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RESUMO
Objetivo: Analisar a cultura de segurança do paciente percebida pelos profissionais de saúde de um hospital e compreender os 
elementos que a influenciam.
Métodos: Misto sequencial explanatório, conduzido em duas etapas conectadas, em hospital, em 2017. A etapa quantitativa ocorreu 
mediante aplicação do questionário a 618 profissionais e a qualitativa, com dez, pela técnica de grupo focal. A análise foi descritiva 
para dados quantitativos e de conteúdo, para os qualitativos. Posteriormente, os dados foram submetidos à análise integrada.
Resultados: Das 12 dimensões, sete foram consideradas frágeis, sendo a mais crítica “resposta não punitiva aos erros”, com 28,5% 
de respostas positivas. Processos burocratizados, mal desenhados e descoordenados, decisões regionais, falhas de comunicação, 
hierarquia, sobrecarga, punição e judicialização foram relacionados à percepção.
Conclusão: A cultura de segurança do paciente foi considerada frágil e os elementos relacionados à organização do trabalho, à gestão 
de pessoas e ao risco jurídico influenciaram essa percepção negativa. 
Palavras-chave: Segurança do paciente. Cultura organizacional. Gestão da segurança. Garantia da qualidade dos cuidados de saúde. 
Serviços hospitalares. Qualidade da assistência à saúde. 

ABSTRACT
Objective: To analyze the patient safety culture perceived by health professionals working in a hospital and to understand the 
elements influencing it.
Methods: A sequential explanatory mixed methods study, conducted in 2017 in two interrelated stages in a hospital. The quantitative 
stage was carried out by applying the questionnaire to 618 professionals and the qualitative stage, with ten, using the focus group 
technique. The analysis was descriptive statistics for the quantitative data and of content for the qualitative data. Subsequently, the 
data were submitted to integrated analysis.
Results: Of the 12 dimensions, seven were considered weak, the most critical being “non-punitive response to error” with 28.5% of 
positive answers. Bureaucratic, poorly designed and uncoordinated processes, regional decisions, communication failures, hierarchy, 
overload, punishment and judicialization were related to the perception.
Conclusions: The patient safety culture was considered weak, and elements related to work organization, people management and 
legal risk influenced this negative perception.
Keywords: Patient safety. Organizational culture. Safety management. Quality assurance, health care. Hospital services. Quality of 
health care.

RESUMEN
Objetivo: Analizar la cultura de seguridad del paciente percibida por los profesionales de la salud y comprender los elementos que 
influyen en ella.
Métodos: Estudio de método mixto explicativo secuencial, realizado en dos etapas interrelacionadas en un hospital en el año 2017. 
La etapa cuantitativa se realizó mediante la aplicación del cuestionario a 618 profesionales y la etapa cualitativa, con diez, mediante 
la técnica de grupo focal. El análisis fue estadística descriptiva para los datos cuantitativos y de contenido para los datos cualitativos. 
Posteriormente, los datos se sometieron a análisis integrado.
Resultados: De las 12 dimensiones, siete se consideraron débiles, siendo la más crítica la “respuesta no punitiva a los errores”. Los 
procesos burocráticos, mal diseñados e descoordinados, decisiones regionales, fallas de comunicación, jerarquización, sobrecarga, 
castigo y judicialización se relacionaron con la percepción.
Conclusiones: La cultura de seguridad del paciente se consideró débil y elementos relacionados con la organización del trabajo, la 
gestión de personas y el riesgo legal influyeron esta percepción negativa.
Palabras clave: Seguridad del paciente. Cultura organizacional. Administración de la seguridad. Garantía de la calidad de atención 
de salud. Servicios hospitalarios. Calidad de la atención de salud. 
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� INTRODUÇÃO

O movimento mundial pela segurança do paciente tem 
como marco de confluência a publicação do relatório “Errar é 
Humano: construindo um sistema de saúde mais seguro”, no 
ano de 1999 que estimou número alarmante de óbitos por 
falhas decorrentes da assistência nos hospitais americanos(1). 
Apesar dos esforços e de importantes avanços ao longo dos 
anos, o trabalho para tornar a assistência aos pacientes mais 
segura progrediu de forma mais lenta do que o previsto e, 
segundo painel de especialistas, o sistema de saúde segue 
operando com baixo grau de confiabilidade, constatando-
-se, com frequência, danos desnecessários aos pacientes, 
principalmente nos países em desenvolvimento(2–3).

Na busca por estratégias que garantam uma assistência 
segura, construir e nutrir uma cultura que reconheça os 
desafios da segurança do paciente e implemente soluções 
viáveis emergem como requisitos essenciais a ser desenvol-
vido pelas organizações de saúde(4). Cultura de Segurança 
do Paciente (CSP) é definida como o produto de valores, 
atitudes, percepções, competências e padrões de compor-
tamentos individuais e de grupo, os quais determinam o 
compromisso, o estilo e a proficiência da administração de 
uma organização com a gestão da segurança(5). 

Reconhece-se uma instituição de saúde com uma cultura 
de segurança fortalecida quando todos os trabalhadores 
assumem responsabilidade pela segurança de colegas, 
pacientes, familiares e a própria; prioriza-se a segurança 
acima de metas financeiras e operacionais; os profissionais 
são encorajados e recompensados a identificar, notificar e 
resolver problemas de segurança; promove-se o aprendizado 
organizacional a partir da ocorrência de um incidente; e 
quando disponibilizam-se recursos, estrutura e responsabi-
lização para manutenção efetiva da segurança(6). 

Analisar a CSP nas instituições de saúde tem sido uma 
proposta globalmente estimulada pela comunidade cien-
tífica e pelas organizações internacionais de acreditação 
hospitalar. A partir da percepção dos profissionais acerca 
da cultura partilhada na organização, têm-se acesso aos 
comportamentos relacionados à segurança, bem como às 
áreas e dimensões mais frágeis, contribuindo para o plane-
jamento e a implementação de intervenções assertivas para 
segurança do paciente(5–6).

No Brasil, pesquisas com enfoque na mensuração da 
CSP, em maioria, restringem-se aos métodos quantitativos, 
para avaliar uma unidade hospitalar ou setor específico, com 
amostra composta por profissionais assistenciais, especial-
mente médicos e enfermeiros(7–9).

A necessidade de compreensão dos aspectos culturais 
para tornar a segurança do paciente uma prioridade no 

sistema de saúde, somada às lacunas apontadas na literatura 
acerca desta temática, resultaram na seguinte questão de 
pesquisa: qual a percepção dos profissionais atuantes em 
hospital sobre a cultura de segurança do paciente e quais 
os elementos que influenciam essa percepção? Desta, esta-
beleceu-se como objetivo, analisar a cultura de segurança 
do paciente percebida pelos profissionais de saúde de um 
hospital e compreender os elementos que a influenciam. 

�MÉTODOS

Pesquisa de método misto do tipo sequencial expla-
natório(10), conduzida em duas etapas conectadas, sendo a 
primeira quantitativa, com delineamento de estudo obser-
vacional transversal, em que se utilizou do Hospital Survey 
on Patient Safety Culture (HSOPSC), na versão brasileira(11), 
para identificar a percepção da CSP; e a segunda, qualitativa, 
realizada por meio da técnica de grupo focal, para explorar os 
resultados da etapa anterior e os elementos que influenciam 
a percepção dos profissionais.

O estudo foi realizado em hospital geral de grande porte, 
privado, localizado na Região Sul do Brasil, com capacidade para 
320 leitos, incluindo unidades de internação clínica-cirúrgica 
e de terapia intensiva. A coleta de dados da etapa quantitativa 
ocorreu em todos os turnos de trabalho, nos meses de abril 
e maio de 2017, enquanto a realização da etapa qualitativa 
aconteceu em duas sessões de grupo focal, no mês de outu-
bro de 2017, com duração de duas horas em cada encontro.

A população foi constituída por profissionais das áreas 
assistenciais (enfermagem, medicina, fisioterapia, psicologia, 
farmácia, nutrição e serviço social) e de apoio técnico adminis-
trativo (financeiro, faturamento, higienização, vigilância, enge-
nharia e administração), totalizando 1.714 profissionais. Para 
esta população, a amostra mínima para a etapa quantitativa 
foi calculada em 432 participantes, considerando percentual 
estimado do desfecho de 60%(12), nível de confiança de 95% 
e margem de erro de 4%. Na etapa quantitativa, o critério 
de inclusão foi ser profissional contratado ou preceptor da 
residência há mais de seis meses. A amostra foi composta 
por 618 profissionais, superior a mínima estabelecida, em 
função da adesão dos profissionais ao estudo, selecionados 
de forma aleatória (sorteio manual, no momento da aplica-
ção do questionário, após identificação dos profissionais 
elegíveis), considerando as proporções de cada categoria 
profissional, garantindo representatividade. 

A coleta de dados quantitativos foi realizada pela equipe 
de pesquisa, em todos os turnos de trabalho, pelo preen-
chimento do instrumento de coleta de dados, pelo próprio 
participante. O instrumento continha as variáveis relaciona-
das ao HSOPSC(11) , variáveis sociodemográficas e laborais 
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dos participantes e duas perguntas sobre a percepção dos 
profissionais sobre o ambiente de trabalho e número de 
eventos notificados no último ano. O HSOPSC(11), cuja versão 
validada no Brasil apresentou alpha de Cronbach de 0,91, 
avalia 12 dimensões de cultura de segurança do paciente, 
contendo 50 itens no total e a maioria respondidos em uma 
escala do tipo Likert, com variação em 5 graus de percep-
ção, de “Discordo totalmente” a “Concordo totalmente” e de 
“Nunca” a “Sempre”.

Na etapa qualitativa, a definição dos participantes para 
compor o grupo focal foi realizada após análise preliminar 
dos dados quantitativos. Para evitar o viés que poderia surgir 
em função das hierarquias profissionais (grau de instrução 
e cargos de gestão), profissionais assistenciais graduados e/
ou pós-graduados e que não ocupassem cargo de gestão 
ou supervisão foram convidados para esta etapa, sendo o 
critério de inclusão ter preenchido o questionário da etapa 
anterior. Assim, para compor a amostra do grupo focal, en-
viou-se um convite via sistema informatizado (ferramenta de 
comunicação institucional), apresentando os objetivos e a 
metodologia a ser empregada. Aceitaram participar do estudo 
10 profissionais, sendo cinco enfermeiros (representantes da 
unidade de internação, terapia intensiva e cuidados interme-
diários, centro cirúrgico e sala de recuperação, emergência e 
Serviços de Apoio Diagnósticos e Terapêutico), um médico 
da terapia intensiva, um fisioterapeuta, um farmacêutico, 
um assistente social e um nutricionista. Realizaram-se duas 
sessões de grupo focal, no mês de outubro de 2017, com 
cada encontro tendo a duração de duas horas.

O primeiro encontro teve como objetivo principal apresen-
tar e discutir os resultados da etapa quantitativa, explorando 
os elementos que influenciam a percepção dos profissionais 
acerca da cultura de segurança do paciente. No segundo 
encontro, o objetivo foi discutir sobre a Política interna de 
Segurança do Paciente e elencar oportunidades de melho-
rias para a instituição. As sessões foram gravadas em áudio 
e a transcrição literal dos diálogos foi enviada por e-mail aos 
participantes para validação da fidedignidade da transcrição. 

Realizou-se dupla digitação, independentemente dos da-
dos quantitativos, após análise e correção de incongruências. 
Seguidamente, procedeu-se à análise estatística descritiva, por 
meio de frequências simples (n) e relativas (%), para variáveis 
categóricas; e média e desvio padrão ou mediana e intervalo 
interquartil, para variáveis contínuas, conforme análise de 
simetria da distribuição (teste Shapiro Wilk ou Kolmogoro-
v-Smirnov). A análise da consistência interna foi mensurada 
pelo coeficiente Alpha de Cronbach e apontou resultado de 
0,876 para o instrumento completo e variações entre 0,490 
e 0,873 nas dimensões (Trabalho em equipe dentro das uni-
dades:0,788; Expectativas sobre o seu líder imediato e ações 

promotoras da segurança do paciente:0,698; Aprendizado 
organizacional – melhoria contínua:0,621; Apoio da gestão para 
a segurança do paciente:0,671; Percepção geral da segurança 
do paciente:0,493; Retorno da informação e comunicação 
sobre erro:0,653; Abertura da comunicação:0,560; Frequên-
cia de relato de eventos:0,873; Trabalho em equipe entre as 
unidades:0,530; Adequação de profissionais:0,490; Passagem 
de plantão ou de turno/ transferências:0,646; Respostas não 
punitivas aos erros:0,492). O desfecho principal foi a percep-
ção da cultura de segurança do paciente mediante a análise 
do percentual de respostas positivas de cada dimensão do 
HSOPSC, utilizando a fórmula: [nº de respostas positivas ao 
item da dimensão avaliada / nº total de respostas válidas aos 
itens da dimensão avaliada (positivas, neutras e negativas, 
excluindo-se os dados ausentes)] x 100(11).

Respostas positivas se referem àquelas em que foram 
assinaladas a opção concordo/concordo totalmente ou 
quase sempre/sempre para as sentenças formuladas de 
forma positiva ou discordo/discordo totalmente ou nunca/
raramente, nas perguntas formuladas negativamente. O per-
centual de respostas positivas representa uma reação positiva 
em relação à cultura de segurança do paciente e permite 
identificar áreas fortes e frágeis para segurança do paciente. 
Conceitualmente, “áreas fortes da segurança do paciente” 
são aquelas cujos itens escritos positivamente obtiverem 
75% de respostas positivas ou aquelas cujos itens escritos 
negativamente atingiram 75% das respostas negativas. De 
modo semelhante, “áreas frágeis da segurança do paciente” 
e que necessitam melhoria são consideras aquelas cujos 
itens adquiriram 50% ou menos de respostas positivas(11). 

O método de análise de conteúdo proposto por Minayo(13) 
foi utilizado para analisar as informações geradas pelo grupo 
focal, com base nas categorias temáticas emergidas. Assim, as 
transcrições passaram por pré-análise, mediante leitura flutuan-
te que buscou constituir o corpus do conteúdo, respeitando 
os critérios de validade qualitativa. Então, seguiu-se a etapa de 
codificação, na qual as unidades de significado consideradas 
mais relevantes na etapa anterior foram categorizadas por 
meio de redução do texto às palavras e expressões signifi-
cativas. Por fim, no tratamento dos resultados, realizaram-se 
inferências e interpretações, inter-relacionando-as com os 
objetivos da pesquisa. Enfatiza-se que na apresentação dos 
resultados qualitativos, corrigiram-se vícios de linguagem, 
sem, no entanto, alterar o conteúdo essencial.

Com vistas a atender aos pressupostos metodológicos da 
pesquisa de métodos mistos do protótipo sequencial expla-
natório, o processo de integração dos resultados quantitativos 
e qualitativos foi marcado pelo movimento de “ir e vir” entre 
os dados, objetivando melhor compreensão do fenômeno, 
os quais estão apresentados na forma de joint displays(10).
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Os preceitos éticos foram seguidos e a pesquisa aprovada 
conforme Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 
n 63334616.4.0000.5347. O Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido foi apresentado e entregue aos participantes 
nas duas etapas da pesquisa.

�RESULTADOS

Etapa 1 – Abordagem Quantitativa

Dos 618 participantes incluídos na etapa quantitativa, 
315 eram de áreas assistenciais e 303, de apoio técnico-ad-
ministrativo. A amostra foi predominantemente feminina 
(69,1%), a média de idade dos profissionais foi de 38,1 anos 
(+10,4) e a mediana do tempo de profissão, 7 anos (3-17). 
A Tabela 1 mostra o perfil sociodemográfico e laboral 
dos participantes.

A análise da distribuição dos profissionais quanto à 
categoria profissional mostrou que, dentre o componente 
laboral assistencial, técnicos em enfermagem compuseram a 
maior parte da amostra (35,4%), seguidos por médicos (9,9%) 
e enfermeiros (6,8%). Entre profissionais não assistenciais, a 
categoria formada por outros profissionais de apoio técnico 
administrativo foi a mais frequente (22,2%), seguida pela 
formada por técnicos administrativos (7,1%).

A percepção dos profissionais acerca da CSP, mensu-
rada a partir do percentual médio de respostas positivas 
das dimensões do HSOPSC, está apresentada na Tabela 2. 
Nenhuma das 12 dimensões foi considerada fortalecida 
para segurança do paciente e sete (58,3%) foram julgadas 
como áreas frágeis para CSP. A dimensão mais crítica foi 
“resposta não punitiva aos erros”, com percentual de 28,5% 
de resposta positiva, seguida da “passagem de plantão ou 
turno e transferências”, com 32,3%.

Tabela 1 – Variáveis sociodemográficas e laborais dos profissionais que participaram da etapa quantitativa (n=618). Rio 
Grande do Sul, Brasil, 2017

Variáveis n %

Grau de instrução

Fundamental completo 24 3,9

Ensino médio incompleto 31 5,0

Ensino médio completo 265 42,8

Graduação incompleta 111 18,0

Graduação completa 48 7,8

Pós-graduação (Especialização) 109 17,6

Pós-Graduação (Mestrado ou Doutorado) 19 3,1

Não informado 11 1,8

Tempo de atuação no hospital (anos)

< 1 67 10,8

1 – 5 283 45,9

6 – 10 134 21,7

11 – 15 41 6,6

16 – 20 27 4,4

≥ 21 62 10,0

Não informado 4 0,6

Tempo de atuação no setor (anos)

< 1 101 16,3
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Variáveis n %

1 – 5 302 48,9

6 – 10 107 17,3

11 – 15 34 5,5

16 – 20 24 3,9

≥ 21 43 7,0

Não informado 7 1,1

Horas semanais de trabalho (h/semana)

< 20 24 3,9

20 s 39 219 35,4

40 s 59 329 53,3

60 s 79 18 2,9

80 s 99 5 0,8

≥ 100 4 0,6

Não informado 19 3,1

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.

Tabela 1 – Cont.

Tabela 2 – Percentual médio de respostas positivas das dimensões de cultura de segurança do paciente, conforme o 
HSOPSC (n=618). Rio Grande do Sul, Brasil, 2017

Dimensões % de respostas positivas

Aprendizado organizacional e melhoria contínua 66,9

Expectativa sobre seu líder e ações promotoras de SP‡ 63,6

Trabalho em equipe dentro das unidades 63%

Apoio da gestão para SP‡ 57,2

Frequência de relato de eventos 54,3

Retorno da informação e comunicação sobre o erro 49,5

Percepção geral da SP‡ 48,5

Abertura da comunicação 48,2

Adequação de profissionais 43,6

Trabalho em equipe entre unidades 36,6

Passagem de plantão ou turno e transferências 32,3

Respostas não punitivas aos erros 28,5

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.
‡ Segurança do Paciente.
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Os participantes da pesquisa avaliaram, também, a área/
unidade de trabalho de atuação, concedendo uma nota 
(excelente, muito boa, regular, ruim ou muito ruim). Dos 
573 profissionais que responderam a esta questão, a maioria 
(58,7%) avaliou como regular,33,2% excelente ou muito boa 
e 8,1% consideraram o setor ruim ou muito ruim.

No item sobre o número de eventos notificados ao lon-
go de um ano, 592 profissionais responderam e a maioria 
(51,5%) referiu que não realizou nenhuma notificação,37,7% 
notificaram de um a cinco eventos e 10,8% registraram mais 
de seis eventos nos últimos 12 meses da data do preenchi-
mento do instrumento.

Etapa 2 – Abordagem Qualitativa

Na etapa qualitativa, a partir do grupo focal, buscou-se 
compreender os resultados encontrados na etapa anterior 
e identificar os elementos que explicassem a percepção dos 
profissionais sobre a CSP. O material produzido a partir dos 
diálogos compartilhados no grupo focal foi organizado e 
agrupado na categoria “Elementos que explicam o nosso 
status quo” e na subcategoria “Fragilidades para a cultura de 
segurança do paciente”.

Processos mal desenhados, descoordenados e buro-
cratizados, associados à sobrecarga de trabalho, às falhas 
de comunicação, às decisões regionais, aos gradientes de 
hierarquia e ao risco de judicialização, foram apontados 
pelos profissionais, durante as discussões no grupo focal, 
como contribuintes para a percepção de cultura fragilizada. 
A existência de cultura punitiva, por vezes velada, somada à 
dificuldade de implementação de uma cultura justa, também 
foram apontadas, no decorrer das discussões, como elemen-
tos presentes nesse contexto. As falas dos participantes, con-
forme categoria de análise, estão apresentadas na Figura 1.

Interpretação dos dados quantitativos e 
qualitativos fundidos

Na integração dos resultados e em atendimento aos 
pressupostos da pesquisa de métodos mistos do protótipo 
sequencial explanatório, a exibição conjunta dos principais 
resultados, que se referem às dimensões fragilizadas para 
cultura de segurança do paciente e aos elementos que 
influenciam essa percepção, encontra-se na Figura 1. 

�DISCUSSÃO

A abordagem do método misto deste estudo permitiu 
avançar para além do diagnóstico quantitativo fornecido 
unicamente pela aplicação do HSOPSC e evidenciar que os 

profissionais perceberam como frágil a cultura de segurança 
do paciente. Identificaram-se convergências de percepções, 
principalmente no tocante à existência de cultura punitiva 
no ambiente de trabalho e a processos mal desenhados 
para passagem de plantão e comunicação na unidade de 
trabalho. A avaliação geral da segurança do paciente tam-
bém foi apontada como dimensão fragilizada em ambas 
as abordagens.

Apesar de nenhuma das dimensões do HSOPSC ter 
sido considerada fortalecida para segurança do paciente, a 
etapa quantitativa mostrou percentual médio de respostas 
mais elevado nos itens concernentes à expectativa sobre 
o líder, aprendizado organizacional e apoio da gestão para 
segurança do paciente. Em contrapartida, a abordagem 
qualitativa destacou decisões regionais e gradientes de 
hierarquia como dimensões fragilizadas.

Em geral, a percepção dos profissionais foi de uma 
cultura fragilizada para a segurança do paciente, conforme 
as dimensões do HSOPSC, não diferindo da literatura que 
aponta a predominância de estudos que revelam culturas 
fragilizadas para segurança do paciente(7–9,14).

R sistemática que analisou 33 estudos publicados ao 
redor do mundo, com a utilização do HSOPSC, demonstrou 
que “trabalho em equipe dentro da unidade”, “aprendizado 
organizacional e melhoria contínua”, “abertura da comuni-
cação” e “expectativas e ações promotoras de segurança dos 
supervisores e gerentes” foram as únicas dimensões que se 
demonstraram fortalecidas para cultura de segurança do 
paciente. As demais foram identificadas como fragilizadas, 
sendo as mais críticas: “respostas não punitivas aos erros”, 
com índices variando de 3,5% a 47% de respostas positivas, 
“adequação de profissionais” (14% – 45%), “passagem de 
plantão ou turno e transferências” (24,6% – 49,7%) e “trabalho 
em equipe entre unidades” (24,6% – 44%)(14).

A “adequação dos profissionais” foi percebida como uma 
dimensão frágil para segurança do paciente em 60% dos 
estudos incluídos nessa revisão sistemática(14), sugerindo que 
os profissionais se sentem sobrecarregados pelo dimensio-
namento inadequado, podendo prejudicar a qualidade do 
cuidado prestado. O “trabalho em equipe entre unidades” foi 
considerado fragilizado em 30% dos estudos e “passagens de 
plantão / turnos e transferências” em 36%, sendo este último 
considerado ponto crítico pelo alto risco para ocorrência de 
incidentes, perda de informações e fragmentação da assis-
tência nos momentos de transição do cuidado(14). Por fim, 
uma cultura punitiva parece existir nos hospitais em geral, 
“respostas não punitivas aos erros” foi considerada dimensão 
fragilizada em 70% dos estudos(14), o que desencoraja o relato 
dos incidentes pelas equipes, dificultando, assim, a análise 
das causas e impedindo a aprendizagem a partir dos erros.
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Figura 1 – Dimensões fragilizadas para cultura de segurança do paciente e elementos que contribuem para esta percepção. 
Rio Grande do Sul, Brasil, 2017
Fonte: Dados da pesquisa, 2017.
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Corroborando os resultados desta revisão sistemática(14), 
as quatro dimensões mencionadas foram as mais fragilizadas 
para CSP nesta pesquisa, o que denota que estes aspectos 
são realmente paradigmas na área da saúde e desafios a 
serem superados.

Na comparação dos resultados desta pesquisa com o 
banco de dados da Agency for Healthcare Research and Qua-
lity (AHRQ)(12), observou-se que nos hospitais americanos, a 
percepção de uma cultura de segurança do paciente é mais 
fortalecida. A maior diferença observada entre o banco de 
dados da AHRQ e esta pesquisa foi na dimensão “trabalho 
em equipe entre unidades”, em que nesta, o percentual de 
respostas positivas foi de 36,8% e naquele, 61%, demons-
trando que o apoio entre os profissionais, o respeito mútuo 
e o trabalho em equipe estão mais desenvolvidos entre os 
americanos. Destaca-se, ainda, que apenas as dimensões 
“respostas não punitivas aos erros” e “passagem de plantão 
ou turno e transferências” demonstraram-se fragilizadas para 
segurança do paciente nos hospitais dos EUA.

No Brasil, estudo que analisou a percepção de 215 pro-
fissionais assistenciais (médicos, enfermeiros, farmacêuticos 
e outros) em três hospitais, com diferentes tipos de gestão 
(federal, estadual e privado), demonstrou que: a) no hospital 
privado, cinco dimensões foram consideradas fortalecidas 
para segurança do paciente: “apoio da gestão hospitalar 
para segurança do paciente” (90,2%); “aprendizagem orga-
nizacional e melhoria contínua” (87,6%); “expectativa e ações 
promotoras de segurança dos supervisores e gerentes” 
(86,4%); “trabalho em equipe entre unidades” (77,3%); e “tra-
balho em equipe na unidade” (76,8%); b) no estadual, todas 
as dimensões foram consideradas fragilizadas, com índices 
de respostas positivas variando de 19,7% para a dimensão 
“passagens de plantão ou turnos e transferências internas” 
e 50,0% para “expectativa e ações promotoras de segurança 
dos supervisores e gerentes”; c) no hospital federal, metade 
das dimensões foram consideradas frágeis(9). 

A pesquisa de métodos mistos recentemente foi utili-
zada para avaliar a cultura de segurança do paciente em 
uma instituição europeia com acreditação hospitalar(15) e 
apontou divergências nos achados de cada abordagem, 
diferentemente dos resultados desta pesquisa, em que em 
ambas as abordagens, uma cultura fragilizada foi eviden-
ciada. Enquanto a etapa quantitativa evidenciou escores 
satisfatórios em cinco dos seis domínios avaliados, a análise 
qualitativa elucidou fragilidades na segurança do paciente, 
no que tange ao relacionamento interpessoal, ambiente de 
trabalho e treinamento para evitar erros(15). 

A cultura de segurança do paciente é tema conhecido 
da enfermagem e estudada previamente no Brasil. Deste 
modo, outro estudo evidenciou associação significativa entre 

carga de trabalho e segurança do paciente em unidades de 
internação clínica e cirúrgica de um hospital universitário da 
Região Sul do Brasil(16). No referido estudo, o aumento do 
número de pacientes atribuído à equipe de enfermagem 
por dia foi associado, de forma significativa, ao aumento da 
incidência de quedas, infecção relacionada ao acesso cen-
tral, absenteísmo, rotatividade dos profissionais e redução 
da satisfação dos pacientes com a equipe de enfermagem.

Além do dimensionamento adequado de profissionais, 
a comunicação é reconhecidamente fundamental para o 
fortalecimento da segurança do paciente, ademais de ações 
para promover comunicação aberta, sistematizar o retorno 
da informação mediante a comunicação do erro e estimular 
a notificação dos incidentes(17).

Falhas de comunicação acarretam sérias implicações nas 
passagens de plantão e transferências internas. Vulnerabili-
dades neste processo, como inexistência de padronização, 
interrupções, conversas paralelas, entradas e saídas anteci-
padas, qualidade das informações passadas e qualificação 
da equipe interferem diretamente na qualidade da passa-
gem de plantão e, consequentemente, na continuidade da 
assistência(18). 

A subnotificação dos incidentes de segurança, reportado 
em vários estudos, inclusive nesta pesquisa, tem sua raiz na 
cultura punitiva, ainda predominante nos serviços de saú-
de(14,17). Falar de erro é um tabu tanto entre os profissionais 
quanto na sociedade, em virtude dos erros estarem asso-
ciados a sentimentos de vergonha, culpa e medo(19) e serem 
vistos como algo que merece punição, quando, na verdade, 
é um ato não intencional. A abordagem do erro, sob o ponto 
de vista sistêmico, tem como premissa que humanos são 
falhos e, assim, os erros são esperados, mesmo nas melho-
res organizações(20). Erros são vistos como consequências e 
não causas e, quando ocorrem, a questão primordial não 
é encontrar quem errou, mas como e porque as barreiras 
falharam. O movimento pela segurança do paciente aponta 
para as deficiências do sistema, em concepção, organização 
e funcionamento, como as principais responsáveis diante da 
ocorrência de um incidente, ao contrário de culpar o profis-
sional isoladamente, afinal, não se pode mudar a condição 
humana, mas é possível modificar as condições de trabalho, 
criando defesas no sistema(20). 

O risco jurídico foi um fator apontado pelos participantes 
do grupo focal como contribuinte para uma percepção mais 
negativa, acerca das questões relacionadas à segurança do 
paciente. O fenômeno da judicialização da saúde vem cres-
cendo de forma vertiginosa e, a cada ano, há incremento no 
número de ações com decisões. O temor de um processo 
judicial e a intimidação percebida pelos profissionais fazem 
com que estes adotem posturas e condutas defensivas, 
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tenham dificuldades em falar e assumir os próprios erros, além 
de estabelecerem relação de desconfiança na prestação do 
cuidado. O risco jurídico não foi, até o presente momento, 
evidenciado na literatura como um elemento associado à 
percepção de cultura de segurança do paciente. 

A análise da CSP, sob a perspectiva de uma abordagem 
mista, permitiu que as reflexões do grupo focal elucidassem 
os resultados quantitativos e emergissem os elementos, por 
vezes velados, que explicam a percepção dos profissionais. 
Vislumbrou-se, nesta pesquisa, a possibilidade de contribuir 
para construção e consolidação da cultura segurança do 
paciente nas instituições de saúde, aprofundando o conhe-
cimento sobre as dimensões que compõem esta cultura e 
compreendendo os elementos que influenciam a percepção 
dos profissionais.

Os achados apontam, por meio de duas abordagens 
complementares, os pontos críticos da cultura de seguran-
ça, no contexto da instituição pesquisada e, conforme os 
resultados de estudos similares, podem ser utilizados como 
norteadores importantes para análise da cultura de segu-
rança dos pacientes em outras organizações hospitalares. A 
disseminação desses aspectos aos profissionais assistenciais 
e de apoio, bem como aos gestores, possui grande potencial 
para fomentar o estabelecimento de áreas prioritárias para 
implementação de ações de mudança, em uma perspectiva 
interprofissional, colaborativa que reverta em mudanças 
efetivas, no cenário de atenção de qualidade em saúde.

�CONCLUSÃO

Os resultados evidenciaram uma cultura fragilizada para a 
segurança do paciente, conforme as dimensões do HSOPSC. 
Na percepção dos profissionais, a cultura punitiva ainda é 
predominante na organização e há problemas de segurança 
durante as passagens de plantão, turno e transferências, no 
trabalho em equipe entre as áreas, na abertura da comuni-
cação e na adequação de profissionais. 

Elementos relacionados à organização do trabalho (pro-
cessos burocratizados, mal desenhados e descoordenados, 
decisões regionais, falhas de comunicação), somados aos 
elementos da gestão de pessoas (liderança, gradientes de hie-
rarquia, sobrecarga, alta rotatividade, pressão por produção 
punição, respeito e empatia), e a judicialização contribuem 
e explicam a percepção dos profissionais acerca da cultura 
de segurança do paciente presente nesta organização. 

Consideram-se como limitações do estudo a realização 
da pesquisa em um determinado período de tempo e 
único centro hospitalar, evidenciando diagnóstico local e 
temporal, e a compreensão dos elementos que influenciam 

a percepção dos profissionais acerca da cultura de segurança 
ter sido obtida a partir do olhar e das vivências das equipes 
assistenciais do nível tático operacional, que podem ser 
diferentes daqueles que atuam no âmbito gerencial.

Não obstante a essas limitações, os resultados encon-
trados mostram inovações e contribuições para o enten-
dimento da complexa cultura de segurança do paciente, 
principalmente no que tange à análise do contexto de 
segurança em instituição privada, envolvendo profissionais 
não somente assistenciais, como também os administra-
tivos, e a mixagem de métodos para aprofundamento 
da compreensão dos fatores envolvidos na segurança 
percebida pelos participantes. 

A constatação de uma limitação é, também, uma opor-
tunidade para futuras pesquisas. Assim, novas investigações 
poderão explorar o tema sob diferentes contextos, na mes-
ma ou em outras instituições, na replicação do grupo focal 
com outros grupos de profissionais, na definição de outro 
método de pesquisa, afinal, a complexidade do fenômeno 
permite múltiplas formas de abordagens de estudo para 
compreensão do tema e avanço do conhecimento.
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