre 31-60 horas68. 

 

Tabela 1 – Características sócio demográficas e de trabalho dos profissionais 

da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Central da ISCMSP de acordo com 

sexo, São Paulo, 2019-2020. 

 

 Sexo 
feminino 

N=70 
(79,6%) 

Sexo 
Masculino 

N= 18   
(20,4%) 

Total                   

 

N=90 
(100%) 

P 

Idade  0,13 

20 a 29 8 (12,1%) 0 (0%) 8 (9,5%) 

30 a 39 25 (37,9%) 7 (38,9%) 32 (38,1%) 

40 a 49 28 (42,4%) 7 (38,9%) 35 (41,7%) 

50 a 59 5 (7,6%) 3 (16,7%) 8 (9,5%) 

60 ou mais 0 (0%) 1 (5,5%) 1 (1,2%) 

 

Grau de instrução 

 

0,70 

Primeiro grau incompleto 2 (3%) 0 (0%) 2 (2,4%) 

Primeiro grau completo 1 (1,5%) 0 (0%) 1 (1,2%) 

Segundo grau incompleto 27 (40,9%) 4 (23,5%) 31 (37,4%) 

Superior incompleto 5 (7,6%) 3 (17,6%) 8 (9,6%) 

Superior completo 4 (6,1%) 1 (5,9%) 5 (6%) 

Pós graduação – nível especialização 23 (34,8%) 8 (47,1%) 31 (37,4%) 

Pós graduação – nível Mestrado ou 
doutorado 

4 (6,1%) 1 (5,9%) 5 (6%) 

 

Continua 
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Tabela 1 – Características sócio demográficas e de trabalho dos profissionais 

da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Central da ISCMSP de acordo com 

sexo, São Paulo, 2019-2020. 

Continuação 

 Sexo 
feminino 

N=70 
(79,6%) 

Sexo 
Masculino 

N= 18      
(20,4%) 

Total 

 

N=90 
(100%) 

P 

Profissão 0,24 

Médico 5 (7,1%) 4 (22,2%) 9 (10,2%) 

Enfermeiro 14 (20%) 2 (11,1%) 16 (18,2%) 

Técnico de enfermagem 34 (48,6%) 8 (44,4%) 42 (47,7%) 

Nutricionista 1 (1,4%) 0 (0%) 1 (1,1%) 

Fisioterapeuta 8 (11,4%) 3 (16,7%) 11 (12,6%) 

Psicólogo 0 (0%) 1 (5,6%) 1 (1,1%) 

Assistente Social 2 (2,9%) 0 (0%) 2 (2,3%) 

Auxiliar Administrativo 3 (4,3%) 0 (0%) 3 (3,4%) 

Outro 3 (4,3%) 0 (0%) 3 (3,4%) 

 

Contato direto com paciente 

 

0, 19 

Sim 64 (91,4%) 18 (100%) 82 (93,2%) 

Não 6 (8,6%) 0 (0%) 6 (6,8%) 

 

Tempo de trabalho no setor 
 

0,38 
Menos de um ano 8 (11,8%) 2 (11,1%) 10 (11,6%) 

De um a cinco anos 24 (35,3%) 6 (33,3%) 30 (34,9%) 

De seis a dez anos 20 (29,4%) 4 (22,2%) 24 (27,9%) 

De 11 a 15 anos 5 (7,3%) 4 (22,2%) 9 (10,5%) 

De 16 a 20 anos 10 (14,7%) 1 (5,6%) 11 (12,8%) 

De 21 ou mais anos 1 (1,5%) 1 (5,6%) 2 (2,3%) 

 

Horas trabalhadas por semana 

 

0,74 

Menos de 20 horas  1 (1,5%) 0 (0%) 1 (1,2%) 

De 20 a 39 47 (70,1%) 13 (76,5%) 60 (71,4%) 

De 40 a 59 13 (19,4%) 4 (23,5%) 17 (20,2%) 

De 60 a 79 3 (4,5%) 0 (0%) 3 (3,6%) 

De 80 a 99 3 (4,5%) 0 (0%) 3 (3,6%) 
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No que diz respeito à ocorrência de um erro que é percebido e corrigido antes 

de afetar o paciente, 42,7% dos profissionais relataram que quase sempre ou sempre 

ele era notificado. Em relação à ocorrência de um erro que não há risco de dano ao 

paciente, 36,2% dos profissionais relataram que quase sempre ou sempre ele era 

notificado. Quanto à ocorrência de um erro que poderia causar danos ao paciente, 

mas não causa, 42% dos profissionais relataram que quase sempre ou sempre ele 

era notificado (Tabela 2). 

Em contrapartida, na seção G do HSOPSC, que diz respeito ao número de 

notificações de eventos que o participante preencheu e apresentou nos últimos 12 

meses, a maioria dos profissionais (54,7%) afirmaram que não realizaram nenhuma 

notificação de evento adverso, 28,6% uma a duas notificações, 11,9% de três a cinco 

notificações, 3,6% de seis a dez notificações e 1,2% vinte ou mais notificações (Tabela 

3). 

Em concordância com este achado, um estudo realizado em hospitais 

universitários das províncias de Teerã, Alborz e Qazvin, no Irã, mostrou que 72% dos 

profissionais não realizaram nenhuma notificação de evento adverso, uma ou duas 

notificações em 18,8%, 3-5 notificações em 7,1% e 6-10 notificações em 2,2%71. 

Uma das estratégias para melhorar a segurança do paciente é a notificação de 

eventos adversos pelos profissionais por meio da utilização de sistemas de notificação 

de eventos adversos, onde estes sistemas podem ser informatizados ou não. A 

notificação consiste no registro ou comunicação da ocorrência de eventos adversos 

ao setor responsável no serviço de saúde, geralmente à gestão de risco ou 

departamento de qualidade69. No hospital desta pesquisa o sistema de notificação de 

eventos adversos é informatizado. 

A subnotificação dos eventos adversos é apontada como resultado de diversas 

barreiras à notificação, como: o tempo exigido para notificar, medo das consequências 

de sua notificação, falta de feedback, incerteza sobre o que notificar e, porque muitas 

vezes as notificações não levam a mudanças positivas69.  

Se os profissionais forem punidos por notificar eventos adversos, eles não irão 

notificar. As notificações não acontecem se não forem produtivas, ou seja, se nenhum 

benefício acontecer, como melhorias nas práticas. Relatar o evento adverso por si só 

não melhora a segurança. As notificações só aumentam a segurança do paciente se 

levarem a uma resposta, a uma investigação e a uma análise do que foi encontrado. 
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E quando os profissionais perceberem que isso é o que aconteceu, eles sentirão que 

vale a pena notificar o evento adverso70.  

Um estudo brasileiro realizado com enfermeiros sobre subnotificação 

identificou 115 motivos para sua ocorrência, sendo sobrecarga de trabalho, 

esquecimento e não valorização dos eventos adversos os mais apontados, seguidos 

pelos sentimentos de medo, vergonha e outros. Os resultados deste estudo 

permitiram concluir que a cultura punitiva encontra-se ainda presente nas UTIs. A 

implementação de sistemas de registro de evento adverso constitui-se como uma 

medida necessária para a melhoria da qualidade da assistência e, consequentemente, 

para a segurança dos pacientes na UTI5. 

 

Tabela 2. Frequência de eventos adversos relatados por profissionais da 

Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Central da ISCMSP nos últimos 12 

meses de acordo com sexo, São Paulo, 2019-2020.  

 

 Sexo 

feminino 

Sexo 

masculino 

Total  
N= 90 

P  

 

D1 – Quando ocorre um erro, mas ele 

é percebido e corrigido antes de 

afetar o paciente, com que frequência 

ele é notificado?  

    

0,57 

Nunca/Raramente 18 (27,3%) 6 (37,6%) 24 (29,3%) 

Ás vezes 18 (27,3%) 5 (31,2%) 23 (28,0%) 

Quase sempre/Sempre 30 (45,4%) 5 (31,2%) 35 (42,7%) 

 

D2 – Quando ocorre um erro, mas não 

há risco de dano ao paciente, com que 

frequência ele é notificado? 

    

 

0,27 

Nunca/Raramente 19 (28,4%) 6 (37,5%) 25 (30,1%) 

Ás vezes 21 (31,3%) 7 (43,7%) 28 (33,7%) 

Quase sempre/Sempre 27 (40,3%) 3 (18,8%) 30 (36,2%) 

 

Continua 
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Tabela 2. Frequência de eventos adversos relatados por profissionais da 
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Central da ISCMSP nos últimos 12 
meses de acordo com sexo, São Paulo, 2019-2020.  

Continuação 

 Sexo 

feminino 

Sexo 

masculino 

Total  

N= 90 

P  

D3 – Quando ocorre um erro, que 

poderia causar danos ao paciente, 

mas não causa, com que frequência 

ele é notificado? 

   0,91 

Nunca/Raramente 14 (21,5%) 4 (25%) 18 (22,2%) 

Ás vezes 23 (35,4%) 6 (37,5%) 29 (35,8%) 

Quase sempre/Sempre 28 (43,1%) 6 (37,5%) 347 (42,0%) 

 

Tabela 3. Número de eventos adversos notificados relatados por profissionais 

da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Central da ISCMSP nos últimos 12 

meses de acordo com sexo, 2019-2020. 

 Sexo 

feminino 

Sexo 

masculino 

Total  

N= 90 

P  

Notificações de eventos adversos  

nos últimos 12 meses 

0,94 

Nenhuma notificação 36 (53,7%) 10 (58,8%) 46 (54,7%)  

Uma a duas notificações 20 (29,9%) 4 (23,5%) 24 (28,6%) 

Três a cinco notificações 8 (11,9%) 2 (11,8%) 10 (11,9%) 

Seis a dez notificações 2 (3%) 1 (5,9%) 3 (3,6%) 

Vinte ou mais notificações 1 (1,5%) 0 (0%) 1 (1,2%) 

 

Nas tabelas 4, 5, 6 e 7, verifica-se a distribuição das respostas positivas para 

cada item do questionário, de acordo com sexo. Cada tabela representa uma seção 

do HSOPSC, com seus respectivos itens e percentuais de respostas positivas. 

Os homens apresentaram uma percepção diferente das mulheres em relação 

a maior preocupação com registro dos erros em seus prontuários (item A16). Também 

foi observado que os homens são mais críticos em relação a percepção de 

cooperação entre as unidades do hospital (item F4) e ao interesse da gestão hospitalar 

em relação ao evento adverso (item F9).   
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As demais dimensões da cultura de segurança do paciente não apresentaram 

diferenças relacionadas a percepção de acordo com o gênero dos profissionais. 

A maioria dos homens que participaram da pesquisa (47,1%) possuem pós 

graduação (especialização), levantando, portanto, uma hipótese sobre o motivo dos 

homens terem uma maior preocupação com registro de erros e em serem mais críticos 

em relação a percepção de cooperação entre as unidades do hospital e ao interesse 

da gestão hospitalar em relação ao evento adverso. 

 

Tabela 4.  Respostas positivas dos profissionais da Unidade de Terapia 

Intensiva do Hospital Central da ISCMSP aos itens da seção A do HSOPSC, de 

acordo com sexo, São Paulo, 2019-2020. 

 Sexo 
feminino 

Sexo 
masculino 

Total  

N= 90 

P  

A1 – Nesta unidade as pessoas 
apoiam umas às outras  

   0,58 

Discordo/Discordo totalmente 6 (8,8%) 3 (16,7%) 9 (10,5%) 

Não concordo, nem discordo 20 (29,4%) 4  (22,2%) 24 (27,9%) 

Concordo/Concordo totalmente 42 (61,8%) 11 (61,1%) 53 (61,6%) 

A2 – Temos pessoal suficiente para 
dar conta da carga de trabalho 

   0,83 

Discordo/Discordo totalmente 40 (59,7%) 11 (61,1%) 51 (60,0%) 

Não concordo, nem discordo 15 (22,4%) 3 (16,7%) 18 (21,2%) 

Concordo/Concordo totalmente 12 (17,9%) 4 (22,2%) 16 (18,8%) 

A3 – Quando há muito trabalho a ser 
feito rapidamente, trabalhamos juntos 
em equipe para concluí-lo 
devidamente 

   0,23 

Discordo/Discordo totalmente 6 (8,8%) 4 (22,2%) 10 (11,6%) 

Não concordo, nem discordo 9 (13,3%) 1 (5,6%) 10 (11,6%) 

Concordo/Concordo totalmente 53 (77,9%) 13 (72,2%) 66 (76,8%) 

A4 – Nesta unidade, as pessoas se 
tratam com respeito 

   0,40 

Discordo/Discordo totalmente 5 (7,3%) 3 (16,7%) 8 (9,2%) 

Não concordo, nem discordo 9 (13,0%) 3 (16,7%) 12 (13,8%) 

Concordo/Concordo totalmente 55 (79,7%) 12 (66,6%) 67 (77,0%) 

 

Continua  
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Tabela 4.  Respostas positivas dos profissionais da Unidade de Terapia 

Intensiva do Hospital Central da ISCMSP aos itens da seção A do HSOPSC, de 

acordo com sexo, São Paulo, 2019-2020. 

Continuação 

 Sexo 
feminino 

Sexo 
masculino 

Total  

N= 90 

P  

A5 – Os profissionais desta unidade 
trabalham mais horas do que seria o 
melhor para o cuidado do paciente 

   0,47 

Discordo/Discordo totalmente 26 (40%) 9 (52,9%) 35 (42,7%) 

Não concordo, nem discordo 21 (32,3%) 3 (17,7%) 24 (29,8%) 

Concordo/Concordo totalmente 18 (27,7%) 5 (29,4%) 23 (28,0%) 

A6 – Estamos ativamente fazendo 
coisas para melhorar a segurança do 
paciente 

   0,11 

Discordo/Discordo totalmente 9 (12,9%) 3 (16,7%) 12 (13,6%) 

Não concordo, nem discordo 7 (10%) 5 (27,8%) 12 (13,6%) 

Concordo/Concordo totalmente 54 (77,1%) 10 (55,5%) 64 (72,8%) 

A7 – Utilizamos mais profissionais 
temporários/terceirizados do que 
seria desejável para o cuidado do 
paciente 

    

0,31 

Discordo/Discordo totalmente 49 (74,2%) 15 (83,3%) 64 (76,2%) 

Não concordo, nem discordo 13 (19,7%) 1 (5,6%) 14 (16,7%) 

Concordo/Concordo totalmente 4 (6,1%) 2 (11,1%) 6 (7,1%) 

A8 – Os profissionais consideram que 
seus erros podem ser usados contra 
eles 

   0,87 

Discordo/Discordo totalmente 9 (13,2%) 3 (17,6%) 12 (14,1%) 

Não concordo, nem discordo 10 (14,7%) 2 (11,8%) 12 (14,1%) 

Concordo/Concordo totalmente 49 (72,1%) 12 (70,6%) 61 (71,8%) 

A9 – Erros têm levado a mudanças 
positivas por aqui 

   0,51 

Discordo/Discordo totalmente 12 (18,2%) 5 (29,4%) 17 (20,4%) 

Não concordo, nem discordo 23 (34,8%) 4 (23,5%) 27 (32,6%) 

Concordo/Concordo totalmente 31 (47%) 8 (47,1%) 29 (47,0%) 

 

 

Continua 
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Tabela 4.  Respostas positivas dos profissionais da Unidade de Terapia 

Intensiva do Hospital Central da ISCMSP aos itens da seção A do HSOPSC, de 

acordo com sexo, São Paulo, 2019-2020. 

Continuação 

 Sexo 
feminino 

Sexo 
masculino 

Total  

N= 90 

P  

A10 – É apenas por acaso, que erros 
mais graves não acontecem por aqui 

    

0,92 

Discordo/Discordo totalmente 29 (44,6%) 8 (50%) 37 (45,7%) 

Não concordo, nem discordo 19 (29,2%) 4 (25%) 23 (28,4%) 

Concordo/Concordo totalmente 17 (26,2%) 4 (25%) 21 (25,9%) 

A11 – Quando uma área desta 
unidade fica sobrecarregada, os 
outros profissionais desta unidade 
ajudam. 

   0,37 

Discordo/Discordo totalmente 16 (23,2%) 5 (29,4%) 21 (24,4%) 

Não concordo, nem discordo 14 (20,3%) 1 (5,9%) 15 (17,5%) 

Concordo/Concordo totalmente 39 (56,5%) 11 (64,7%) 50 (58,1%) 

A12 – Quando um evento é notificado, 
parece que o foco recai sobre a 
pessoa e não sobre o problema 

   0,20 

Discordo/Discordo totalmente 14 (20,6%) 1 (5,9%) 15 (17,7%) 

Não concordo, nem discordo 16 (23,5%) 7 (41,2%) 23 (27,0%) 

Concordo/Concordo totalmente 38 (55,9%) 9 (52,9%) 47 (55,3%) 

A13 – Após implementarmos 
mudanças para melhorar a segurança 
do paciente, avaliamos a efetividade 

   0,07 

Discordo/Discordo totalmente 8 (12,1%) 6 (35,3%) 14 (16,9%) 

Não concordo, nem discordo 17 (25,8%) 4 (23,5%) 21 (25,3%) 

Concordo/Concordo totalmente 41 (62,1%) 7 (41,2%) 48 (57,8%) 

 

A14 – Nós trabalhamos em “situação 
de crise” tentando fazer muito e muito 
rápido 

    

0,16 

Discordo/Discordo totalmente 18 (27,3%) 2 (11,8%) 20 (24,1%) 

Não concordo, nem discordo 11 (16,7%) 6 (35,3%) 17 (20,5%) 

Concordo/Concordo totalmente 37 (56%) 9 (52,9%) 46 (55,4%) 

 

Continua 
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Tabela 4.  Respostas positivas dos profissionais da Unidade de Terapia 

Intensiva do Hospital Central da ISCMSP aos itens da seção A do HSOPSC, de 

acordo com sexo, São Paulo, 2019-2020. 

 

Continuação 

 

 Sexo 
feminino 

Sexo 
masculino 

Total  

N= 90 

P  

A15 – A segurança do paciente jamais 
é comprometida em função de maior 
quantidade de trabalho a ser 
concluída 

   0,50 

Discordo/Discordo totalmente 37 (54,4%) 11 (64,7%) 48 (56,5%) 

Não concordo, nem discordo 14 (20,6%) 4 (23,5%) 18 (21,2%) 

Concordo/Concordo totalmente 17 (25%) 2 (11,8%) 19 (22,3%) 

 

A16 – Os profissionais se preocupam 
que seus erros sejam registrados em 
suas fichas funcionais 

   0,02 

Discordo/Discordo totalmente 15 (22,1%) 0 (0%) 15 (17,6%) 

Não concordo, nem discordo 9 (13,2%) 6 (35,3%) 15 (17,6%) 

Concordo/Concordo totalmente 44 (64,7%) 11 (64,7%) 55 (64,8%) 

 

A17 – Nesta unidade temos 
problemas de segurança do paciente 

   0,67 

Discordo/Discordo totalmente 19 (27,9%) 6 (37,5%) 25 (29,8%) 

Não concordo, nem discordo 19 (27,9%) 3 (18,8%) 22 (26,2%) 

Concordo/Concordo totalmente 30 (44,2%) 7 (43,7%) 37 (44,0%) 

 

A18 – Os nossos procedimentos e 
sistemas são adequados para 
prevenir a ocorrência de erros 

   0,33 

Discordo/Discordo totalmente 23 (33,8%) 9 (52,9%) 32 (37,6%) 

Não concordo, nem discordo 20 (29,4%) 3 (17,7%) 23 (27,1%) 

Concordo/Concordo totalmente 25 (36,8%) 5 (29,4%) 30 (35,3%) 
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Tabela 5.  Respostas positivas dos profissionais da Unidade de Terapia 

Intensiva do Hospital Central da ISCMSP aos itens da seção B do HSOPSC, de 

acordo com sexo, São Paulo, 2019-2020. 

 

 Sexo 

feminino 

Sexo 

masculino 

Total 
N= 90 

P 

B1 – O meu supervisor/chefe elogia 

quando vê um trabalho realizado de 

acordo com os procedimentos 

estabelecidos de segurança do 

paciente.  

   0,71 

Discordo/Discordo totalmente 25 (36,8%) 7 (41,2%) 32 (37,7%) 

Não concordo, nem discordo 14 (20,6%) 2 (11,8%) 16 (18,8%) 

Concordo/Concordo totalmente 29 (42,6%) 8 (47%) 37 (43,5%) 

 

B2 – O meu supervisor/chefe 

realmente leva em consideração as 

sugestões dos profissionais para a 

melhoria da segurança do paciente. 

   0,32 

Discordo/Discordo totalmente 19 (28,8%) 7 (41,2%) 26 (31,3%) 

Não concordo, nem discordo 19 (28,8%) 2 (11,7%) 21 (25,3%) 

Concordo/Concordo totalmente 28 (42,4%) 8 (47,1%) 36 (43,4%) 

 

B3 – Sempre que a pressão aumenta, 

meu supervisor/chefe quer que 

trabalhemos mais rápido, mesmo que 

isso signifique “pular etapas”. 

   0,57 

Discordo/Discordo totalmente 37 (55,2%) 7 (41,2%) 44 (52,4%) 

Não concordo, nem discordo 14 (20,9%) 5 (29,4%) 19 (22,6%) 

Concordo/Concordo totalmente 16 (23,9%) 5 (29,4%) 21 (25,0%) 

 

B4 – O meu supervisor/chefe não dá 

atenção suficiente aos problemas de 

segurança do paciente que 

acontecem repetidamente. 

   0,91 

Discordo/Discordo totalmente 40 (59,7%) 10 (58,8%) 50 (59,5%) 

Não concordo, nem discordo 17 (25,4%) 5 (29,4%) 22 (26,2%) 

Concordo/Concordo totalmente 10 (14,9%) 2 (11,8%) 45 (14,3%) 
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Tabela 6.  Respostas positivas dos profissionais da Unidade de Terapia 

Intensiva do Hospital Central da ISCMSP aos itens da seção C do HSOPSC, de 

acordo com sexo, São Paulo, 2019-2020. 

 Sexo 

feminino 

Sexo 

masculino 

Total  

N= 90 

P  

C1 – Nós recebemos informação 

sobre mudanças implementadas a 

partir dos relatórios de eventos. 

   0,19 

Nunca/Raramente 15 (22,7%) 8 (44,4%) 23 (27,4%) 

Ás vezes 37 (56,1%) 7 (38,9%) 44 (52,4%) 

Quase sempre/Sempre 14 (21,2%) 3 (16,7%) 17 (20,2%) 

C2 – Os profissionais têm liberdade 

para dizer ao ver algo que pode afetar 

negativamente o cuidado do 

paciente. 

   0,19 

Nunca/Raramente 10 (14,7%) 5 (27,8%) 15 (17,4%) 

Ás vezes 25 (36,8%) 3 (16,7%) 28 (32,6%) 

Quase sempre/Sempre 33 (48,5%) 10 (55,5%) 43 (50,0%) 

C3 – Nós somos informados sobre os 

erros que acontecem nesta unidade  

   0,19 

Nunca/Raramente 16 (24,6) 8 (47,1%) 24 (29,3%) 

Ás vezes 28 (43,1%) 5 (29,4%) 33 (40,2%) 

Quase sempre/Sempre 21 (32,3%) 4 (23,5%) 25 (30,5%) 

C4 – Os profissionais sentem-se à 

vontade para questionar as decisões 

ou ações dos seus superiores.  

   0,87 

Nunca/Raramente 31 (46,3%) 9 (52,9%) 40 (47,6%) 

Ás vezes 21 (31,3%) 5 (29,4%) 26 (31,0%) 

Quase sempre/Sempre 15 (22,4%) 3 (17,7%) 18 (21,4%) 

C5 – Nesta unidade, discutimos 

meios de prevenir erros evitando que 

eles aconteçam novamente.  

   0,59 

Nunca/Raramente 24 (35,3%) 8 (44,4%) 32 (37,2%) 

Ás vezes 19 (27,9%) 3 (16,7%) 22 (25,6%) 

Quase sempre/Sempre 25 (36,8%) 7 (38,9%) 32 (37,2%) 

C6 – Os profissionais têm receio de 

perguntar, quando algo parece não 

estar certo  

   0,24 

Nunca/Raramente 27 (40,3%) 4 (22,2%) 31 (36,5%) 

Ás vezes 28 (41,8%) 8 (44,5%) 36 (42,3%) 

Quase sempre/Sempre 12 (17,9%) 6 (33,3%) 18 (21,2%) 
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Tabela 7.  Respostas positivas dos profissionais da Unidade de Terapia 

Intensiva do Hospital Central da ISCMSP aos itens da seção F do HSOPSC, de 

acordo com sexo, São Paulo, 2019-2020. 

 Sexo 

feminino 

Sexo 

masculino 

Total  

N= 90 

P  

F1 – A direção do hospital 

propicia um clima de trabalho 

que promove a segurança do 

paciente  

   0,61 

Discordo/Discordo totalmente 23 (34,3%) 8 (44,4%) 31 (36,5%) 

Não concordo, nem discordo 26 (38,8%) 7 (38,9%) 33 (38,8%) 

Concordo/Concordo totalmente 18 (26,9%) 3 (16,7%) 21 (24,7%) 

F2 – As unidades do hospital 

não estão bem coordenadas 

entre si 

   0,99 

Discordo/Discordo totalmente 14 (21,5%) 4 (22,2%) 18 (21,7%) 

Não concordo, nem discordo 21 (32,3%) 6 (33,3%) 27 (32,5%) 

Concordo/Concordo totalmente 30 (46,2%) 8 (44,5%) 38 (45,8%) 

F3 – O processo de cuidado é 

comprometido quando um 

paciente é transferido de uma 

unidade para outra 

   0,51 

Discordo/Discordo totalmente 14 (20,6%) 4 (22,2%) 18 (20,9%) 

Não concordo, nem discordo 16 (23,5%) 2 (11,1%) 18 (20,9%) 

Concordo/Concordo totalmente 38 (55,9%) 12 (66,7%) 50 (58,2%) 

F4 – Há uma boa cooperação 

entre as unidade dos hospital 

que precisam trabalhar em 

conjunto. 

   0,02 

Discordo/Discordo totalmente 18 (26,5%) 11 (61,1%) 29 (33,7%) 

Não concordo, nem discordo 26 (38,2%) 4 (22,2%) 30 (34,9%) 

Concordo/Concordo totalmente 24 (35,3%) 3 (16,7%) 27 (31,4%) 

F5 – É comum a perda de 

informações importantes sobre 

o cuidado do paciente durante 

as mudanças de plantão ou de 

turno 

   0,26 

Discordo/Discordo totalmente 17 (25,7%) 6 (33,33%) 23 (27,4%) 

Não concordo, nem discordo 13 (19,7%) 6 (33,33%) 19 (22,6%) 

Concordo/Concordo totalmente 36 (54,5%) 6 (33,33%) 42 (50%) 

 

Continua 
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Tabela 7.  Respostas positivas dos profissionais da Unidade de Terapia 

Intensiva do Hospital Central da ISCMSP aos itens da seção F do HSOPSC, de 

acordo com sexo, São Paulo, 2019-2020. 

Continuação 

 Sexo 

feminino 

Sexo 

masculino 

Total  

N= 90 

P  

F6 – Muitas vezes é 

desagradável trabalhar com 

profissionais de outras 

unidades do hospital 

   0,29 

Discordo/Discordo totalmente 30 (44,8%) 6 (33,3%) 36 (42,4%) 

Não concordo, nem discordo 20 (29,8%) 4 (22,2%) 24 (28,2%) 

Concordo/Concordo totalmente 17 (25,4%) 8 (44,5%) 25 (29,4%) 

F7 – Com frequência ocorrem 

problemas na troca de 

informações entre as unidades 

do hospital 

   0,77 

Discordo/Discordo totalmente 21 (31,8%) 5 (29,4%) 26 (31,3%) 

Não concordo, nem discordo 16 (24,3%) 3 (17,7%) 19 (22,9%) 

Concordo/Concordo totalmente 29 (43,9%) 9 (52,9%) 38 (45,8%) 

F8 – As ações da direção do 

hospital demonstram que a 

segurança do paciente é uma 

prioridade principal 

   0,21 

Discordo/Discordo totalmente 18 (26,9%) 8 (44,5%) 26 (30,6%) 

Não concordo, nem discordo 20 (29,8%) 6 (33,3%) 26 (30,6%) 

Concordo/Concordo totalmente 29 (43,3%) 4 (22,2%) 33 (38,8%) 

F9 – A direção do hospital só 

parece interessada na 

segurança do paciente quando 

ocorre algum evento adverso 

   0,00

1 

Discordo/Discordo totalmente 18 (27,69%) 2 (11,1%) 20 (24,1%) 

Não concordo, nem discordo 21 (32,31%) 0 (0%) 21 (25,3) 

Concordo/Concordo totalmente 26 (40%) 16 (88,9%) 42 (50,6%) 

F10 – As unidades do hospital 

trabalham bem em conjunto 

para prestar o melhor cuidado 

aos pacientes 

   0,60 

Discordo/Discordo totalmente 15 (22,1%) 9 (50%) 24 (27,9%) 

Não concordo, nem discordo 27 (39,7%) 4 (22,2%) 31 (36,05%) 

Concordo/Concordo totalmente 26 (38,2%) 5 (27,8%) 31 (36,05%) 

Continua 
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Tabela 7.  Respostas positivas dos profissionais da Unidade de Terapia 

Intensiva do Hospital Central da ISCMSP aos itens da seção F do HSOPSC, de 

acordo com sexo, São Paulo, 2019-2020. 

 

Continuação 

 

 Sexo 

feminino 

Sexo 

masculino 

Total  

N= 90 

P  

F11 – Neste hospital as 

mudanças de plantão ou de 

turno são problemáticas para 

os pacientes 

   0,28 

Discordo/Discordo totalmente 37 (55,22%) 8 (44,5%) 45 (52,9%) 

Não concordo, nem discordo 19 (28,36%) 4 (22,2%) 23 (27,1%) 

Concordo/Concordo totalmente 11 (16,42%) 6 (33,3%) 17 (20%) 

 

 

Considerando as orientações da AHRQ, na percepção dos participantes da 

pesquisa, nenhuma das dimensões do HSOPSC foram classificadas como área de 

força, mostrando, portanto, a necessidade de melhoria em relação a cultura de 

segurança do paciente nesta UTI (Tabela 8).  

Como já descrito anteriormente no capítulo de métodos desta dissertação, uma 

dimensão com percentual de 75% ou mais de respostas positivas é considerada como 

área forte da segurança do paciente, e uma dimensão com percentual de 50% ou 

menos de respostas positivas indicam áreas frágeis da segurança do paciente que 

necessitam de melhorias. Foi considerada dimensão de cultura de segurança do 

paciente neutra ou intermediária, aquelas em as respostas positivas estavam entre 51 

e 74%. Resposta positiva é aquela em que os participantes da pesquisa 

concordam/concordam totalmente com os itens formulados positivamente ou 

discordam/discordam totalmente com os itens formulados negativamente28.  

As dimensões que receberam as piores avaliações em termos percentuais na 

percepção dos profissionais desta UTI foram: a dimensão “respostas não punitivas 

aos erros”, que obteve somente 16,9% de respostas positivas, a dimensão “retorno 

da informação e da comunicação sobre erros”, que obteve 29,8% de respostas 

positivas e a dimensão “apoio da gestão hospitalar para a segurança do paciente”, 

que obteve 30,0% de respostas positivas. A ausência de áreas de força para a 
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segurança do paciente pode estar atrelada à recente preocupação global acerca da 

temática (Tabela 8). 

Os profissionais demonstraram uma percepção melhor com a dimensão de 

“trabalho em equipe dentro da unidade”, que obteve 68,3% de respostas positivas e 

com a dimensão de “aprendizagem organizacional com foco na melhoria contínua”, 

que obteve 59,8% de respostas positivas, sendo ambas, portanto, consideradas áreas 

neutras/intermediárias para a segurança do paciente (Tabela 8).  

A dimensão de “trabalho em equipe dentro da unidade” (68,3%) apresentou um 

percentual próximo do que seria considerado área de força (75% ou mais), portanto 

entende-se que essa dimensão possui grande potencial para se tornar uma área de 

força para a segurança do paciente e mostra que os profissionais desta UTI entendem 

a importância do trabalho em equipe, do respeito e apoio.  

Em um estudo desenvolvido nos EUA em 680 hospitais gerais, com 447.584 

profissionais, foi verificado que a dimensão de "trabalho em equipe dentro das 

unidades” foi a que também obteve maior quantidade de respostas positivas (82%)72. 

Em um estudo realizado no Irã, verificou que a dimensão de “Aprendizagem 

organizacional” foi a que teve a maior pontuação de respostas positivas (71,18%) e a 

dimensão de “Passagens de plantão/turno e transferências internas” teve a pontuação 

mais baixa (54,49%)71. 

Em estudo brasileiro realizado em quatro UTIs neonatal, de quatro hospitais 

públicos da região da Grande Florianópolis, Brasil, em 2014, também não foi verificado 

áreas de força para segurança do paciente. As dimensões em destaque foram: 

“Expectativas e ações do supervisor/chefia para a promoção da segurança do 

paciente” (com um total de respostas positivas de 61%), “Aprendizado organizacional 

- melhoria contínua” (com um total de respostas positivas de 59%) e “Trabalho em 

equipe na unidade” (com um total de respostas positivas de 57%). As dimensões que 

apresentaram alto percentual de respostas negativas foram “Resposta não punitiva 

ao erro” (com 58% respostas negativas) e “Apoio da gestão hospitalar para segurança 

do paciente” (com 51% respostas negativas)73 
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Tabela 8 - Respostas positivas dos profissionais da Unidade de Terapia 

Intensiva do Hospital Central da ISCMSP para cada dimensão do HSOPSC, São 

Paulo, 2019-2020. 

 

Dimensões Respostas positivas* Classificação 

1 - Expectativas sobre o supervisor / chefe e 

ações promotoras da segurança do paciente 

167/340 (49,1%) Dimensão de cultura 

fragilizada 

2 - Aprendizagem organizacional - melhoria 

contínua 

155/259 (59,8%) Dimensão de cultura 

neutra 

3 - Trabalho em equipe dentro da unidade 239/350 (68,3%) Dimensão de cultura 

neutra 

4 - Abertura da comunicação 94/260 (36,2%) Dimensão de cultura 

fragilizada 

5 – Retorno da informação e da comunicação 

sobre erros 

77/258 (29,8%) Dimensão de cultura 

fragilizada 

6 - Respostas não punitivas aos erros 44/261 (16,9%) Dimensão de cultura 

fragilizada 

7 – Adequação de pessoal 137/338 (40,5%) Dimensão de cultura 

fragilizada 

8 - Apoio da gestão para a segurança do 

paciente 

77/257 (30,0%) Dimensão de cultura 

fragilizada 

9 - Trabalho em equipe entre as unidades  117/348 (33,6%) Dimensão de cultura 

fragilizada 

10 – Transições do cuidado e transferências  114/345 (33,0%) Dimensão de cultura 

fragilizada 

11 - Percepção geral da segurança do paciente  114/343 (33,2%) Dimensão de cultura 

fragilizada 

12 - Frequência da notificação de eventos de 

segurança  

105/252 (41,7%) Dimensão de cultura 

fragilizada 

* Os dados demonstram a fórmula de cálculo de cada dimensão = (respostas 
positivas/respostas válidas) x 100. 

 
 

A dimensão de expectativas sobre o supervisor / chefe e ações promotoras 

da segurança do paciente obteve um total de respostas positivas de 49,1%. Ela 

avalia se os supervisores e gerentes consideram as sugestões dos funcionários para 

melhorar a segurança do paciente e se reconhece a participação dos funcionários 
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para procedimentos de melhoria da segurança do paciente. Esta dimensão é 

composta por quatro itens, com destaque para o item onde 42,9% dos profissionais 

afirmaram que o supervisor/chefe realmente leva em consideração as sugestões dos 

profissionais para a melhoria da segurança do paciente e ao item que 43% dos 

profissionais concordaram que “O meu supervisor/chefe elogia quando vê um trabalho 

realizado de acordo com os procedimentos estabelecidos de segurança do paciente” 

(Tabela 9). 

Esta dimensão é muito importante para segurança do paciente e uma avaliação 

positiva dela indica uma boa relação entre os profissionais da linha de frente e o seu 

supervisor imediato e demonstra que a equipe se sente apoiada.   

A dimensão de aprendizagem organizacional e melhoria contínua 

apresentou 59,8% de respostas positivas. Esta dimensão avalia a existência do 

aprendizado a partir dos erros que levam a mudanças positivas e a avalia a efetividade 

das mudanças ocorridas e dentre os três itens que a compõe, o de maior destaque 

foi: “Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a segurança do paciente”, 

sendo que 73,3% dos profissionais concordaram com esta afirmação (Tabela 9). 

Um médico do local de estudo deixou um comentário que corrobora com os 

dados informados acima: 

 

“Percebo que existe grande empenho em melhorar diariamente a 

assistência e o cuidado ao paciente” – (Médico 1) 

 

Esse achado mostra que os profissionais notam que existe no hospital um foco 

para melhoria contínua, possibilitando, assim, seu aprimoramento e empenho frente 

a qualidade na assistência de saúde.   

Uma cultura de aprendizagem existe dentro de um hospital quando a cultura 

organizacional busca aprender com os erros e integra processos de melhoria de 

desempenho. Uma cultura de aprendizagem cria consciência de segurança entre os 

profissionais e promove um ambiente de aprendizagem por meio de oportunidades 

educacionais74. 

A avaliação do processo de aprendizagem incentiva oportunidades de 

compartilhar as lições aprendidas e considera o processo de educação um caminho 

contínuo e evolutivo. Um hospital que é "orientado por dados" tem a oportunidade de 
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aprender não apenas com as falhas, mas também com os sucessos. Uma cultura de 

aprendizagem celebra e recompensa o sucesso74. 

A dimensão trabalho em equipe na unidade obteve 68,3% de respostas 

positivas, sendo esta a maior porcentagem encontrada entre as dimensões nesta 

pesquisa. Esta dimensão define se os funcionários apoiam uns aos outros, tratam uns 

aos outros com respeito e trabalham juntos como uma equipe e possui quatro itens, 

sendo que a maioria dos profissionais (77,27%) concordaram com a afirmativa de que 

“Nesta unidade as pessoas se tratam com respeito” e 75,86% concordaram que 

“quando há muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para 

conclui-lo devidamente” (Tabela 9). 

Nota-se que o trabalho em equipe é percebido pelos profissionais de maneira 

relativamente positiva e isso é muito importante para proporcionar uma assistência de 

responsabilidade compartilhada e de cultura de segurança do paciente.  

O trabalho em equipe representa um dos principais pilares para uma 

assistência integral e justa. Um conjunto de características de uma equipe integrada 

pode ser identificado como:  comunicação efetiva, reconhecer o trabalho dos outros 

profissionais e suas especificidades, questionar a desigualdade na valoração dos 

distintos trabalhos e respectivos agentes, construir objetivos comuns, promover a 

tomada de decisão compartilhada e exercer autonomia profissional tomando em 

consideração a interdependência das diversas áreas e construir um projeto 

assistencial comum75. 

Todas as características do trabalho em equipe requerem de comunicação e 

interação entre os agentes, no sentido de construírem consensos e acordos, mesmo 

se depois for necessária uma revisão. Este processo permite construir um projeto 

assistencial comum e é em torno desse projeto que os diferentes componentes da 

equipe organizam seu trabalho, reconhecendo o trabalho do outro e os pontos de 

conexão75. 

Em uma UTI o objetivo comum é a recuperação do paciente em tempo hábil, 

em um ambiente físico e psicológico adequados, aliado a um bom relacionamento 

humano. O respeito mútuo entre os membros da equipe é muito importante para que 

todos desempenhem harmonicamente o seu papel, através da união de 

conhecimentos, experiências e habilidades76. 

Quanto à dimensão abertura para comunicações, ela avalia se os 

funcionários do hospital conversam livremente sobre os erros que podem afetar o 
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paciente e se eles se sentem livres para questionar os funcionários com maior 

autoridade e obteve um total de 36,2% de respostas positivas. Esta dimensão possui 

três itens, onde 50,57% dos profissionais concordaram com a afirmativa de que “Os 

profissionais têm liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o 

cuidado do paciente.” Em contrapartida, 22,09% concordaram que “Os profissionais 

sentem-se à vontade para questionar as decisões ou ações dos seus superiores” 

(Tabela 9). 

Em um estudo desenvolvido em três UTIs de um hospital público de ensino no 

município de Sumaré, São Paulo, Brasil, verificou-se que a dimensão de “Abertura 

para comunicação” foi a segunda dimensão mais frágil para a cultura de segurança 

com 50,4%49. 

A dimensão de retorno da informação e da comunicação sobre erros, foi 

avaliada de maneira significativamente negativa, onde somente obteve 29,8% de 

respostas positivas. Essa dimensão avalia a percepção dos funcionários no hospital 

se eles relatam os erros que ocorrem, se implementam mudanças e discutem 

estratégias para evitar erros no futuro e possui três itens. O item “Nós recebemos 

informação sobre mudanças implementadas a partir da notificação de eventos” foi o 

que recebeu a menor porcentagem de respostas positivas (20,93%) (Tabela 9). 

Um enfermeiro, na seção de comentários, deixou a seguinte afirmação: 

 

“Não temos devolutiva das medidas tomadas” – (Enfermeiro 1) 

 

O termo feedback, em gestão de pessoas, consiste em oferecer informações 

para o profissional a respeito de seu desempenho, conduta ou ação executada, com 

o intuito de orientar e/ou estimular ações de melhoria78. É por meio do diálogo que as 

partes interessadas alinham as necessidades e as expectativas a fim de alcançar a 

satisfação de ambas79. Fornecer feedback ou fechar o ciclo gera confiança e abertura, 

que são ações importantes de uma cultura de segurança.  

O resultado encontrado nesta pesquisa corrobora com o estudo realizado no 

Sul do Brasil em 2016, onde somente 17,24% dos profissionais disseram receber 

informações sobre os erros que ocorrem na unidade e 22,80% acreditaram que 

métodos são discutidos para prevenir a reincidência de erros67. 
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Os profissionais que trabalham na linha de frente do cuidado necessitam ser 

ouvidos, serem informados sobre a ocorrências de erros e receber um retorno sobre 

quais serão as mudanças a serem implementadas a fim de evitar recidivas67. 

A dimensão respostas não punitivas aos erros apresentou o menor 

percentual de respostas positivas, de acordo com os profissionais da UTI estudada 

(16,9%). Esta dimensão avalia como os funcionários se sentem com relação aos seus 

erros, se eles pensam que os erros cometidos por eles possam ser usados contra eles 

e mantidos em suas fichas funcionais (Tabela 9). 

No estudo americano, citado anteriormente, foi verificado que a dimensão de 

respostas não punitivas aos erros foi a de menor quantidade de respostas positivas 

(45%)72. 

Em depoimento perante o Congresso em 2000 sobre o tema da segurança do 

paciente,Dr. Lucian Leape, médico e professor da Universidade de Harvard (EUA) 

destacado por sua produção cientifica e linha de pesquisa na área de Segurança do 

paciente, disse:  

"Passei os últimos 10 anos tentando convencer as pessoas de que 

devemos parar de punir as pessoas por cometerem erros. Porque erros 

não são pecados. As pessoas não são ruins quando cometem erros. Os 

erros raramente resultam em má conduta. Mas pode haver sistemas 

ruins e aqueles sistemas que causam os erros. Mas o motivo pelo qual 

as pessoas não querem denunciar, é claro, é porque isso as faz mal e 

são punidas por isso"70. 

As pessoas cometem erros e erros podem causar acidente e, na área da saúde, 

erros e acidentes podem levar até ao óbito. Uma cultura de segurança punitiva pode 

contribuir para a autopercepção de sofrimento psicológico, físico e profissional 

relacionada com as segundas vítimas, o que pode refletir a falta de apoio 

organizacional80. Encontrar um equilíbrio entre os extremos de punição e inocuidade 

é o objetivo de desenvolver uma cultura justa. Esta cultura melhora a segurança do 

paciente ao capacitar os funcionários a monitorar proativamente o local de trabalho e 

participar dos esforços de segurança no ambiente de trabalho82.  

O Hospital Magruder em Port Clinton, Ohio nos EUA, passou 6 anos em sua 

jornada para uma cultura mais justa. De 2012 a 2018, seu percentual de respostas 

positivas na dimensão “respostas não punitivas aos erros” passou de 36% em 2012 

para 77% em 2018. De acordo com a diretora do hospital, anteriormente os 
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profissionais da linha de frente não queriam falar sobre respostas não punitivas aos 

erros. Uma das grandes alterações realizadas, foi a mudança das políticas de 

recursos humanos para mostrar para os profissionais da linha de frente que eles não 

queriam mais uma cultura punitiva em seu hospital81. 

A dimensão de adequação de pessoal avalia se os funcionários são capazes 

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

oferecer o melhor atendimento aos pacientes e obteve 40,5% de respostas positivas. 

Esta dimensão é composta por quatro itens, com destaque para o item “Temos 

profissionais suficientes para dar conta da carga de trabalho” onde somente 18,82% 

dos profissionais concordaram com esta afirmação. Com base nestes percentuais 

apresentados, nota-se que os profissionais desta UTI entendem que o quantitativo de 

pessoal está insuficiente para a demanda de trabalho (Tabela 9). 

Este resultado é semelhante ao encontrado em um outro estudo brasileiro, 

onde somente 11,86% da equipe de saúde considerou que o quadro de pessoal é 

suficiente67. 

Um técnico de enfermagem fez um comentário com relação às condições de 

trabalho percebidas por ele que podem impactar na prática do cuidado: 

 

“O hospital é pobre. Muitas vezes faltam até materiais ou medicamentos 

prejudicando a assistência de enfermagem. Muitas vezes trabalhamos 

sobrecarregados e muitas vezes assumimos 3 pacientes intubados.” – 

(Técnico de enfermagem 1) 

 

A prática da UTI é repleta de situações de alta carga de trabalho, principalmente 

para a equipe de enfermagem que responde continuamente as necessidades dos 

pacientes e familiares, e rotineiramente interagem com os aspectos emocionais mais 

intensos de vida. A carga de trabalho de enfermagem é uma das determinantes mais 

importantes da segurança do paciente e qualidade do atendimento em UTI83. 

A sobrecarga de trabalho relacionada à desproporção entre o número de 

profissionais de enfermagem e de pacientes é relatada como fator de risco inclusive 

para o aumento da incidência de infecções hospitalares em pacientes críticos. Em um 

estudo realizado em duas UTIs de hospitais públicos brasileiros, foi detectado que 

aproximadamente 78% dos incidentes sem lesão e de eventos adversos em pacientes 
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foram relacionados à esfera da enfermagem e essas complicações foram atribuídas à 

sobrecarga de trabalho. Os autores deste estudo concluem que os eventos adversos 

relacionados à esfera de enfermagem são passíveis de prevenção pela assistência 

adequada de enfermagem. É fundamental que os gerentes participem ativamente no 

processo de gestão de pessoas evitando a sobrecarga de trabalho e, 

consequentemente, desta forma haverá um aumento da segurança do paciente85. 

Um estudo realizando em quatro hospitais da Finlândia, verificou que as 

chances de um incidente de segurança do paciente eram de 10% a 30% maior, e para 

mortalidade do paciente cerca de 40% maior, se a carga de trabalho da equipe de 

enfermagem estivesse acima do nível ideal. Quando a carga de trabalho é reduzida, 

ocorre 25% menos chances de um evento acontecer. Quando os enfermeiros têm 

mais tempo para cuidar e observar cada paciente, o risco de eventos adversos reduz 

e, consequentemente, previne a deterioração da condição de saúde do paciente84.  

A Resolução do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) Nº 543 de 

18/04/2017 atualiza e estabelece parâmetros para o Dimensionamento do Quadro de 

Profissionais de Enfermagem nos serviços/locais em que são realizadas atividades de 

enfermagem, de acordo com o tipo de atendimento. Para cuidado intensivo, a 

resolução informa que para efeito de cálculo devem ser consideradas 18 horas de 

enfermagem por paciente, 1 profissional de enfermagem para cada 1,33 pacientes e 

serem 52% enfermeiros e os demais técnicos de enfermagem no setor. 86. 

A dimensão de apoio da gestão hospitalar para a segurança do paciente 

recebeu 30% de respostas positivas e é composta por três itens. Esta dimensão avalia 

se a administração e gestão do hospital propiciam um clima de trabalho que promove 

a segurança do paciente e demonstra que a segurança do paciente é prioritária. 

Destaque para o item “As ações da direção do hospital demonstram que a segurança 

do paciente é a principal prioridade”, onde 39,53% dos profissionais concordaram. 

25,28% dos profissionais concordaram com a afirmativa “A direção do hospital 

propicia um clima de trabalho que promove a segurança do paciente” (Tabela 9). 

Neste assunto alguns comentários surgiram: 

 

“Sinto falta de protocolos que irão nortear o atendimento, quanto 

estatística que por sua vez refletem na qualidade do atendimento. 

Protocolos unificam as condutas, nos obrigam, através dos dados 
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analisados, revermos estratégias para minimizar os erros. Devemos 

realizar condutas baseadas em resultados! Protocolos não engessam, 

norteiam! Muitas vezes a posição de conforto do profissional leva ao 

erro! Por favor, mais cobrança!” – (Fisioterapeuta 1) 

 

“A partir do momento que o hospital foca a segurança do paciente, ele 

tem o dever de disponibilizar todos os recursos necessários para a sua 

aplicabilidade. Não adianta cobrar pulseira de identificação e não 

disponibilizar a quantidade necessária, para que se exija a norma 

estabelecida, ou um dia está disponível e em outro não há na casa” – 

(Enfermeiro 2) 

 

Uma pesquisa realizada em um hospital de ensino paulistano encontrou 

percentuais semelhantes a estes, onde 34,7% de respostas positivas ao item “A 

direção do hospital propicia um clima de trabalho que promove a segurança do 

paciente”. Quanto ao item “As ações da direção do hospital demonstram que a 

segurança do paciente é a principal prioridade”, os resultados evidenciam que 46% 

discordam, 16,2% são indiferentes e 37,9% concordam. Com isso evidencia-se que 

neste hospital, para os profissionais de enfermagem, não houve uma demonstração 

efetiva de que a administração hospitalar trata a segurança do paciente e suas facetas 

como uma prioridade87. 

Um estudo brasileiro, realizado com profissionais da equipe de saúde na UTI 

de um hospital no Sul da Bahia, verificou que 89,84% dos respondentes discordaram 

de que a direção do hospital compreenda a segurança do paciente como prioridade 

e, também, 89,66% da equipe concordou que a direção do hospital não propicia um 

clima de trabalho que promova a segurança do paciente67. 

A dimensão de trabalho em equipe entre as unidades hospitalares obteve 

33,6% de respostas positiva e avalia se as unidades do hospital cooperam e 

coordenam-se entre si para prover um cuidado de alta qualidade para os pacientes. 

Somente 37,5% dos profissionais concordaram com a afirmação de que “As unidades 

do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes” 
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e 41,71% julgaram que as unidades do hospital não estão bem coordenadas entre si 

(Tabela 9). 

 Um comentário deixado por um técnico de enfermagem chama a atenção em 

relação ao trabalho entre a UTI e a farmácia: 

 

“Setor de farmácia não entrega as medicações no horário previsto antes 

das 16 horas, sendo assim prejudica a administração das medicações 

no horário, falta medicações onde o técnico de enfermagem tem que se 

deslocar ao setor de farmácia” – (Técnico de enfermagem 2) 

 

Manter um bom relacionamento entre as unidades hospitalares é muito 

importante. O hospital necessita de unidades que cooperam e que se comuniquem de 

forma adequada para manter um cuidado de alta qualidade para os pacientes.  

Um estudo brasileiro, realizado em 2011 com 97 profissionais de UTI, 

apresentou recomendações para melhorar a segurança do paciente no âmbito da 

organização hospitalar, apresentadas por profissionais de enfermagem. Na dimensão 

de “trabalho em equipe entre as unidades hospitalares” foram obtidas as seguintes: 

manter bom relacionamento entre as unidades da instituição e realizar trabalho 

conjunto com a farmácia para diminuir erros com medicação88. 

Em estudo realizado em 2016 no Irã, verificou-se que a dimensão de “trabalho 

em equipe entre as unidades hospitalares” em seu hospital também foi considerada 

uma área frágil para a segurança do paciente obtendo 49,4% de respostas positivas. 

Outras dimensões consideradas frágeis foram: "transições do cuidado e 

transferências" (21,1%), "resposta não punitiva a erros" (24,7%), "adequação de 

pessoal" (35,6%) e "Abertura de comunicação" (47,5%)63. 

A dimensão de transições do cuidado e transferências avalia se informações 

importantes sobre o cuidado aos pacientes é transferida através das unidades do 

hospital e durante as mudanças de plantão ou de turno e obteve 33% de respostas 

positivas (Tabela 9). 

Esta dimensão possui quatro itens, onde em destaque nota-se que 21,59% dos 

profissionais discordam que “O processo de cuidado é comprometido quando um 

paciente é transferido de uma unidade para outra” (Tabela 9). 
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Uma transferência de cuidado consiste na transferência de responsabilidade 

por alguns ou todos os aspectos do cuidado de um paciente ou grupos de pacientes, 

para outra pessoa ou grupo de profissionais. Transferências de alta qualidade são 

essenciais para a assistência em saúde segura e são usadas em muitas situações 

clínicas90. 

A comunicação ineficaz de transferência é reconhecida como um fator crítico 

para a segurança do paciente. Cerca de 80% dos eventos adversos envolvem falha 

de comunicação entre os profissionais durante a transferência. Além de causar danos 

ao paciente, transferências com falha de comunicação podem levar a atrasos no 

tratamento, tratamento inadequado e maior tempo de permanência no hospital89. 

A comunicação eficaz na passagem de plantão requer a superação das 

barreiras do ambiente, onde o ambiente físico precisa ser adequado, com diminuição 

de ruídos e de eventuais interferências e também superação de barreiras humanas, 

onde o processo da passagem de plantão demanda seriedade, comprometimento, 

atenção e envolvimento para que seja transmitindo informações relevantes para a 

continuidade do cuidado91. 

A dimensão de percepção geral de segurança do paciente avalia os 

sistemas e procedimentos existentes na organização de saúde para evitar a 

ocorrência de erros e a ausência de problemas de segurança do paciente nos 

hospitais e obteve 33,2% de respostas positivas (Tabela 9). 

Essa dimensão possui quatro itens e o que obteve menor quantidade de 

respostas positivas (22,98%) foi o A15 - “A segurança do paciente jamais é 

comprometida em função de maior quantidade de trabalho a ser concluída” (Tabela 

9). 

Um estudo realizado em duas instituições hospitalares localizadas no norte do 

estado do Paraná, Brasil verificou que um dos itens com pior avaliação nas dimensões 

foi sobre o de “a segurança do paciente jamais é comprometida em função da maior 

quantidade de trabalhos a ser concluída” (32,5%)92. 

Outro estudo brasileiro, verificou que na dimensão de “percepção geral de 

segurança do paciente”, menos de um terço da equipe manifestou respostas positivas. 

A maioria dos profissionais (77,59%) acreditou que a unidade apresenta problemas 

de segurança do paciente e 79,32% apontaram que, em algumas situações, a 

segurança do paciente é colocada em risco para atender a alta demanda de 

trabalho67. 
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Tabela 9 - Respostas positivas dos profissionais da Unidade de Terapia 

Intensiva do Hospital Central da ISCMSP, para cada item e dimensão do 

HSOPSC, São Paulo, 2019-2020. 

Dimensões Respostas positivas (em relação a 
cultura de segurança)* 

1 - Expectativas sobre o supervisor / chefe e ações promotoras da 
segurança do paciente 

167/340 (49,1%) 

B1 - O meu supervisor/chefe elogia quando vê um trabalho realizado 

de acordo com os procedimentos estabelecidos de segurança do 

paciente. 

37/86 (43%) 

B2 – o meu supervisor/chefe realmente leva em consideração as 

sugestões dos profissionais para a melhoria da segurança do 

paciente. 

36/84 (42,9%) 

B3r – Sempre que a pressão aumenta, meu supervisor/chefe quer que 

trabalhemos mais rápido, mesmo que isso signifique “pular etapas”. 

(Escrita negativamente) 

44/85 (51,8%) 

B4r – O meu supervisor/chefe não dá atenção suficiente aos 

problemas de segurança do paciente que acontecem repetidamente. 

(Escrita negativamente) 

50/85 (58,8%) 

2 - Aprendizagem organizacional - melhoria contínua 155/259 (59,8%) 

A6– Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a segurança 

do paciente. 

66/90 (73,3%) 

A9 – Erros têm levado a mudanças positivas por aqui. 39/84 (46,4%) 

A13– Após implementarmos mudanças para melhorar a segurança do 

paciente, avaliamos a efetividade. 

50/85 (58,8%) 

3 - Trabalho em equipe dentro da unidade 239/350 (68,3%) 

A1- Nesta unidade as pessoas apoiam umas às outras 54/87 (62,06%) 

A3– Quando há muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos 

juntos em equipe para conclui-lo devidamente. 

66/87 (75,86%) 

A4– Nesta unidade as pessoas se tratam com respeito. 68/88 (77,27%) 

A11- Quando uma área desta unidade de trabalho fica 

sobrecarregada, os outros profissionais desta unidade ajudam. 

51/88 (57,95%) 

4 - Abertura da comunicação 94/260 (36,2%) 

C2– Os profissionais têm liberdade para dizer ao ver algo que pode 

afetar negativamente o cuidado do paciente. 

44/87 (50,57%) 

C4- Os profissionais sentem-se à vontade para questionar as 

decisões ou ações dos seus superiores. 

19/86 (22,09%) 

C6r - Os profissionais tem receio de perguntar, quando algo parece 

não estar certo. (Escrita negativamente) 

31/87 (35,63%) 

5 – Retorno da informação e da comunicação sobre erros 77/258 (29,8%) 

C1 – Nós recebemos informação sobre mudanças implementadas a 

partir da notificação de eventos. 

18/86 (20,93%) 

C3 – Nós somos informados sobre os erros que acontecem nesta 

unidade. 

26/84 (30,95%) 

C5 – Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros para que eles 

não aconteçam novamente. 

33/88 (37,5%) 

Continua 
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Tabela 9 - Respostas positivas dos profissionais da Unidade de Terapia 

Intensiva do Hospital Central da ISCMSP, para cada item e dimensão do 

HSOPSC, São Paulo, 2019-2020. 

 

Continuação 

 

Dimensões Respostas positivas (em relação a 
cultura de segurança)* 

6 - Respostas não punitivas aos erros 44/261 (16,9%) 

A8r=Q9M – Os profissionais consideram que seus erros podem ser 

usados contra eles. (Escrita negativamente) 

13/87 (14,94%) 

A12r – Quando um evento é relatado, parece que o foco recai sobre 

a pessoa e não sobre o problema. (Escrita negativamente) 

16/87 (18,39%) 

A16r=Q17M – Os profissionais se preocupam que seus erros sejam 

registrados em suas fichas funcionais. (Escrita negativamente) 

15/87 (17,24%) 

7 – Adequação de pessoal 137/338 (40,5%) 

A2 – Temos profissionais suficientes para dar conta da carga de 

trabalho 

16/85 (18,82%) 

A5r– Nesta unidade, os profissionais trabalham mais horas do que 

seria o melhor para o cuidado do paciente. (Escrita negativamente) 

36/83 (43,37%) 

A7r – Utilizamos mais profissionais temporários/terceirizados do que 

seria desejável para o cuidado do paciente. (Escrita negativamente) 

65/86 (75,58%) 

A14r– Nós trabalhamos em “situação de crise”, tentando fazer muito 

e muito rápido. (Escrita negativamente) 

20/84 (23,80%) 

8 - Apoio da gestão para a segurança do paciente 77/257 (30,0%) 

F1 – A direção do hospital propicia um clima de trabalho que promove 

a segurança do paciente 

22/87 (25,28%) 

F8 – As ações da direção do hospital demonstram que a segurança 

do paciente é a principal prioridade. 

34/86 (39,53%) 

F9r=– A direção do hospital só parece interessada na segurança do 

paciente quando ocorre algum evento adverso. (Escrita 

negativamente) 

21/84 (25%) 

9 - Trabalho em equipe entre as unidades  117/348 (33,6%) 

F4 – Há uma boa cooperação entre as unidades do hospital que 

precisam trabalhar em conjunto. 

29/88 (32,95%) 

F10 – As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para 

prestar o melhor cuidado aos pacientes. 

33/88 (37,5%) 

F2r – As unidades do hospital não estão bem coordenadas entre si. 

(Escrita negativamente) 

19/85 (22,35%) 

F6r – Muitas vezes é desagradável trabalhar com profissionais 

(independente do vínculo empregatício) de outras unidades do 

hospital. (Escrita negativamente) 

36/87 (41,37%) 

 

Continua 
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Tabela 9 - Respostas positivas dos profissionais da Unidade de Terapia 

Intensiva do Hospital Central da ISCMSP, para cada item e dimensão do 

HSOPSC, São Paulo, 2019-2020. 

 

Continuação 

 

Dimensões Respostas positivas (em relação a 
cultura de segurança)* 

10 – Transições do cuidado e transferências  114/345 (33,0%) 

F3r– O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é 

transferido de uma unidade para outra. (Escrita negativamente) 

19/88 (21,59%) 

F5r– É comum a perda de informações importantes sobre o cuidado 

do paciente durante as mudanças de plantão ou de turno. (Escrita 

negativamente) 

23/86 (26,74%) 

F7r – Com frequência ocorrem problemas na troca de informações 

entre as unidades do hospital. (Escrita negativamente) 

27/85 (31,76%) 

F11r= – Neste hospital, as mudanças de plantão ou de turno são 

problemáticas para os pacientes. (Escrita negativamente) 

45/86 (52,32%) 

11 - Percepção geral da segurança do paciente  114/343 (33,2%) 

A15 – A segurança do paciente jamais é comprometida em função de 

maior quantidade de trabalho a ser concluída. 

20/87 (22,98%) 

A18 – Os nossos procedimentos e sistemas são adequados para 

prevenir a ocorrência de erros. 

32/87 (36,78%) 

A10r – É apenas por acaso que erros não acontecem por aqui.  

(Escrita negativamente). 

37/83 (44,57%) 

A17r– Nesta unidade temos problemas de segurança do paciente. 

(Escrita negativamente). 

25/86 (29,06%) 

12 - Frequência da notificação de eventos de segurança  105/252 (41,7%) 

D1 – Quando ocorre erro, mas ele é percebido e corrigido antes de 

afetar o paciente, com que frequência ele é relatado? 

37/84 (44,04%) 

D2 – Quando ocorre erro, mas não há risco de dano ao paciente, com 

que frequência ele é relatado? 

32/85 (37,64%) 

D3 – Quando ocorre erro que poderia causar danos ao paciente, mas 

não causa, com que frequência ele é relatado?  

36/83 (43,37%) 

* Os dados demonstram a fórmula de cálculo de cada dimensão = (respostas positivas ao item 
da dimensão/respostas válidas ao item da dimensão) x 100. 

 

Os profissionais da UTI que participaram da pesquisa avaliaram a cultura de 

segurança do paciente concedendo uma nota na seção E do HSOPSC. A maioria dos 

profissionais (49,4%) avaliaram a segurança do paciente como regular, 34,1% dos 

profissionais avaliaram como muito boa, 10,6% avaliaram como excelente, 4,7% como 

ruim e 1,2% como muito ruim.  
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Este resultado é semelhante ao encontrado em outros estudos, como, por 

exemplo, um estudo realizado na Turquia em 2015. Quando analisadas as avaliações 

dos enfermeiros que participaram da pesquisa sobre a segurança do paciente em 

suas unidades, constatou-se que 43% avaliaram suas unidades como “regular” em 

termos de segurança do paciente64. 

Um estudo realizado em uma amostra de 1.203 profissionais de saúde em três 

hospitais públicos e três hospitais privados em Teerã, no Irã, obteve os seguintes 

percentuais frente a nota para segurança do paciente em suas unidades de trabalho: 

24% pontuaram para excelente, 39% pontuaram para muito boa, 13% pontuaram para 

regular, 13% pontuaram para ruim, 11% pontuaram para muito ruim; e em hospitais 

privados: 18% pontuaram como excelente, 30% pontuaram como muito boa, 15% 

pontuaram como regular, 19% pontuaram como ruim, 18% pontuaram como muito 

ruim93. 

 

Tabela 10. Nota da segurança do paciente na percepção dos profissionais da 

Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Central da ISCMSP de acordo com 

sexo, São Paulo, 2019-2020. 

 

Nota Sexo feminino Sexo 

masculino 

Total  

N= 90 

P  

Excelente 8 (11,9%) 1 (5,6%) 9 (10,6%) 0,18 

Muito boa 24 (35,8%) 5 (27,7%) 29 (34,1%) 

Regular 31 (46,3%) 11 (61,1%) 42 (49,4%) 

Ruim 4 (6%) 0 (0%) 4 (4,7%) 

Muito ruim 0 (0%) 1 (5,6%) 1 (1,2%) 

  

A movimentação frente a segurança do paciente teve início no final da década 

de 90, porém este conceito foi incorporado recentemente pelas organizações de 

saúde brasileiras e por isso, ainda não há um diagnóstico amplo sobre os problemas 

de segurança do paciente e muitas organizações ainda se encontram em 

desenvolvimento. A necessidade do fortalecimento da cultura de segurança no nível 

organizacional é apontada como medida fundamental ao processo de melhoria da 
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segurança do paciente e um dos maiores desafios na gestão em saúde é a análise 

dos indicadores de qualidade e o impacto potencial na segurança. 6, 16.  

É necessário modificar a cultura organizacional atual, implantar e fortalecer a 

cultura de segurança em todo sistema de saúde. Uma cultura de segurança fortalecida 

favorece o aprimoramento de uma assistência de saúde segura, através das 

melhorias na comunicação, no trabalho em equipe, no compartilhamento de 

conhecimentos, entre outros. A cultura de segurança impulsiona os profissionais a 

serem responsáveis pelos seus atos por meio de uma liderança proativa, assegurando 

a cultura justa no tratamento dos eventos adversos6, 94.  

O comentário abaixo descrito ilustra a importância da segurança do paciente 

na visão do profissional: 

 

“A segurança do paciente sempre vai ser a prioridade numa unidade de 

internação, seja qual for (UTI, clínica médica, cirurgia, obstetrícia e 

outras mais). - (Técnico de enfermagem 3) 

 

Avaliar a cultura de segurança do paciente tem um papel fundamental na 

promoção do cuidado seguro, pois desta forma são indicadas as áreas fortes e as 

fragilizadas que necessitam de melhoria, ajudando, então, a direcionar os planos de 

ação frente a segurança do paciente67.  

Dada a importância das dimensões apontadas nesta pesquisa como frágeis, é 

necessário que os gestores deste hospital entendam estes resultados como uma 

oportunidade de melhoria e desenvolvam planos de ação para potencializar a cultura 

de segurança do paciente na UTI.   
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5.  CONCLUSÃO 

 

O estudo demonstrou que a maioria dos profissionais julgaram como regular a 

segurança do paciente na UTI estudada. Verificou-se uma cultura de segurança do 

paciente com potencial de melhorias em todas as dimensões, sendo que destas, dez 

encontraram-se fragilizadas, com destaque para as dimensões: “respostas não 

punitivas aos erros” (16,9%), “retorno da informação e da comunicação sobre erros” 

(29,8%) e “apoio da gestão hospitalar para a segurança do paciente” (30,0%). As 

dimensões que os profissionais demonstraram uma percepção melhor, que neste 

caso foram classificadas como dimensões neutras/intermediárias, foram em relação 

ao “trabalho em equipe dentro da unidade” (68,3%) e a “aprendizagem organizacional 

com foco na melhoria contínua” (59,8%). 

Em relação a frequência relatada de notificação de eventos adversos por parte 

dos profissionais da UTI, verificou-se que a maioria dos participantes da pesquisa 

descreveram que não realizaram nenhuma notificação de eventos nos últimos doze 

meses (54,7%). A subnotificação é um grande problema de saúde pública. É 

indispensável a análise individual do evento adverso para determinar os fatores que 

levaram ao erro e, posterior realização de planos de ação visando a qualidade da 

assistência de saúde. 

Dentre os participantes da pesquisa, verificou-se a predominância de 

profissionais do sexo feminino (79,6%). Os homens apresentaram uma percepção 

diferente das mulheres em relação a maior preocupação com registro dos erros em 

seus prontuários (item A16). Também foi observado que os homens são mais críticos 

em relação a percepção de cooperação entre as unidades do hospital (item F4) e ao 

interesse da gestão hospitalar em relação ao evento adverso (item F9).  As demais 

dimensões da cultura de segurança do paciente não apresentaram diferenças 

relacionadas a percepção de acordo com o gênero dos profissionais. 

Uma das limitações do presente estudo foi a quantidade reduzida de 

participantes, dada principalmente pela intensa carga de trabalho dos profissionais da 

UTI, conforme relatado pelos profissionais a pesquisadora em diversos momentos 

durante a coleta de dados. No entanto, espera-se que os resultados contribuam para 

fomentar a discussão sobre a segurança do paciente e contribuir no processo de 
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reflexão por parte dos profissionais. Afinal as investigações sobre segurança do 

paciente ainda são recentes em nosso país. 

É necessário que a cultura de segurança do paciente seja incorporada por 

todos os profissionais da equipe e pela coordenação do hospital. Uma assistência de 

qualidade envolve atendimento efetivo, com decisões e atitudes assertivas, protocolos 

adequados e uma equipe que trabalhe com eficiência e segurança para que, assim, o 

período de hospitalização do paciente seja o menos traumático possível. É um 

caminho longo, de melhoria contínua e de aprendizado.  
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ANEXOS 
 

ANEXO I - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(TCLE)  

 

Você está sendo convidado a participar de um estudo denominado “O olhar da 

equipe multiprofissional da Unidade de Terapia Intensiva frente a segurança do 

paciente”, cujo objetivo geral é investigar as percepções da cultura de segurança do 

paciente na ótica multiprofissional em um hospital de ensino em São Paulo. 

A sua participação no referido estudo será no sentido de responder um 

questionário referente ao assunto de cultura de segurança do paciente no hospital em 

que você trabalha.  

O único risco do estudo será um possível desconforto em responder questões 

pessoais. O benefício do estudo será melhorar o conhecimento sobre segurança do 

paciente no âmbito das instituições hospitalares e, a partir disso, melhorar a 

implantação de melhores práticas. 

Você pode se recusar a participar do estudo, ou retirar seu consentimento a 

qualquer momento, sem precisar justificar o motivo e não sofrerá qualquer prejuízo.  

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto são: Mariana Morais 

Campos de Carvalho e Profº Drº Cássio Silveira e se houver dúvidas referentes ao 

estudo poderá entrar em contato com a pesquisadora Mariana pelo telefone (11) 

99200-7473.  

Se houver dúvidas ou necessidade de consulta ética poderá entrar em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa pelo telefone (11) 2176-7000 ramal 1818 ou pelo 

e-mail: cepsc@santacasp.org.br ou pelo endereço Rua Marquês de Itu, 381, 5º andar. 

Manifesto, então, meu livre consentimento em participar, estando totalmente 

ciente de que não há nenhum valor econômico, a receber ou a pagar, por minha 

participação.  

São Paulo, ______ de _______________ de 2019. 

____________________________  ______________________________  

Assinatura do sujeito da pesquisa  Assinatura da pesquisadora responsável 
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ANEXO II - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS  
 

 
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)* 

 

 
SEÇÃO A: Sua área/unidade de trabalho 
 
Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a área de trabalho, departamento 
ou área clínica do hospital onde você passa a maior parte do seu tempo de trabalho 
ou na qual presta a maior parte dos seus serviços clínicos. 
 
 

Qual é a sua principal área ou unidade neste hospital? Selecione UMA resposta. 
 

□ a. Diversas unidades do hospital/Nenhuma unidade 
específica 

□ h. Psiquiatria/saúde mental 

□ b. Clínica (não cirúrgica) □ i. Reabilitação 

□ c. Cirurgia □ j. Farmácia 

□ d. Obstetrícia □ k. Laboratório 

□ e. Pediatria □ l. Radiologia 

□ f. Setor de Emergência □ m. Anestesiologia 

□ g. Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo) □ n. Outra, por favor, especifique: 
....................................................... 

 

 
Por favor, indique a sua concordância ou discordância com relação às seguintes 
afirmações sobre a sua área/unidade de trabalho. 
 
 

Pense na sua 
área/unidade de trabalho 
no hospital... 

Discordo 
totalmente 

Discordo Não 
Concordo 
nem 
Discordo 

Concordo Concordo 
totalmente 

1. Nesta unidade, as pessoas 
apoiam umas às outras 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

2. Temos pessoal suficiente para 
dar conta da carga de trabalho 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

3. Quando há muito trabalho a 
ser feito rapidamente, 
trabalhamos juntos em equipe 
para concluí-lo devidamente 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

4. Nesta unidade, as pessoas se 
tratam com respeito 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

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

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 
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SEÇÃO A: Sua área/unidade de trabalho (continuação) 
 

 
Pense na sua 
área/unidade de 
trabalho no hospital... 

Discordo 
totalmente 

Discordo Não 
Concordo 
nem 
Discordo 

Concordo Concordo 
totalmente 

6. Estamos ativamente 
fazendo coisas para 
melhorar a segurança do 
paciente 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

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

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

8. Os profissionais 
consideram que seus 
erros podem ser usados 
contra eles 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

9. Erros têm levado a 
mudanças positivas por 
aqui 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

10. É apenas por acaso, 
que erros mais graves 
não acontecem por aqui 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

11. Quando uma área 
desta unidade fica 
sobrecarregada, os outros 
profissionais desta 
unidade ajudam. 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

12. Quando um evento é 
notificado, parece que o 
foco recai sobre a pessoa 
e não sobre o problema 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

13. Após 
implementarmos 
mudanças para melhorar 
a segurança do paciente, 
avaliamos a efetividade 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

14. Nós trabalhamos em 
"situação de crise", 
tentando fazer muito e 
muito rápido 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

15. A segurança do 
paciente jamais é 
comprometida em 
função de maior 
quantidade de trabalho a 
ser concluída 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

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

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

17. Nesta unidade temos 
problemas de segurança 
do paciente 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

18. Os nossos 
procedimentos e sistemas 
são adequados para 
prevenir a ocorrência de 
erros 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 
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SEÇÃO B: O seu supervisor/chefe 
 

Por favor, indique a sua concordância ou discordância com relação às seguintes 
afirmações sobre o seu supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem você se 
reporta diretamente. 
 

 
Pense na sua área/unidade de 
trabalho no hospital ... 

Discordo 
totalmente 

Discordo Não 
Concordo 

Concordo Concordo 
totalmente 

  nem   

  Discordo   

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

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

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

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

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

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

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

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

 
SEÇÃO C: Comunicação 
 

Com que frequência as situações abaixo ocorrem na sua área/unidade de 
trabalho? 

 

 
Pense na sua 
área/unidade de trabalho 
no hospital ... 

Nunca Raramente Às 
Vezes 

Quase 
sempre 

Sempre 

1. Nós recebemos informação 
sobre mudanças implementadas 
a partir dos relatórios de eventos 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

2. Os profissionais têm liberdade 
para dizer ao ver algo que pode 
afetar negativamente o cuidado 
do paciente 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

3. Nós somos informados sobre 
os erros que acontecem nesta 
unidade 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

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

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

5. Nesta unidade, discutimos 
meios de prevenir erros evitando 
que eles aconteçam novamente 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

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

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 
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SEÇÃO D: Frequência de eventos relatados 
 
Na sua área/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem os erros seguintes, 
com que frequência eles são notificados? 
 

 Nunca Raramente Às 
Vezes 

Quase 
sempre 

Sempre 

1. Quando ocorre um erro, mas 
ele é percebido e corrigido 
antes de afetar o paciente, com 
que frequência ele é notificado? 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

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

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

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

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

 

SEÇÃO E: Nota da segurança do paciente 
 
Por favor, avalie a segurança do paciente na sua área/unidade de trabalho no 
hospital. 
 

□ 
A 

□ 
B 

□ 
C 

□ 
D 

□ 
E 

Excelente Muito boa Regular Ruim Muito Ruim 
 
 

    

SEÇÃO F: O seu hospital 
 
Por favor, indique a sua concordância ou discordância com as seguintes 
afirmações sobre o seu hospital. 

 

 
Pense no seu hospital... 

Discordo 
totalmente 

Discordo Não Concordo 
nem Discordo 

Concordo Concordo 
totalmente 

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

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

2. As unidades do hospital 
não estão bem 
coordenadas entre si 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

3. O processo de cuidado 
é comprometido quando 
um paciente é transferido 
de uma unidade para outra 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

4. Há uma boa cooperação 
entre as unidades do 
hospital que precisam 
trabalhar em conjunto 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

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

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

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

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 
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7. Com frequência ocorrem 
problemas na troca de 
informações entre as 
unidades do hospital 

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

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

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

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

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

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

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

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

□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 

 

SEÇÃO G: Número de eventos notificados 
 
Nos últimos 12 meses, quantas notificações de eventos você preencheu e 
apresentou? 
 

o a. Nenhuma notificação  
o b. 1 a 2 notificações  
o c. 3 a 5 notificações  
o d. 6 a 10 notificações 
o e.11 a 20 notificações 
o f. 21 notificações ou mais 
 
SEÇÃO H: Informações gerais 
 
As informações a seguir contribuirão para a análise dos resultados da pesquisa. 

 
1. Há quanto tempo você trabalha neste hospital? 

o a. Menos de 1 ano 
o b.1 a 5 anos  
o c. 6 a 10 anos  
o d. 11 a 15 anos 
o e. 16 a 20 anos 
o f. 21 anos ou mais 

 
2. Há quanto tempo você trabalha na sua atual área/unidade do hospital? 

o a. Menos de 1 ano  
o b.1 a 5 anos  
o c. 6 a 10 anos  
o d. 11 a 15 anos 
o e. 16 a 20 anos 
o f. 21 anos ou mais 
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3. Normalmente, quantas horas por semana você trabalha neste hospital? 
a. Menos de 20 horas por semana  
b.20 a 39 horas por semana  
c.40 a 59 horas por semana  
d. 60 a 79 horas por semana 
e. 80 a 99 horas por semana 
f. 100 horas por semana ou mais 

 
4. Qual é o seu cargo/função neste hospital? Selecione UMA resposta que 

melhor descreva a sua posição pessoal. 
a. Médico do Corpo Clínico/Médico Assistente 
b. Médico Residente/ Médico em Treinamento 
c. Enfermeiro 
d. Técnico de Enfermagem 
e. Auxiliar de Enfermagem 
f. Farmacêutico/Bioquímico/Biólogo/Biomédico 
g. Odontólogo 
h. Nutricionista 
i. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratório, Terapeuta Ocupacional ou 
Fonoaudiólogo 
j. Psicólogo 
k. Assistente Social 
l. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratório, Radiologia, Farmácia) 
m. Administração/Direção 
n. Auxiliar Administrativo/Secretário 
o. Outro, especifique  

 
5. No seu cargo/função, em geral você tem interação ou contato direto com 

os pacientes? 
a. SIM, em geral tenho interação ou contato direto com os pacientes. 
b. NÃO, em geral NÃO tenho interação ou contato direto com os pacientes. 

 
6. Há quanto tempo você trabalha na sua especialidade ou profissão atual? 

_______anos 
 

7. Qual o seu grau de instrução: 
a. Primeiro grau (Ensino Básico) Incompleto  
b. Primeiro grau (Ensino Básico) Completo  
c. Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto  
d. Segundo grau (Ensino Médio) Completo  
e. Ensino Superior Incompleto 
f. Ensino Superior Completo 
g. Pós-graduação (Nível Especialização) 
h. Pós-graduação (Nível Mestrado ou Doutorado) 
 

 
8. Qual a sua idade? ____anos 
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9. Indique o seu sexo: 
a. Feminino  
b. Masculino 

 
SEÇÃO I: Seus comentários: 

 
Por favor, sinta-se à vontade para escrever qualquer comentário sobre segurança de 
paciente, erro ou relato de eventos no seu hospital. (Por favor, utilize o verso) 

 
 

Obrigado por você completar este questionário e participar desta pesquisa. 
 

 
 
* Instrumento HSOPSC foi desenvolvido em 2004 pela AHRQ e validado no Brasil 
pela pesquisadora Claudia Tartaglia em 201328, 51, 65.  
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ANEXO III - Questionário HSOPSC: itens, dimensões e variáveis de resultado 

AHRQ (EUA). 

 

Neste documento, os itens dos HSOPSC são agrupados de acordo com as dimensões 

da cultura de segurança que o questionário intenciona mensurar. A localização de 

cada item no questionário é mostrada à esquerda. Os itens escritos negativamente 

estão indicados com a letra r, após o número do item.  

 

DIMENSÕES - NÍVEL UNIDADE/SETOR DO HOSPITAL 

 

1. Expectativas sobre o supervisor/chefe e ações promotoras da segurança do 

paciente 

(Discordo totalmente (1), discordo (2), não concordo nem discordo (3), concordo 

(4), concordo totalmente(5)) 

 

B1 – O meu supervisor/chefe elogia quando vê um trabalho realizado de acordo 

com os procedimentos estabelecidos de segurança do paciente. 

B2 – o meu supervisor/chefe realmente leva em consideração as sugestões dos 

profissionais para a melhoria da segurança do paciente. 

B3r – Sempre que a pressão aumenta, meu supervisor/chefe quer que 

trabalhemos mais rápido, mesmo que isso signifique “pular etapas”. (Escrita 

negativamente) 

B4r – O meu supervisor/chefe não dá atenção suficiente aos problemas de 

segurança do paciente que acontecem repetidamente. (Escrita negativamente) 

 

2. Aprendizado organizacional – melhoria contínua 

(Discordo totalmente (1), discordo (2), não concordo nem discordo (3), concordo 

(4), concordo totalmente(5)) 

A6– Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a segurança do paciente. 

A9 – Erros têm levado a mudanças positivas por aqui. 

A13– Após implementarmos mudanças para melhorar a segurança do paciente, 

avaliamos a efetividade. 

 

3. Trabalho em equipe dentro das unidades 

(Discordo totalmente (1), discordo (2), não concordo nem discordo (3), concordo 

(4), concordo totalmente(5)) 

 

A1- Nesta unidade as pessoas apoiam umas às outras 

A3– Quando há muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em 

equipe para conclui-lo devidamente. 

A4– Nesta unidade as pessoas se tratam com respeito. 

A11- Quando uma área desta unidade de trabalho fica sobrecarregada, os outros 

profissionais desta unidade ajudam. 
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4. Abertura da comunicação 

(nunca(1), raramente(2), às vezes(3), quase sempre(4), sempre(5)) 

 

C2– Os profissionais têm liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar 

negativamente o cuidado do paciente. 

C4- Os profissionais sentem-se à vontade para questionar as decisões ou ações 

dos seus superiores. 

C6r - Os profissionais tem receio de perguntar, quando algo parece não estar certo. 

(Escrita negativamente) 

 

5. Retorno da Informação e da comunicação sobre erros 

(nunca(1), raramente(2), às vezes(3), quase sempre(4), sempre(5)) 

 

C1 – Nós recebemos informação sobre mudanças implementadas a partir da 

notificação de eventos. 

C3 – Nós somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade. 

C5 – Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros para que eles não 

aconteçam novamente. 

 

6. Respostas não punitivas aos erros 

(Discordo totalmente, discordo, não concordo nem discordo, concordo, concordo 

totalmente) 

 

A8r=Q9M – Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra 

eles. (Escrita negativamente) 

A12r – Quando um evento é relatado, parece que o foco recai sobre a pessoa e 

não sobre o problema. (Escrita negativamente) 

A16r=Q17M – Os profissionais) se preocupam que seus erros sejam registrados 

em suas fichas funcionais. (Escrita negativamente) 

 

7. Dotação (adequação) de pessoal 

(Discordo totalmente (1), discordo (2), não concordo nem discordo (3), concordo 

(4), concordo totalmente(5)) 

 

A2 – Temos profissionais suficientes para dar conta da carga de trabalho 

A5r– Nesta unidade, os profissionais trabalham mais horas do que seria o melhor 

para o cuidado do paciente. (Escrita negativamente) 

A7r – Utilizamos mais profissionais temporários/terceirizados do que seria 

desejável para o cuidado do paciente. (Escrita negativamente) 

A14r– Nós trabalhamos em “situação de crise”, tentando fazer muito e muito 

rápido. (Escrita negativamente) 
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DIMENSÕES - NÍVEL HOSPITALAR (HOSPITAL COMO UM TODO) 

 

8. Apoio da gestão para a segurança do paciente 

(Discordo totalmente (1), discordo (2), não concordo nem discordo (3), concordo 

(4), concordo totalmente(5)) 

 

F1 – A direção do hospital propicia um clima de trabalho que promove a segurança 

do paciente 

F8 – As ações da direção do hospital demonstram que a segurança do paciente é 

a principal prioridade. 

F9r=– A direção do hospital só parece interessada na segurança do paciente 

quando ocorre algum evento adverso. (Escrita negativamente) 

 

9. Trabalho em equipe entre as unidades 

(Discordo totalmente (1), discordo (2), não concordo nem discordo (3), concordo 

(4), concordo totalmente(5)) 

 

F4 – Há uma boa cooperação entre as unidades do hospital que precisam trabalhar 

em conjunto. 

F10 – As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor 

cuidado aos pacientes. 

F2r – As unidades do hospital não estão bem coordenadas entre si. (Escrita 

negativamente) 

F6r – Muitas vezes é desagradável trabalhar com profissionais (independente do 

vínculo empregatício) de outras unidades do hospital. (Escrita negativamente) 

 

10. Transições do cuidado e transferências 

(Discordo totalmente (1), discordo (2), não concordo nem discordo (3), concordo 

(4), concordo totalmente(5)) 

 

F3r– O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido de 

uma unidade para outra. (Escrita negativamente) 

F5r– É comum a perda de informações importantes sobre o cuidado do paciente 

durante as mudanças de plantão ou de turno. (Escrita negativamente) 

F7r – Com frequência ocorrem problemas na troca de informações entre as 

unidades do hospital. (Escrita negativamente) 

F11r= – Neste hospital, as mudanças de plantão ou de turno são problemáticas 

para os pacientes. (Escrita negativamente) 
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DIMENSÕES DE RESULTADO 

 

11. Percepção geral da Segurança do Paciente 

(Discordo totalmente (1), discordo (2), não concordo nem discordo (3), concordo 

(4), concordo totalmente(5)) 

 

A15 – A segurança do paciente jamais é comprometida em função de maior 

quantidade de trabalho a ser concluída. 

A18 – Os nossos procedimentos e sistemas são adequados para prevenir a 

ocorrência de erros. 

A10r – É apenas por acaso que erros não acontecem por aqui.  (Escrita 

negativamente). 

A17r– Nesta unidade temos problemas de segurança do paciente. (Escrita 

negativamente). 

 

12. Frequência da notificação de eventos de segurança 

(nunca(1), raramente(2), às vezes(3), quase sempre(4), sempre(5)) 

 

D1 – Quando ocorre erro, mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o 

paciente, com que frequência ele é relatado? 

D2 – Quando ocorre erro, mas não há risco de dano ao paciente, com que 

frequência ele é relatado? 

D2 – Quando ocorre erro que poderia causar danos ao paciente, mas não causa, 

com que frequência ele é relatado? 

 

VARIÁVEIS DE RESULTADOS MENSURÁVEIS PELO HSOPSC 

 

Nota da segurança do paciente 

Excelente(1), muito boa(2), regular(3), (4)ruim, (5)muito ruim 

E1= - Por favor avalie a segurança do paciente na sua área/unidade de trabalho 

no hospital 

Número de eventos notificados 

Nenhum relatório (1); 1 a 2 relatórios (2);  3 a 5 relatórios (3); 6 a 10 relatórios (4); 

11 a 20 relatórios (5); 21 relatórios ou mais (6) 

G1= Nos últimos 12 meses, quantos relatórios de eventos você preencheu e 

apresentou? 

 

OBS: Sentenças escritas negativamente precisam ser inversamente 

codificadas quando for calculado o percentual de respostas positivas, médias 

e itens compostos (dimensões).  
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ANEXO IV – APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ÉTICA 
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