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RESUMO: Estudo quantitativo descritivo-exploratório que teve como objetivos avaliar a percepção de profissionais de enfermagem 
acerca da cultura de segurança do paciente e identificar diferenças de percepção nas unidades do hospital. Participaram 301 profissionais 
de enfermagem. O instrumento de coleta foi o questionário da Agency for Healthcare Research and Quality, intitulado Hospital Survey 
on Patient Safety Culture. A análise dos dados se deu por estatísticas descritivas e analíticas. Como resultado constatou-se que havia 
diferenças significativas entre as unidades, destacando-se as unidades pediátricas que tiveram melhores percepções de segurança (média: 
3,43 e mediana: 3,44). Esses achados possibilitam traçar modelos de melhoria da qualidade mais específicos para cada setor e a análise 
dos contextos permite arquitetar boas práticas em saúde direcionadas para cada processo de trabalho desempenhado na instituição. 
DESCRITORES: Qualidade da assistência à saúde. Avaliação de serviços de saúde. Segurança do paciente. Enfermagem.

PATIENT SAFETY CULTURE IN A TEACHING HOSPITAL: DIFFERENCES 
IN PERCEPTION EXISTING IN THE DIFFERENT SCENARIOS OF THIS 

INSTITUTION

ABSTRACT: This quantitative descriptive-exploratory study aimed to evaluate the perception of nursing professionals regarding the 
patient safety culture and to identify differences in perception in the hospital’s units. A total of 301 nursing professionals participated. 
The collection instrument was the Agency for Healthcare Research and Quality questionnaire, titled ‘Hospital Survey on Patient 
Safety Culture’. Data analysis was undertaken through descriptive and analytical statistics. As a result, it was observed that there 
were significant differences between the units, emphasis being placed on the pediatric units, which had better perceptions of safety 
(mean: 3.43 and median: 3.44). These findings make it possible to outline models for quality improvement which are more specific for 
each department, and the analysis of the contexts makes it possible to build good practices in health which are directed towards each 
work process performed in the institution.
DESCRIPTORS: Quality of health care. Health services evaluation. Patient safety. Nursing.

CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN UN HOSPITAL 
UNIVERSITARIO: LA PERCEPCIÓN DE PROFESIONALES EN 

DIFERENTES ESCENARIOS DE ESA INSTITUCIÓN

RESUMEN: Este estudio cuantitativo tuvo como objetivo evaluar la percepción de las enfermeras sobre la cultura de seguridad del 
paciente, y para identificar las diferencias en la percepción de las unidades hospitalarias. Participaron de este estudio 301 profesionales de 
enfermería. El instrumento de recolección de datos fue un cuestionario de la Agencia de Investigación y Calidad de la Salud, entitulado 
Encuesta Hospitalaria sobre la Cultura de Seguridad de Pacientes. El análisis de datos se realizó mediante estadística descriptiva 
y analítica. Como resultado se encontró que no había diferencias significativas entre las unidades, especialmente en las unidades 
pediátricas que tuvieron una mejor percepción sobre la seguridad de los pacientes (media: 3,43 y la mediana: 3,44). Estos resultados 
hacen posible rastrear modelos más específicos de mejoría de la calidad para cada sector y el análisis de los contextos permitió planear 
buenas prácticas de salud dirigidas a cada proceso de trabajo desempeñado en la institución. 
DESCRIPTORES: Calidad de la atención de salud. Evaluación de servicios de salud. Seguridad del paciente. Enfermería.
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INTRODUÇÃO

A qualidade e a avaliação em serviços de 
saúde 

A qualidade desponta como um fator crucial 
para o sucesso nos serviços de saúde. Nessa abor-
dagem, a qualidade em saúde pode ser entendida 
como a obtenção de maiores benefícios em detri-
mento de menores riscos para o paciente/cliente, 
benefícios estes que se definem em função do 
alcançável de acordo com os recursos disponíveis 
e valores sociais existentes.1-2 

Ainda, a qualidade compreende-se como 
a satisfação das necessidades dos usuários, que 
devem ser ouvidos tanto sobre a avaliação sis-
temática das atitudes dos profissionais de saúde 
como a respeito do impacto dos processos a eles 
oferecidos. Dessa forma, a sua avaliação pode 
se dar por meio do desempenho técnico que se 
configura como a aplicação do conhecimento e da 
tecnologia em saúde; e através do relacionamento 
interpessoal com o paciente, de modo a satisfazer 
os preceitos éticos, as normas sociais e as legítimas 
expectativas e necessidades dos pacientes.2-3

Nesse contexto podem-se adotar critérios 
da qualidade que servem de subsídio para a sua 
aferição, como o Modelo Donabediano que utiliza 
como pressupostos: Estrutura: que envolve os 
recursos humanos, físicos, materiais e financei-
ros, os equipamentos, as políticas de educação 
permanente e o estabelecimento de protocolos 
assistenciais; Processo: que corresponde ao con-
junto de atividades na produção, e no setor saúde, 
nas relações estabelecidas entre os profissionais e 
os usuários, incluindo a busca pelo diagnóstico 
e pela terapêutica empregada; e Resultado: que 
consiste na obtenção das características desejáveis 
dos produtos ou serviços, retratando os efeitos da 
assistência à saúde do paciente e da população, 
o custo mensurado e se esse é compatível com a 
sustentabilidade da organização.4

Em todas essas dimensões e, mais especifica-
mente, na dimensão de processo é que se estabele-
ce a assistência, propriamente dita; nessa interação 
é que ocorre o cuidado, a melhora e a recuperação. 
Todavia, podem surgir falhas e, assim, a ocorrência 
de eventos adversos (EA). Os EAs podem levar à 
complicações indesejáveis, o que compromete a 
segurança do paciente e representam, atualmente, 
um dos maiores desafios para o aprimoramento 
da qualidade no setor saúde.

Segurança do paciente e cultura de segurança
A consolidação da segurança do paciente 

se configura como subsídio para as propostas de 
melhoria da qualidade, pois os seus constructos 
permitem remodelar os processos de trabalho, 
fazendo com que estratégias seguras aprimorem 
a assistência em saúde. 

A segurança do paciente pode ser compreen-
dida como a redução, a um mínimo aceitável, do 
risco de dano desnecessário associado ao cuidado 
de saúde.5 

Inserida nesse contexto, está a cultura de se-
gurança que é um componente crítico da qualidade 
nos serviços de saúde. Esta pode ser entendida 
como: “A cultura de segurança de uma organiza-
ção é o produto dos valores individuais e do grupo, 
atitudes, percepções, competências e padrões de 
comportamento que determinam o compromisso 
com, e o estilo e proficiência de, gestão da saúde e 
segurança de uma organização. Organizações com 
cultura de segurança positiva são aquelas carac-
terizadas por comunicação baseada na confiança 
mútua, por percepções compartilhadas da impor-
tância da segurança e na confiança na eficácia de 
medidas preventivas”.6:18  

Ainda, “a cultura de segurança configura-se 
a partir de cinco características operacionaliza-
das pela gestão de segurança da organização: a) 
cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo 
profissionais envolvidos no cuidado e gestores, 
assumem responsabilidade pela sua própria segu-
rança, pela segurança de seus colegas, pacientes e 
familiares; b) cultura que prioriza a segurança aci-
ma de metas financeiras e operacionais; c) cultura 
que encoraja e recompensa a identificação, a noti-
ficação e a resolução dos problemas relacionados 
à segurança; d) cultura que, a partir da ocorrência 
de incidentes, promove o aprendizado organi-
zacional; e e) cultura que proporciona recursos, 
estrutura e responsabilização para a manutenção 
efetiva da segurança”.5

Diante dessas considerações, estudar a cul-
tura de segurança no hospital traz a possibilidade 
de conhecer os fatores intervenientes no processo 
de trabalho que impactam na segurança dos pa-
cientes. O desenvolvimento de pesquisas na área 
permite discutir essa cultura e a apreensão desse 
conhecimento leva a fortalecer a comunicação 
efetiva de evidências científicas, experiências e 
recomendações destinadas a garantir a segurança 
dos pacientes na atenção à saúde. 
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Nessa reflexão é que este estudo foi desen-
volvido, tendo por objetivos avaliar a percepção 
de profissionais de enfermagem de um hospital 
de ensino acerca das dimensões de cultura de 
segurança do paciente e identificar diferenças de 
percepção da cultura de segurança do paciente nas 
diferentes unidades do hospital.

MÉTODO
Trata-se de um estudo descritivo-explora-

tório com abordagem quantitativa. Desenvolvido 
em um hospital com 900 leitos operacionais, loca-
lizado no município de São Paulo, no Estado de 
São Paulo-Brasil. Caracteriza-se como um hospital 
de ensino, por ser campo de Residência Médica 
e de estágios de estudantes de nível médio, de 
graduação, e de pós-graduação de diversas áreas 
de saúde. 

A população do estudo foi composta pelos 
enfermeiros assistenciais, técnicos e auxiliares de 
enfermagem que atuam nas unidades de Clínica 
Médica, Clínica Cirúrgica, Centro Cirúrgico, Clí-
nica Pediátrica, Pronto-Socorro Adulto e Infantil, 
Unidade de Terapia Intensiva Adulto e Pediátrica. 
Foram adotados como critérios de exclusão: pro-
fissionais com menos de um ano na instituição; e 
que estivessem na ocasião da coleta de dados em 
período de férias, licenças e/ou afastamentos do 
serviço. Foram distribuídos 435 instrumentos de 
coleta de dados e obteve-se 305 retornos.

A pesquisa seguiu os preceitos éticos da Re-
solução do Conselho Nacional de Saúde n.196/96. 
Foi aprovada no Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) da Escola de Enfermagem da Universidade 
de São Paulo e no CEP do citado hospital, sob os 
protocolos: (CEP-EEUSP: n. 1070/2011) e (CEP do 
hospital: n. 083/11-V).  A anuência dos sujeitos 
foi mediante o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido.

Os dados foram coletados no período de fe-
vereiro a junho de 2012, por meio da aplicação de 
um questionário da Agency for Healthcare Research 
and Quality (AHRQ), intitulado Hospital Survey on 
Patient Safety Culture - HSOPSC traduzido para o 
Português e adaptado da versão original em inglês.  

Conforme a AHRQ7 as dimensões de cultura 
de segurança são ao todo dez (Dimensões 1 a 10), 
ainda o questionário da AHRQ apresenta duas 
variáveis de resultados, que nesse estudo optou-
se por chamá-las de Dimensões 11 e 12. Na sessão 
resultado estão apresentadas as dimensões e a sua 
definição.

O instrumento para a coleta de dados consti-
tuiu-se de duas partes, a primeira com as variáveis 
sociodemográficas, e a segunda composta pelos 
itens que abrangem as dimensões de cultura de 
segurança do paciente, a frequência de relatórios 
de eventos adversos, grau de segurança do pacien-
te e número de eventos relatados no último ano. 
Tal instrumento pode ser respondido pela equipe 
multiprofissional de saúde, e neste estudo optou-
se pela equipe de enfermagem.

O instrumento incorpora uma escala so-
ciopsicológica - técnica de escala de Likert, com 
uma variação em 5 graus de percepção que vai de 
“Discordo fortemente” a “Concordo fortemente” 
e de “Nunca” a “Sempre”.

Após receber os questionários respondi-
dos, foram adotados critérios de exclusão para 
remover os questionários inválidos. Os critérios 
foram similares aos instituídos pelas pesquisa-
doras7 que compuseram o instrumento original: 
questionários que não tivessem pelo menos 
uma sessão completa; que tivessem menos que a 
metade dos itens preenchidos; e que tivessem a 
mesma resposta em todos os itens. Um total de 
301 (n=301) questionários foi eleito como con-
tendo dados válidos para seguir em processo de 
análise estatística.

Para testar a confiabilidade do questionário 
quanto à sua consistência interna, foi aplicado o 
teste estatístico de análise multivariada Alpha de 
Cronbach.  Quanto à análise das variáveis socio-
demográficas; das dimensões de cultura de segu-
rança; e do grau de segurança foram realizadas 
estatísticas descritivas. Adotou-se como avaliações 
positivas as que fossem assinaladas como con-
cordo/concordo fortemente ou quase sempre/
sempre para as assertivas redigidas de forma 
afirmativa e as que fossem discordo/discordo 
fortemente ou raramente/nunca para as assertivas 
que fossem redigidas de forma negativa. Para fins 
de análise foram adotados escores de 1 a 5, sendo 
1 a pior avaliação e 5 a melhor.

Com o intuito de comparar as médias das di-
mensões de cultura de segurança do paciente entre 
as unidades, a fim de identificar se havia diferenças 
estatisticamente relevantes, foi aplicada a análise 
de variância ANOVA, e em complementaridade 
à ANOVA, foi aplicado o teste de comparações 
múltiplas de Tukey para identificar diferenças par 
a par entre as unidades. O nível de significância 
adotado foi de 5%. O Programa R foi utilizado para 
estimativa dessas estatísticas.8
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RESULTADOS 
Quanto à caracterização dos participantes 

da pesquisa, a faixa etária predominante foi de 
26 a 35 anos (57,2%), a maioria do sexo feminino 
(74,5%). O grau de escolaridade majoritário foi 
do ensino médio completo (37,5%). Quanto à 
distribuição dos participantes pelas unidades, a 
maioria pertencia à Unidade de Terapia Intensiva 
Adulto, (19,3%), e a minoria ao Pronto-Socorro 
Infantil, (3,3%). A função predominante foi de 

auxiliares de enfermagem, (54,5%), seguido de 
técnicos de enfermagem, (26,6%), e enfermeiros, 
(18,9%). No que tange ao tempo de formado, a 
maioria dos participantes (55%) tinha de 1 a 10 
anos de formação e ao tempo de atuação na ins-
tituição a maioria (82,3%) possuía de 1 a 10 anos 
de trabalho. 

O quadro 1 apresenta as dimensões do 
questionário; sua definição; e o α de Cronbach 
encontrado em cada uma das dimensões.

Quadro 1 - Distribuição das dimensões, sua definição e os resultados obtidos na aplicação do teste 
Alpha de Cronbach. São Paulo-SP, 2012

Dimensões Definição Α

1. Trabalho em equipe no âmbito 
das unidades

Os trabalhadores apoiam-se nas unidades, tratam as outras com respei-
to e trabalham juntas como uma equipe.

0,68

2. Expectativas e ações de pro-
moção da segurança dos super-
visores e gerentes

Supervisor/gerente considera as sugestões da equipe para melhoria da 
segurança do paciente, elogia o trabalhador ou equipe que segue os pro-
cedimentos corretamente e não negligencia problemas de segurança do 
paciente.

0,77

3. Aprendizado organizacional – 
melhoria contínua

Existe uma cultura de aprendizagem na qual os erros levam a mudanças 
positivas e as mudanças são avaliadas em sua eficácia.

0,60

4. Apoio da gestão hospitalar 
para a segurança do paciente

A gestão hospitalar oferece um clima de trabalho que promove a segu-
rança do paciente e demonstra que a segurança do paciente é a priori-
dade maior.

0,72

5. Feedback e comunicação a res-
peito de erros

Os trabalhadores são informados sobre os erros que acontecem, é dado 
retorno sobre as mudanças implantadas e são discutidas maneiras de 
prevenir erros com a equipe.

0,67

6. Abertura para as comunica-
ções

Os trabalhadores podem livremente discutir se observam algo que pode 
afetar negativamente o paciente e sentem-se livres em questionar seu 
superior.

0,63

7. Trabalho em equipe pelas uni-
dades hospitalares

As unidades do hospital cooperam e se coordenam entre si para ofere-
cer o melhor cuidado para o paciente.

0,56

8. Pessoal Existe número suficiente de trabalhadores para a efetiva execução do 
trabalho e o número de horas trabalhadas é apropriado para oferecer o 
melhor cuidado ao paciente.

0,66

9. Transferências internas e pas-
sagens de plantão

Informações importantes do cuidado do paciente são transmitidas entre 
as unidades do hospital e durante as mudanças de turnos.

0,70

10. Respostas não punitivas aos 
erros

Os trabalhadores sentem que seus erros e os eventos reportados não são 
utilizados contra eles e que os erros não são anotados em suas fichas 
funcionais.

0,40

11. Percepções generalizadas so-
bre segurança

Os procedimentos e sistemas existentes na organização são efetivos na 
prevenção de erros e não existem problemas quanto à segurança do pa-
ciente.

0,47

12. Frequência de relatórios de 
eventos que são reportados nas 
diversas modalidades

Com que frequência são notificados os erros nas diversas modalidades. 0,87

A figura 1 demonstra as distribuições dos 
escores dados pelos participantes às dimensões 

de cultura de segurança do paciente.
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Figura 1 – (A) Box Plot e (B) estatística descritiva representando a distribuição dos escores das 
dimensões e geral do questionário. Dimensões conforme explicitadas no quadro 1. São Paulo-SP, 2012

A figura 2 apresenta o escore geral do agru-
pamento das dimensões por unidades do hospital 
e a figura 3 evidencia as comparações múltiplas 

entre as unidades pesquisadas com correção de 
Turkey.
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Figura 2 – (A) Box plot e (B) estatística descritiva representando a distribuição dos escores das 
dimensões de cultura de segurança do paciente pelas unidades pesquisadas. Centro Cirúrgico (CC); 
Clínica Cirúrgica Geral (CG); Clínica Médica (CM); Clínica Pediátrica e Unidade de Terapia Intensiva 
Pediátrica (CP+UTIP); Pronto-Socorro Adulto (PSA); Pronto Socorro Infantil (PSI) e Unidade de 
Terapia Intensiva Adulto (UTIA). São Paulo-SP, 2012

Figura 3 - Comparações múltiplas entre as unidades pesquisadas com correção de Tukey. Centro 
Cirúrgico (CC); Clínica Cirúrgica Geral (CG); Clínica Médica (CM); Clínica Pediátrica e Unidade 
de Terapia Intensiva Pediátrica (CP+UTIP); Pronto-Socorro Adulto (PSA); Pronto Socorro Infantil 
(PSI) e Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTIA). São Paulo-SP, 2012



- 438 -

Texto Contexto Enferm, Florianópolis, 2015 Abr-Jun; 24(2): 432-41.

Silva-Batalha EMS, Melleiro MM

A figura 4 descreve a distribuição da fre-
quência do grau de segurança do paciente (GSP) 

por unidade do hospital.

Figura 4 - Distribuição do Grau de Segurança do Paciente (GSP) por unidade pesquisada. Centro 
Cirúrgico (CC); Clínica Cirúrgica Geral (CG); Clínica Médica (CM); Clínica Pediátrica e Unidade 
de Terapia Intensiva Pediátrica (CP+UTIP); Pronto-Socorro Adulto (PSA); Pronto Socorro Infantil 
(PSI) e Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTIA). São Paulo-SP, 2012

DISCUSSÃO

Fidedignidade do instrumento
Neste estudo o Alpha de Cronbach (α) total foi 

de 0,90, o que confere ao questionário uma alta 
confiabilidade. E o α variou de 0,40 a 0,87 pelas 
dimensões. O questionário empregado vem sendo 
amplamente utilizado em estudos em diferentes 
países,7, 9-10 nestes estudos o α das dimensões va-
riou de 0,32 a 0,88. 

Análise das distribuições dos resultados 
pelas dimensões de cultura de segurança do 
paciente e geral 

A partir da figura 1, observou-se que as 
dimensões com melhores distribuições foram a 
(2) Expectativas e ações de promoção da segu-
rança dos supervisores e gerentes, seguida do (3) 
Aprendizado organizacional – melhoria contínua e 
da (6) Abertura para as comunicações. Tais dados 
apontaram que a maioria dos participantes acre-
ditava que o supervisor/gerente considerava as 

sugestões da equipe para melhoria da qualidade 
e não negligenciava os problemas relacionados à 
segurança dos pacientes. Ainda, revelaram que 
existia uma cultura de aprendizado relacionada 
aos eventos adversos e que os trabalhadores po-
diam discutir se observam algo que pode afetar 
negativamente o paciente.

 As piores distribuições foram nas dimensões 
(4) Apoio da gestão hospitalar para a segurança 
do paciente; (8) Pessoal e (10) Respostas não pu-
nitivas aos erros. Tais achados demonstraram que 
a maioria dos trabalhadores percebia que a gestão 
hospitalar não oferecia um clima de trabalho que 
promovesse a segurança do paciente. Como tam-
bém revelavam deficiências no dimensionamento 
de pessoal e que os trabalhadores sentiam que 
seus erros e os eventos reportados poderiam ser 
utilizados contra eles. 

	 Quanto ao escore geral, a média foi de 3,00; 
o desvio padrão de 0,54; a mediana foi de 3,02, 
sendo que o 3º quartil se apresenta em 3,36. Esses 
dados revelam uma avaliação razoável da cultu-
ra de segurança do paciente quando se analisa o 
questionário como um todo, revelando o panora-
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ma geral da cultura de segurança de paciente nas 
unidades do hospital. 

Escore geral do agrupamento das dimensões 
por unidades do hospital

A figura 2 representa a distribuição dos 
escores das dimensões de segurança do paciente 
nas diferentes unidades do hospital, a partir da 
qual evidenciou-se que a melhor avaliação era na 
CP+UTIP seguido pelo PSI. A UTIA apresentou 
uma distribuição ligeiramente melhor que a CM e 
o PSA. Além disso, a CM, o PSA, o CC e CG pos-
suíram distribuição semelhantes.

Para aprofundar o entendimento na distri-
buição dos dados foi aplicado o teste de análise 
de variância ANOVA. A partir do qual foi pos-
sível identificar a existência de diferenças entre 
as médias das unidades. Após evidenciar essas 
diferenças, foi aplicado a correção de Tukey, que 
implementou comparações múltiplas entre médias 
das unidades.

A partir do Teste de Tukey (figura 3), pôde-se 
observar que a UTIA apresentou escores melhores 
que os do PSA e CM. E, também, que a CP+UTIP 
obtiveram melhores avaliações que a UTIA, o 
PSA, a CM, a CG e o CC. O teste apontou que 
as unidades que trabalhavam com os pacientes 
pediátricos no hospital possuíam as melhores 
avaliações quanto à segurança do paciente.	

As diferenças evidenciadas possivelmen-
te são multicausais. Uma das inferências para 
explicá-las pode estar no processo de trabalho 
desenvolvido em cada cenário pesquisado. Pois 
cada unidade tem a sua especificidade em relação 
à dinâmica de serviço e apresentam a necessidade 
de tomadas de decisões distintas. Além de outros 
fatores que compõem o processo de trabalho, 
como o quantitativo/qualitativo dos profissionais 
e dos pacientes, a carga de trabalho, a educação 
permanente, e o perfil da chefia e liderança de 
cada unidade. 

	 O processo de trabalho em saúde é consti-
tuído pelos objetos de trabalho, que resultam de 
recortes técnico-sociais na leitura das necessidades 
de saúde, sobre os quais incidem as ações dos dife-
rentes profissionais, mediadas por instrumentos 
materiais e não materiais. O mesmo integra os 
processos específicos de cada área que compõe 
o campo da saúde, pois cada uma constitui, 
histórica e socialmente, objetos  de  intervenção,  
instrumentos,  em  particular  os  saberes, agentes  
e finalidades próprias.11

	 A avaliação nas diversas unidades permi-
tiu evidenciar que dentro de um contexto macro, 
como na instituição de grande porte cenário deste 
estudo, os diversos processos de trabalho são deli-
neados, e cada serviço oferecido pode ser diferente, 
tomando como base os constructos de avaliação 
da qualidade do Modelo Donabediano, no qual 
as unidades têm estruturas diferentes, processos 
específicos e, portanto, resultados também dife-
renciados.

	 Esses dados permitem ressaltar que pro-
gramas e estratégias que visem à melhoria da 
qualidade nas instituições de saúde podem ter 
propostas gerais, porém precisam adequar-se a 
cada contexto de trabalho e efetuar mudanças em 
loco, com vista a atender às especificidades de cada 
setor.  

Outrossim, os trabalhadores devem apode-
rar-se desse conhecimento para reivindicar melho-
rias específicas para sua unidade; aperfeiçoar as 
suas práticas; e buscar superar as suas fragilidades. 
Os profissionais podem reproduzir e modificar os 
processos de trabalho nos quais estão inseridos 
através de questionamento da realidade viven-
ciada e da realização de ações transformadoras 
do cuidado prestado.12

Quanto às unidades pediátricas que apre-
sentaram os melhores resultados e se mostraram 
mais seguras, reflete-se que a assistência nesse 
setor sofre influência do processo de trabalho di-
ferenciado e do grande impulso às mudanças no 
cuidado à criança hospitalizada. Dessa forma, o 
paciente pediátrico é visto além de um Ser biológi-
co. O cuidado pediátrico leva ao entendimento do 
impacto do processo de internação para criança/
adolescente e sua família, e a equipe empenha-se 
em um cuidado mais humanizado e seguro.

Em um estudo sobre segurança do paciente 
pediátrico, as autoras encontraram recomendações 
que abordam aspectos técnico-científico como: 
realizar procedimentos com precisão, responsabi-
lidade e conhecimento científico; atenção para com 
administração de medicamentos; o uso de proto-
colos sistematizados; e a notificação dos eventos 
adversos; mas também aspectos que ressaltam 
comunicação interpessoal entre o profissional, 
paciente e família; revelavam sobre a importância 
de atividades lúdicas e uso de brinquedos durante 
a assistência.13

Os dados revelaram uma melhor avaliação 
de cultura de segurança na assistência pediátrica. 
Diante desse resultado, reitera-se que essa assis-
tência deva ser discutida amplamente a fim de 
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consolidar ainda mais avanços, pois o paciente 
pediátrico constitui em uma população de alto 
risco, com características físicas e morfológicas 
específicas diferenciadas dos adultos e com desen-
volvimento cognitivo, emocional e social complexo 
que podem aumentar as chances de sofrerem al-
gum evento adverso no processo de internação.14

A UTIA se mostrou ligeiramente melhor que 
alguns setores. Quanto a esse setor compreende-se 
que é uma unidade complexa, de intenso dina-
mismo. A gravidade e as constantes oscilações 
do estado de saúde nesses pacientes reforçam a 
importância da existência de estruturas de apoio 
à tomada de decisão direcionadas para se promo-
ver o cuidado seguro.15 O que leva a uma intensa 
mobilização para a maximização da segurança dos 
pacientes críticos, diversas iniciativas norteiam a 
melhoria, estudo revela, inclusive, recomendações 
da enfermagem para melhorar a cultura de segu-
rança em terapia intensiva adulto.16

Na referida pesquisa16 as recomendações se 
baseiam nas dimensões de cultura de segurança. 
Foram elencadas sugestões para melhoria dos 
procedimentos e processos de trabalho, tais como: 
definição de protocolos, barreiras de risco, iden-
tificação do paciente, dose unitária e dupla che-
cagem. Destacaram também recomendações que 
envolvem a conduta profissional, como dedicação, 
comprometimento e consciência no trabalho, res-
peito e carinho. Ainda, emergiram sugestões como 
a criação de comissões de segurança do paciente e 
o incentivo ao relato de erros e eventos adversos.

As unidades PSA, CM, CC e CG, obtiveram 
escores avaliativos mais baixos, e não apresenta-
ram diferenças significativas entre eles. O aprimo-
ramento da qualidade da assistência desenvolvida 
nessas unidades é fundamental para os pacientes 
e para a manutenção do funcionamento adequado 
da instituição destaca-se, portanto, a necessidade 
de suscitar a mobilização com propostas que visem 
modificar esses escores e atacar os fatores interve-
nientes que diminuem a segurança nesses setores. 

Ainda, a comunicação sobre aspectos de 
cultura de segurança do paciente que foram me-
lhor avaliados nas outras unidades, em especial 
as pediátricas, devem ser compartilhados de 
forma intersetorial no hospital. Entendendo que 
a segurança dos pacientes é um aspecto que deve 
permear as ações dos profissionais em todos os 
cenários da instituição desde a admissão até a alta, 
transferência ou óbito, não se deve perder de vista 
que as experiências exitosas devem ser dissemina-
das, revelando exemplos a serem seguidos. As re-

comendações elucidadas em unidades pediátricas 
e de terapia intensiva podem ser adaptadas para os 
outros cenários da instituição, respeitando às suas 
especificidades e socializando as práticas seguras. 

Grau de segurança do paciente por unidade 
do hospital

A Figura 4 evidencia que a maior frequên-
cia da classificação do GSP em excelente foi na 
CP+UTIP (14,3%) e o menor foi na CM (2,4%). A 
classificação em muito bom, também, foi maior 
na CP+UTIP (47,6%), e foi menor no PSA (10%). 
Na maioria das unidades, o GSP foi classificado 
como Aceitável, o que revela um GSP satisfatório, 
todavia com potencial para melhorar. Quanto ao 
GSP classificado como Fraco, as unidades com 
maiores porcentagens foram o PSA (28%), a CM 
(22%) e a CG (19,5%), demonstrando que medidas 
para fortalecer a segurança do paciente devem ser 
implementadas, principalmente, nessas áreas.  A 
CM, a CG e o CC foram unidades com as maiores 
porcentagens na classificação de GSP como Falho, 
com 22%, 19,5% e 17% respectivamente, demons-
trando que, nesses setores, as medidas que visam à 
segurança do paciente não estavam sendo eficazes.

CONCLUSÕES
Os resultados nas dimensões e no grau de 

cultura de segurança do paciente evidenciaram  
que havia diferenças nas avaliações das unidades 
da instituição. Destacando-se, principalmente, 
as unidades que atendem aos pacientes pediátri-
cos, as quais apresentaram melhores escores. A 
importância desses achados é a possibilidade de 
traçar modelos de melhoria da qualidade mais 
específicos e profícuos. A avaliação dos contextos 
permite arquitetar boas práticas em saúde direcio-
nadas para cada processo de trabalho desempen-
hado na instituição. 

Reiteiramos ainda que a enfermagem como 
prática de trabalho, consolidada como ciência 
aplicada, deve estimular a troca de informação in-
tersetorial e a conversação sobre as estratégias que 
deram certo nos setores para tornar a experiência 
acessível às outras unidades. 

Por fim, tomando como base os pressupostos 
do Modelo Donabediano, os aspectos evidencia-
dos permitem o aprimoramento do processo de 
trabalho e a melhoria da segurança dos cuidados 
prestados, na medida em que aspectos relaciona-
dos à estrutura, ao processo e, consequentemente, 
ao resultado possam ser remodelados. 
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Para que a cultura de segurança do paciente 
se efetive de maneira positiva é necessário um 
engajamento em níveis político; estratégico; e 
operacional do hospital, em uma mobilização 
integrada, que envolva a gestão hospitalar e os 
demais trabalhadores.
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