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Destaques: (1) O trabalho de equipa destaca-se como um 
fator que reforça a cultura de segurança. (2) A subnotificação 
e uma cultura punitiva predominam nas organizações de 
saúde. (3) A experiência profissional permite uma perceção 
positiva da cultura de segurança. (4) A análise da cultura 
de segurança permite planear intervenções para redução 
de erros.

Objetivo: avaliar as caraterísticas psicométricas do Hospital Survey on 
Patient Safety Culture, caracterizar a cultura de segurança do doente e 
avaliar a influência das variáveis sociodemográficas e profissionais nas 
dimensões da cultura de segurança. Método: estudo metodológico, 
observacional, analítico, transversal, realizado com 360 enfermeiros, 
utilizando o questionário Hospital Survey on Patient Safety Culture. 
Os dados foram submetidos à análise descritiva, inferencial e estudos 
de fiabilidade e validade. Resultados: os enfermeiros possuem em 
média 42 anos de idade, 19 anos de experiência profissional e são 
maioritariamente do sexo feminino. Obteve-se boa consistência 
interna (alfa de Cronbach - 0,83) e índices aceitáveis de qualidade de 
ajustamento do modelo. O trabalho em equipa dentro das unidades, 
expetativas do supervisor, feedback e comunicação sobre o erro, foram 
dimensões que apresentaram scores acima dos 60%. A resposta ao 
erro não punitiva, frequência da notificação, apoio à segurança pela 
gestão, dotação de profissionais, apresentaram scores abaixo dos 
40%. Estas dimensões são influenciadas pela idade, escolaridade e 
experiência profissional. Conclusão: as propriedades psicométricas 
do questionário certificam a sua qualidade. O trabalho em equipa pode 
ser considerado um fator potenciador da cultura de segurança. Avaliar 
a cultura de segurança permitiu identificar dimensões problemáticas, 
possibilitando o planeamento de intervenções futuras. 

Descritores: Enfermeiros; Prática Profissional; Segurança do 
Paciente; Gestão da Segurança; Cultura Organizacional; Hospitais.
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Introdução

A segurança do doente continua a ser um dos 

grandes desafios para as organizações de saúde do 

séc. XXI, cuja principal missão consiste na prestação 

de cuidados com elevada qualidade. Assume-se que a 

prestação de cuidados é uma atividade de risco pela sua 

complexidade, contexto e recursos disponíveis, envolvendo 

a possibilidade de ocorrência de acontecimentos incertos 

e indesejáveis(1). Alguns estudos mostram que, em média, 

1 em cada 10 doentes está sujeito a um evento adverso 

enquanto recebe cuidados hospitalares(2). O plano nacional 

de segurança do doente 2021-2026 em Portugal, veio 

reforçar a importância da promoção da segurança do 

doente num esforço coordenado e persistente de todos 

os gestores, lideranças intermédias e profissionais de 

saúde, para melhorar a conscientização pública sobre os 

tópicos de segurança do doente(3). É fundamental analisar 

os problemas reais relacionados com as práticas seguras 

nos ambientes de cuidados e o Hospital Survey on Patient 

Safety Culture (HSOPSC), desenvolvido pela Agency 

for Healthcare Research and Quality (AHRQ), permite 

efetuar a avaliação da cultura de segurança, efetuando 

a mensuração de múltiplas dimensões relacionadas com 

valores, crenças, normas da organização, notificação de 

eventos adversos, comunicação, liderança e gestão(4). A 

avaliação da cultura de segurança permite diagnosticar 

a cultura de segurança, identificar áreas de melhoria, 

acompanhar a evolução da cultura de segurança ao longo 

do tempo, além de possibilitar o benchmarking interno 

e externo para melhorar a qualidade da assistência em 

saúde e implementar processos de mudança(5). 

Promover a segurança do paciente não é uma missão 

competitiva para um só sistema de saúde, mas um esforço 

colaborativo no qual todos os sistemas devem participar 

e essa colaboração considera a comparação da cultura 

de segurança entre países(6). O HSOPSC Comparative 

Database, é o único repositório central para permitir a 

comparação de dados no que respeita à avaliação da 

cultura de segurança do doente(4). Uma avaliação rotineira 

da cultura de segurança com divulgação e disseminação 

dos resultados ao nível da instituição, um planeamento de 

ações de melhoria com o apoio da liderança e gestores, 

programas multifacetados e formação foram intervenções 

que permitiram a seis hospitais, melhorar os seus níveis 

de cultura de segurança(7).

Durante estes últimos anos, assistimos a mudanças 

a nível organizacional e a nível das práticas dos 

enfermeiros portugueses, mas ainda não estamos no 

nível desejado de cultura de segurança. Se verificarmos 

os dados da avaliação da cultura de segurança a nível 

nacional decorrida em 2018, constatamos que existem 

dimensões que continuam a necessitar de intervenção 

urgente, concretamente a frequência da notificação de 

eventos, dotação de profissionais e resposta ao erro não 

punitiva(8). Se nos reportarmos à avaliação dos aspetos 

relacionados com o Plano Nacional Português de Segurança 

do Doente até 2020, apuramos que existem falhas de 

comunicação entre as diversas estruturas/departamentos 

das instituições de saúde, falta de envolvimento dos 

profissionais, especialistas e doentes nas ações de 

segurança do paciente, falta de proximidade e interação 

entre direção, serviços e profissionais da saúde, ausência 

de legislação que forneça confidencialidade e proteção 

aos profissionais envolvidos na notificação de um evento 

adverso(3).

A mudança de cultura no sistema de saúde depende, 

em grande parte, do envolvimento e participação dos 

diferentes colaboradores, mas particularmente dos 

enfermeiros que são o grupo profissional que mais 

interação estabelece com os doentes devido à sua 

prática de cuidados ininterruptos. Nesta prestação de 

cuidados de saúde, as caraterísticas individuais e /ou 

sociais dos intervenientes são determinantes para a 

cultura de segurança, sabendo que ao longo do tempo os 

profissionais adquirem cultura através da sua participação 

e convivência no ambiente organizacional(9). Em alguns 

estudos, a idade, o sexo, a experiência de trabalho e 

o nível educacional foram preditores significativos das 

perceções dos enfermeiros acerca da cultura de segurança 

do doente(10-11).

É fundamental que mais estudos avaliem a cultura de 

segurança do doente do ponto de vista dos enfermeiros, 

para que com mais presteza sejam identificados os 

problemas atuais de segurança do doente nas instituições 

de saúde. 

Desenvolver uma cultura de segurança constitui um 

trabalho árduo que não ocorre automaticamente, é um 

desafio nomeadamente em grandes hospitais, como é 

o caso do hospital em apreço. É essencial criar equipas 

de trabalho organizadas, resilientes, com forte poder 

comunicativo e com capacidade de manter ações, que 

respondam e se adaptam à pressão dos diferentes riscos 

clínicos intrínsecos às atividades de prestação de cuidados 

de saúde(12-13). Este estudo teve como objetivos avaliar 

as caraterísticas psicométricas do HSOPSC, caracterizar a 

cultura de segurança do doente e avaliar a influência das 

variáveis sociodemográficas e profissionais nas dimensões 

da cultura de segurança. 

Método

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo metodológico, observacional, 

analít ico de natureza transversal. O estudo 
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metodológico(14) adotou como referencial os procedimentos 

psicométricos(15-16) para estabelecer e verificar a 

confiabilidade e validade do HSOPSC, de acordo com o 

protocolo COSMIN(17) (COnsensus-based standards for 

the Selection of health Measurement INstruments) do 

EQUATOR network. O estudo observacional foi guiado pela 

ferramenta Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology (STROBE)(18), que permitiu a 

avaliar a cultura de segurança do doente e a influência das 

variáveis sociodemográficas e profissionais nas dimensões 

da cultura de segurança.

Local do estudo

A recolha de dados desenvolveu-se num centro 

hospitalar e universitário da região centro de Portugal. 

Este hospital é uma instituição do Serviço Nacional de 

Saúde, dando cobertura a cerca de 2.231.346 habitantes 

da região centro de Portugal, com prestação de cuidados 

de saúde de elevada qualidade e diferenciação. Possui 

um gabinete de qualidade e segurança do doente, onde 

opera uma comissão de qualidade e segurança do doente, 

com o objetivo de consolidar uma cultura de segurança 

do doente e de gestão de risco em consonância com 

a Estratégia para a Qualidade em Saúde em Portugal. 

No âmbito da qualidade clínica organizacional, as ações 

efetuadas estiveram centradas no sistema de gestão 

integrada do medicamento. Para reforço da segurança do 

doente, foram realizadas ações de formação direcionadas 

para a área da comunicação, envolvimento do doente 

na sua própria segurança, segurança contra incêndios, 

precauções básicas de controlo de infeção e gestão do 

risco em saúde. 

Período

O período da recolha de dados decorreu entre 

setembro de 2018 e maio de 2019.

População

A população acessível foi constituída por 2891 

enfermeiros de um centro hospitalar e universitário da 

região centro de Portugal.

Critérios de seleção 

Como critérios de inclusão foram considerados todos 

os enfermeiros que desenvolviam funções de prestação 

de cuidados diretos ao utente e que aceitaram participar 

voluntariamente no estudo. Os critérios de exclusão 

estabelecidos foram: exercer funções como enfermeiro 

gestor e estar ausente temporariamente do serviço no 

período de colheita de dados, por atestado médico, licença 

de férias ou outra licença. 

Definição da amostra

Utilizou-se um tipo de amostragem não 

probabilística de conveniência, constituída por 360 

participantes. O cálculo do tamanho amostral teve 

em consideração as orientações do guia do utilizador 

proposto pela AHRQ, recomendando uma taxa de 

resposta mínima de 50%, consoante o tamanho mínimo 

da amostra e a população em estudo(19). Nesse sentido, 

para uma população entre 1000 a 2999 indivíduos, 300 

indivíduos será o limite mínimo para atingir a taxa de 

resposta mínima de 50%(20). A amostra em estudo é 

constituída por 360 participantes que é ligeiramente 

superior ao recomendado.

Variáveis do estudo

Considerou-se como variável dependente as 

dimensões da cultura de segurança do doente e como 

variáveis independentes as variáveis sociodemográficas 

(sexo, escalão etário, habilitações académicas) e variáveis 

de contexto profissional (título de especialização, área de 

especialização e anos de experiência profissional).

Instrumento utilizado para a recolha de dados

O instrumento para a recolha de dados foi 

constituído por um questionário ad hoc que permitiu a 

caracterização sociodemográfica (sexo, idade, estado 

civil, habilitações académicas) e de contexto profissional 

(título de especialização, área de especialização e anos 

de experiência profissional) e o HSOPSC – versão 1, 

criado pela AHRQ. Este instrumento tem um grande 

potencial para identificar os fatores determinantes 

da cultura de segurança, avaliar as opiniões que os 

profissionais têm acerca da segurança do doente, 

do erro e da notificação de eventos, orientando o 

investimento contínuo na segurança do doente(21). A 

versão original foi traduzida, adaptada culturalmente 

e validada para Português de Portugal, envolvendo 

todos os profissionais de saúde de três hospitais 

(enfermeiros, médicos, auxiliares de ação médica, 

técnicos superiores, administrativos, técnicos de 

diagnóstico e terapêutica)(22). Neste estudo a população 

é constituída por enfermeiros portugueses, pelo que 

a avaliação psicométrica do instrumento é relevante 

para confirmar a qualidade de ajustamento do modelo, 

corroborando a estrutura interna do HSOPSC. 

O HSOPSC engloba quarenta e dois itens, sob 

a forma de escala ordinal tipo Likert graduada em 

cinco níveis, de 1 (discordo fortemente ou nunca) 

a 5 (concordo fortemente ou sempre). O HSOPSC 

foi desenhado para avaliar 12 dimensões de cultura 

de segurança, recomendando os autores que para a 
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análise dos resultados sejam agrupadas estas mesmas 

dimensões em três dimensões maiores. As dimensões ao 

nível dos serviços/unidades compreendem: a dimensão 

1-trabalho em equipa dentro das unidades (4 itens), 

a dimensão 2-expectativas e ações do supervisor/

gestor na promoção da segurança do doente (4 itens), 

a dimensão 3-aprendizagem organizacional – melhoria 

continua (3 itens), a dimensão 4-apoio à segurança do 

doente pela gestão (3 itens), a dimensão 6-feedback 

e comunicação acerca do erro (3 itens), a dimensão 

7-abertura na comunicação (3 itens), a dimensão 

10-dotação de profissionais (4 itens) e a dimensão 

12-resposta ao erro não punitiva (3 itens). As dimensões 

ao nível do hospital incluem a dimensão 9-trabalho 

em equipa entre unidades (4 itens) e a dimensão 

11-transferências e transições (4 itens). As variáveis 

de resultados da cultura de segurança abrangem 

a dimensão 5-perceções gerais sobre a segurança 

do doente (4 itens) e a dimensão 8-frequência da 

notificação de eventos (3 itens). O questionário é 

constituído por duas variáveis de item único que são 

avaliadas separadamente, sem compor as dimensões 

(grau de segurança do doente e número de eventos 

notificados nos últimos 12 meses)(19). 

Coleta de dados

Os questionários foram entregues em formato 

papel aos enfermeiros com solicitação do consentimento 

informado, reforçando o carácter anónimo e confidencial 

do tratamento da informação. Realizaram-se várias visitas 

informais aos serviços para recolher os questionários, 

perceber dificuldades no seu preenchimento e promover 

a participação dos enfermeiros na investigação. A 

devolução dos questionários efetuou-se em envelope 

fechado separadamente do consentimento informado. 

Foram entregues um total de 620 questionários, sendo 

devolvidos 360, o que representa uma taxa de adesão de 

58,0%, ultrapassando a meta mínima do investigador que 

seria de 50% se nos reportarmos aos critérios da AHRQ(19).

Tratamento e análise dos dados

Para a análise e interpretação dos resultados do 

HSOPSC, seguiu-se a metodologia proposta no guia 

do utilizador da AHRQ(19). Submeteram-se os itens 

formulados negativamente a uma inversão (A5, A7, 

A8, A10, A12, A14, A16, A17, B3, B4, C6, F2, F3, F5, 

F6, F7, F9, F11). As autoras da escala recomendam 

que para facilitar a análise dos dados, os cinco níveis 

de resposta da escala ordinal tipo Likert fossem 

recodificados em 3 níveis de resposta (positiva, neutra, 

negativa). A percentagem de respostas positivas 

corresponde à combinação de participantes que 

responderam “concordo fortemente” ou “concordo” ou 

“sempre” ou “a maioria das vezes”, dependendo das 

categorias de resposta usadas para o item. O nível 

considerado neutro é constituído pelo ponto médio da 

escala, correspondendo à combinação de respostas “não 

concordo nem discordo” ou “por vezes”. A percentagem 

de respostas negativas corresponde à combinação de 

participantes que responderam “discordo fortemente” 

ou “discordo” ou “nunca” ou “raramente”, dependendo 

das categorias de resposta usadas para o item. Os 

itens do instrumento foram agrupados em dimensões 

de cultura de segurança segundo a AHRQ. Calcularam-

se as dimensões da cultura de segurança através da 

determinação do valor médio (não ponderado) das 

classificações dos itens por dimensão. A AHRQ considera 

que classificações positivas iguais ou superiores a 75%, 

designam dimensões que representam áreas fortes de 

cultura de segurança e valores médios de respostas 

positivas iguais ou inferiores a 50%, indiciam dimensões 

que representam áreas problemáticas. A percentagem 

de respostas positivas aos itens foi considerada dividindo 

o número de respostas positivas pelo número total de 

respostas (positivas, neutras, negativas)(23).

No que respeita aos itens de caracterização 

sociodemográfica e profissional, os dados foram 

analisados recorrendo à estatística descritiva, 

englobando um conjunto de medidas de tendência 

central e de dispersão. De forma a identificar os grupos 

que estatisticamente diferem entre si, utilizou-se o teste 

não paramétrico U de Mann-Whitney, considerando 

um erro de tipo I igual a 5%(24). A análise estatística 

dos dados utilizou o programa informático IBM® SPSS® 

Statistics for Windows, versão 27.0 (IBM Corp., Armonk, 

N.Y., USA).

Neste estudo, determinou-se a consistência 

interna dos itens através do coeficiente alfa de 

Cronbach tendo como referência valores superiores 

a 0,7 como boa consistência interna. Na análise do 

modelo fatorial, verificou-se a sensibilidade dos itens 

através de medidas de forma (assimetria e curtose) 

e de associação (correlação de Pearson), de acordo 

com o tipo de variável e a escala de medida. Efetuou-

se a validade do constructo através da análise fatorial 

confirmatória (AFC) utilizando o software AMOS® 27 

(Analysis of Moment Structures)(25). Considerou-se que 

valores absolutos de assimetria inferiores a 3 e valores 

de achatamento inferiores a 7, não comprometem a 

sensibilidade dos modelos(26). Como técnica adicional de 

verificação da qualidade de mensuração determinou-se 

a fiabilidade compósita (FC) e a variância extraída média 

(VEM) para cada uma das dimensões. Como valores de 

referência sugerem-se índices superiores a 0,70 para a 

FC, embora para investigações exploratórias possam ser 
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aceitáveis valores inferiores e para a VEM consideram-

se valores superiores ou iguais a 0,50, indicadores de 

validade adequada podendo flexibilizar-se esse limite 

para 0,40(27).

Usaram-se como indicadores de qualidade de 

ajustamento global: a razão entre qui quadrado e 

graus de liberdade (x²/gl), considerando ajustamento 

perfeito se (x²/gl) for igual a 1, bom quando inferior a 

2, aceitável inferior a 5. O índice de qualidade do ajuste 

GFI (Goodness of Fit Index) e o CFI (Comparative Fit 

Index) é considerado bom quando superior a 0.90. O 

RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation), RMR 

(Root Mean Residual) e SRMR (Standardized Root Mean 

Square Residual), são considerados adequados quando 

inferiores a 0,08(28). 

Aspetos éticos

O protocolo de investigação foi submetido e 

aprovado pela comissão de ética integrada na unidade de 

inovação e desenvolvimento – centro de ensaios clínicos 

e pelo conselho de administração do centro hospitalar 

e universitário da região centro de Portugal, tendo-se 

obtido autorização formal para a prossecução do estudo - 

Registo nº 8742/2017. Foi efetuado pedido de autorização 

à autora que efetuou a validação do HSOPSC para a 

população portuguesa.

Resultados

A amostra em estudo é constituída maioritariamente 

por enfermeiros do sexo feminino  (82,8%), com 

uma média de idade de 42 anos. Na sua maioria, os 

enfermeiros são casados ou vivem em união de facto 

(63,6%). Predominantemente, os enfermeiros detêm 

como habilitações académicas a licenciatura em 

enfermagem (78,6%) e somente 38,3% possuem o título 

profissional de enfermeiro especialista. Destes, 50,4% 

detêm especialização em enfermagem de saúde materna 

e obstétrica (ESMO) e 49,6% especialização em outras 

áreas de enfermagem. Em média os enfermeiros possuem 

19 anos de experiência profissional. 

Avaliação das caraterísticas psicométricas do 
instrumento HSOPSC

Foram testados todos os itens do HSOPSC recorrendo 

à AFC. Analisada a sensibilidade dos itens, observou-se que 

de uma forma geral, os valores absolutos de assimetria 

e curtose, não comprometem a realização da AFC(26,28), 

já que em valores absolutos oscilam entre 0,069 e 1,253 

para a assimetria e entre 0,048 e 2,13 para a curtose. 

Quanto à validade relacionada com o constructo, a 

maioria dos itens possui saturações superiores a 0.50 com 

o fator que lhe corresponde, exceto os itens A16, A7, F4 e 

a fiabilidade individual dos itens assume índices superiores 

a 0.25, exceto no item A7, mas que se decidiram manter 

de acordo com a versão original do guia da AHRQ(19).

Os índices de bondade de ajustamento global na 

primeira avaliação apresentam um bom ajuste para o: 

χ2/gl=1,990; RMR=0,053; SRMR=0,059 e RMSEA=0,053 

e sofrível para o GFI=0,830; CFI=0,861. Procedeu-se 

à reespecificação do modelo, através dos índices de 

modificação propostos pelo programa AMOS, obtendo-se 

índices de ajustamento global indicadores de um modelo 

ajustado com valores de χ2/gl=1,842; RMR= 0,053 e 

SRMR=0,058 e RMSEA=0,048, mantendo-se sofríveis 

para GFI=0,844; CFI=0,882(28). Considerando que a 

maioria dos fatores apresentava valores correlacionais 

elevados, pressupõe-se que estas correlações sugerem 

a existência de um fator de 2ª ordem. Assim, propôs-se 

uma estrutura hierárquica com um fator de 2ª ordem que 

se designa por “cultura de segurança” (CS). Os valores de 

qualidade de ajustamento global mantêm-se com ligeiras 

diferenças face aos valores acima referidos: χ2/gl=2,176; 

RMR=0,064, SRMR=0,072, RMSEA=0,057, GFI=0,807; 

CFI= 0,824. Notamos que os índices configuram um bom 

ajustamento do modelo em relação a χ2/gl, RMR, SRMR e 

RMSEA e sofrível para GFI e CFI, facto que poderá estar 

relacionado com o tamanho amostral(28). As dimensões que 

melhor explicam o constructo da cultura de segurança são 

as dimensões “aprendizagem organizacional – melhoria 

contínua”, “perceções gerais sobre a segurança do doente”, 

“feedback e comunicação sobre o erro” e “abertura na 

comunicação”, conforme ilustrado pela Figura 1.
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Figura 1 - Estrutura hierárquica de segunda ordem
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Os valores das variáveis da escala e as correlações 

ente as doze dimensões foram avaliadas pela Matriz de 

Correlação de Pearson. Os resultados obtidos indiciam 

dimensões positivas e significativamente correlacionadas, 

exceto a correlação entre a dimensão 8 com as dimensões 

10, 11 e 12 cuja correlação não é significativa. 

Caracterização da cultura de segurança pelos 
enfermeiros

Verificam-se dimensões com percentagens de 

respostas positivas que variam entre 22,6% e 70,5%. 

Nenhuma das dimensões atingiu o score acima dos 75% 

conforme mencionado pelas autores da escala(23). As 

dimensões “trabalho em equipa dentro das unidades”, 

“expetativas do supervisor/gestor na promoção da 

segurança do doente” e “feedback e comunicação sobre 

o erro”, assumem percentagens positivas mais elevadas 

(entre 64,8% e 70,5%). Existem sete dimensões com 

percentagem de respostas positivas inferiores a 50%, 

conforme evidencia a Tabela 2. 

Tabela 1 - Valores de alfa de Cronbach e estatísticas relativas às doze dimensões da cultura segurança do doente do 

instrumento HSOPSC* dos 360 enfermeiros. Coimbra, PT, Portugal, 2018-2019

  Nº 
itens M

†
 (±DP

‡
)

α§ 
estudo 
atual 

(2019)

α  
estudo Eiras 
et al. (2014)

valor p||

Dimensões ao nível dos serviços/unidades

Trabalho em equipa dentro das unidades 4 3,73 (±0,62) 0,73 0,73 0,001

Expectativas e ações do supervisor/gestor na promoção da 
segurança do doente 4 3,69 (±0,67) 0,75 0,72 0,001

Aprendizagem organizacional – melhoria continua 3 3,53 (±0,64) 0,66 0,71 0,001

Apoio à segurança do doente pela gestão 3 2,87 (±0,76) 0,73 0,62 0,001

Feedback e comunicação acerca do erro 3 3,56 (±0,65) 0,64 0,76 0,001

Abertura na comunicação 3 3,47 (±0,70) 0,73 0,67 0,001

Dotação de profissionais 4 2,96 (±0,69) 0,49 0,48 0,001

Resposta ao erro não punitiva 3 2,86 (±0,69) 0,57 0,57 0,001

Dimensões ao nível do hospital

Trabalho em equipa entre unidades 4 3,15 (±0,55) 0,61 0,69 0,001

Transferências e transições 4 3,35 (±0,65) 0,72 0,71 0,001

Variáveis de resultados da cultura de segurança

Perceções gerais sobre a segurança do doente 4 3,22 (±0,78) 0,75 0,62 0,001

Frequência da notificação de eventos 3 2,67 (±1,02) 0,93 0,90 0,001

Total de itens 42 0,83 0,91
*HSOPSC = Hospital Survey on Patient Safety Culture; †M = Média; ‡DP = Desvio Padrão; §α = Alfa de Cronbach; ||p = Teste de Kolmogorov-Smirnov 
(valor-p<0,001)

Realizou-se a análise da fiabilidade ou consistência 

interna avaliada pelo coeficiente alfa de Cronbach 

(α). Com as doze dimensões da cultura de segurança 

observaram-se coeficientes a oscilarem entre 0,49 (fraca) 

e 0,93 (muita boa), valores muitos aproximados do estudo 

de validação da escala em Portugal(22). O score global 

deste instrumento revelou uma boa consistência interna 

(α=0,832)(29-30). Constatou-se ainda que as dimensões 

em estudo não apresentam uma distribuição normal (p> 

0,05), conforme Tabela 1.
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No que respeita à avaliação do grau de segurança 

do doente no serviço/unidade, apurou-se que 50,8% dos 

enfermeiros o consideraram como aceitável, 36,9% como 

muito bom, 10,5% consideram como fraco ou muito fraco 

e 1,7 % como excelente. 

Quanto à frequência de notificação de eventos, 

verificou-se que a maioria dos enfermeiros (79,4%), não 

fez nenhuma notificação de eventos nos últimos 12 meses. 

A notificação de 3 a 5 eventos foi efetuada por 10,6% 

dos participantes e 8,9% dos enfermeiros notificaram 

somente 1 a 2 eventos. 

Relação entre variáveis sociodemográficas 
e profissionais e as dimensões da cultura de 
segurança do doente

Quanto às variáveis sociodemográficas, não se 

registaram diferenças estatísticas significativas entre 

a variável sexo face às dimensões de cultura de 

segurança. No entanto, se considerarmos o nível de 

significância de 10% (p<0.10), podemos considerar 

que os resultados são marginalmente significativos(27). 

Para a dimensão 10, os enfermeiros do sexo masculino 

apresentam as ordenações médias mais elevadas. No 

que respeita ao escalão etário, foram encontradas 

significâncias estatísticas nas dimensões 2, 3, 5 e 11, 

verificando-se que as ordenações médias são superiores 

nos enfermeiros que possuem 40 ou mais anos de 

idade. As habilitações académicas têm influência nas 

dimensões 3, 5, 6 e 8, sendo os enfermeiros que 

possuem bacharelato/licenciatura os que apresentam 

as ordenações médias mais elevadas, conforme  

Tabela 3.

Tabela 2 - Percentagem média de respostas negativas, neutras e positivas das dimensões da Cultura de Segurança 

do Doente dos 360 enfermeiros. Coimbra, PT, Portugal, 2018-2019

Dimensões da cultura de segurança do doente
% média de 
respostas 
negativas

% média de 
respostas 

neutras

% média de 
respostas 
positivas

Dimensões ao nível dos serviços/unidades

Trabalho em equipa dentro das unidades 9,8 19,7 70,5

Expectativas e ações do supervisor/gestor na promoção da segurança do doente 11,0 23,8 65,2

Aprendizagem organizacional – melhoria continua 11,5 31,2 57,3

Apoio à segurança do doente pela gestão 35,9 36,3 27,8

Feedback e comunicação sobre o erro 13,7 21,5 64,8

Abertura na comunicação 16,0 26,3 57,7

Dotação de profissionais 39,6 23,3 37,1

Resposta ao erro não punitiva 39,5 33,9 26,6

Dimensões ao nível do hospital

Trabalho em equipa entre unidades 26,0 40,9 33,1

Transferências e transições hospitalares 19,5 31,4 49,1

Variáveis de resultados da cultura de segurança

Perceções gerais sobre a segurança do doente 26,6 27,5 45,9

Frequência da notificação de eventos 45,3 32,1 22,6



www.eerp.usp.br/rlae

9Brás CPC, Ferreira MMC, Figueiredo MCAB, Duarte JC. 

Tabela 4 – Associação das variáveis profissionais (título de especialização, área de especialização, experiência profissional) 

dos enfermeiros (n=360), com as dimensões da cultura de segurança do doente. Coimbra, PT, Portugal, 2018-2019

Variável

Título de 
especialização

Área de 
especialização

Experiência 
profissional

Não Sim valor-p* †ESMO Outra 
área valor-p* <= 20 anos > 20 anos valor-p*

Ordenação média Ordenação média Ordenação média

Dim. 1‡ 176,5 186,9 0,353 74,1 65,8 0,217 179,6 181,8 0,841

Dim. 2§ 180,5 180,6 0,995 62,7 77,4 0,03 170,2 194,7 0,026

Dim. 3|| 191,3 163,4 0,012 65,9 74,1 0,222 168,1 197,7 0,007

Dim. 4¶ 178,8 183,3 0,688 57,9 82,3 0, 001 170,4 194,5 0,028

Dim. 5** 191,6 162,8 0,01 65,9 74,1 0,228 167,3 198,8 0,004

Dim. 6†† 187,4 169,6 0,106 65,6 74,4 0,191 173,0 190,9 0,099

Relativamente às variáveis profissionais, identificou-

se a existência de diferenças estatisticamente 

significativas nas dimensões 3, 5 e 8, no que respeita à 

existência do título de especialização, verificando-se que 

as ordenações médias são superiores nos enfermeiros 

que não possuem título de especialização. Em relação 

à área de especialização, constatou-se a existência de 

significância estatística nas dimensões 2, 4 e 12, sendo 

os enfermeiros que possuem a especialidade em ESMO, 

os que apresentam as ordenações médias inferiores 

nestas dimensões em relação aos enfermeiros de outras 

áreas de especialização em enfermagem. A experiência 

profissional tem influência significativa sobre as dimensões 

2, 4, 3 e 5. Os enfermeiros com mais de 20 anos de 

experiência profissional possuem ordenações médias mais 

elevadas nas dimensões referidas anteriormente do que 

enfermeiros com menos anos de experiência profissional, 

conforme a Tabela 4. 

Tabela 3 – Associação das variáveis sociodemográficas (sexo, escalão etário, habilitações académicas) dos enfermeiros 

(n=360), com as dimensões da cultura de segurança do doente. Coimbra, PT, Portugal, 2018-2019

Variável

Sexo Escalão etário Habilitações Académicas

Feminino Masculino valor-p* <
40 anos

=>
40 anos valor-p* B/L† M/D‡ valor-p*

Ordenação média Ordenação média Ordenação média

Dim. 1§ 180,8 179,0 0,897 171,3 188,3 0,118 183,5 166,8 0,242

Dim. 2|| 178,8 188,6 0,496 166,1 192,7 0,015 182,6 170,7 0,402

Dim. 3¶ 181,5 175,6 0,679 167,0 191,9 0,022 186,9 150,8 0,011

Dim. 4** 180,7 179,8 0,95 171,9 187,8 0,147 180,0 182,9 0,839

Dim. 5†† 180,2 182,2 0,889 164,0 194,4 0,005 187,3 149,1 0,007

Dim. 6‡‡ 180,0 182,9 0,835 172,3 187,5 0,157 189,1 140,7 0,001

Dim. 7§§ 179,5 185,4 0,676 181,1 180,0 0,918 180,6 180,1 0,971

Dim. 8|||| 179,7 184,4 0,741 175,9 184,4 0,432 188,3 144,5 0,002

Dim. 9¶¶ 178,7 189,3 0,46 173,0 186,9 0,202 184,7 161,2 0,099

Dim. 10*** 175,7 203,7 0,052 170,2 189,2 0,081 184,7 160,9 0,095

Dim. 11††† 181,0 178,2 0,844 167,0 191,9 0,022 181,8 174,4 0,603

Dim. 12‡‡‡ 179,5 185,3 0,686 181,3 179,8 0,892 177,5 194,6 0,227
*Teste de Mann-Whitney, valor p<0,05; †B/L = Bacharelato/Licenciatura; ‡M/D = Mestrado/Doutoramento; §Dim. 1 = Trabalho em equipa dentro das unidades; 
||Dim. 2 = Expetativas e ações do supervisor/gestor na promoção da segurança do doente; ¶Dim. 3 = Aprendizagem organizacional - melhoria contínua; 
**Dim. 4 = Apoio à segurança do doente pela gestão; ††Dim. 5 = Perceções gerais sobre a segurança do doente; ‡‡Dim. 6 = Feedback e comunicação acerca 
do erro; §§Dim. 7 = Abertura na comunicação; ||||Dim. 8 = Frequência da notificação de eventos; ¶¶Dim. 9 = Trabalho em equipa entre unidades; ***Dim. 10 
= Dotação de profissionais; †††Dim. 11 = Transferências e transições; ‡‡‡Dim. 12 = Resposta ao erro não punitiva

(continua na próxima página...)
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Discussão

Os resultados apontam para um instrumento de 

medição da cultura de segurança com uma confiabilidade 

satisfatória, com um alfa de Cronbach global de 0,83. A 

“dotação profissional” e a “resposta não punitiva” foram 

as dimensões com uma reduzida confiabilidade tal como 

ocorreu no estudo de validação da escala(22). A validade 

do constructo foi considerada adequada e todas as 

dimensões se correlacionaram positivamente. A qualidade 

de ajustamento global do modelo é aceitável, mantendo-

se a estrutura multidimensional do questionário inicial o 

que não prejudica a comparabilidade com outros estudos. 

No presente estudo, verificou-se maior prevalência de 

enfermeiros do sexo feminino (82,8%), dado corroborado 

por outros estudos, em que a taxa feminização é elevada 

nos profissionais de enfermagem e noutros profissionais 

de saúde(31-32).

Apurou-se que nenhuma das doze dimensões de 

cultura de segurança atingiu a percentagem de respostas 

positivas para ser considerada como uma dimensão 

forte da cultura de segurança do doente(23). Todas as 

dimensões apresentam resultados abaixo da percentagem 

média positiva comparativamente aos resultados das 

dimensões do Banco de Dados de Pesquisa Hospitalar 

da AHRQ(4). Contudo, os resultados deste estudo, são 

bastante semelhantes aos obtidos na avaliação da cultura 

de segurança a nível nacional e na região centro de 

Portugal(8). 

O “trabalho em equipa” dentro das unidades foi 

a dimensão que obteve melhores resultados (71%), 

corroborados em outros estudos(33-35), sugerindo que 

esta dimensão possa ser um fator potenciador de uma 

cultura de segurança(36). Uma boa interação entre as 

equipas, o apoio mútuo e respeito, geram um impacto 

positivo nos cuidados de enfermagem(37). No entanto, o 

trabalho em equipa entre unidades constituiu-se como 

uma área frágil (33%), em consonância com a literatura 

internacional(38–40), que refere a existência de falta de 

apoio e coordenação entre departamentos. 

As expectativas e ações do supervisor/gestor para 

a promoção da segurança do paciente, evidenciaram 

uma média positiva de 65%, o que permite presumir 

que os enfermeiros reconhecem o papel do supervisor 

na promoção da segurança do doente. Encontram-se 

resultados semelhante em estudos internacionais(41-43), 

que comprovam que a liderança promove uma cultura 

de aprendizagem e sensibiliza os colaboradores. A 

cultura organizacional correlaciona-se positivamente 

com o comportamento do líder, pela sua influência 

no desenvolvimento de comportamentos, valores e 

crenças dos seus colaboradores(13). Esta premissa é 

notada também nos resultados da dimensão feedback 

e comunicação sobre o erro (65%), resultados 

evidenciados em alguns estudos(36,42-43), constatando-

se que os profissionais são informados acerca dos 

erros que acontecem e discutem abertamente formas 

de os prevenir. Apesar de tudo, é importante continuar 

a investir na abertura na comunicação, uma dimensão 

que obteve somente uma média positiva de 58%, valor 

certificado por outros estudos internacionais(33,35,44), e que 

compreende uma cultura de comunicação entre diferentes 

níveis hierárquicos. Aperfeiçoar os processos de trabalho 

através de uma comunicação efetiva é uma ferramenta 

importante para prevenção do erro e deve ser incentivada 

para a obtenção da qualidade dos cuidados(33). Nesta 

dimensão, destaca-se um dos itens “os profissionais falam 

livremente se verificarem que algo afeta negativamente 

os cuidados para com o doente”, o que permite deduzir 

que os enfermeiros possuem um elevado sentido de 

Variável

Título de 
especialização

Área de 
especialização

Experiência 
profissional

Não Sim valor-p* †ESMO Outra 
área valor-p* <= 20 anos > 20 anos valor-p*

Ordenação média Ordenação média Ordenação média

Dim. 7‡‡ 178,1 184,4 0,572 67,9 72,2 0,525 176,1 186,6 0,334

Dim. 8§§ 195,2 157,2 0,001 67,0 73,0 0,371 174,8 188,5 0,213

Dim. 9|||| 178,1 184,4 0,573 74,7 65,3 0,165 175,0 188,1 0,236

Dim.10*** 179,3 182,4 0,778 66,1 74,0 0,247 171,8 192,6 0,059

Dim.11††† 172,5 193,2 0,063 71,1 68,9 0,743 173,6 190,1 0,134

Dim.12‡‡‡ 178,7 183,4 0,675 56,7 83,5 0,001 178,3 183,6 0,629

*Teste de Mann-Whitney, valor p<0,05; †Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica; ‡Dim. 1 = Trabalho em equipa dentro das unidades; §Dim. 2 = 
Expetativas e ações do supervisor/gestor na promoção da segurança do doente; ||Dim. 3 = Aprendizagem organizacional - melhoria contínua; ¶Dim. 4 = 
Apoio à segurança do doente pela gestão; **Dim. 5 = Perceções gerais sobre a segurança do doente; ††Dim. 6 = Feedback e comunicação acerca do erro; 
‡‡Dim. 7 = Abertura na comunicação; §§Dim. 8 = Frequência da notificação de eventos; ||||Dim. 9 = Trabalho em equipa entre unidades; ***Dim. 10 = Dotação 
de profissionais; †††Dim. 11 = Transferências e transições; ‡‡‡Dim. 12 = Resposta ao erro não punitiva
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responsabilidade relativamente à segurança do doente, 

não ignorando os problemas existentes. 

Apesar desta abertura da comunicação e do feedback, 

os enfermeiros continuam a ser relutantes às notificações 

de eventos. A dimensão “frequência de notificação” 

tem uma avaliação positiva média significativamente 

baixa (23%), tal como ocorre em estudos nacionais e 

internacionais(8,45). Este resultado compreende-se pelo 

elevado número de profissionais deste estudo que não 

notificaram ocorrências nos últimos 12 meses. Também 

num estudo internacional metade dos profissionais 

de saúde nunca reportaram incidentes relacionados 

com a segurança do doente durante o último ano(46). 

A constatação do erro e sua notificação imediata são 

cruciais para a implementação de intervenções e medidas 

preventivas, a fim de reduzir os danos causados(40). Os 

principais motivos relatados pelos profissionais de saúde 

para não realizarem as notificações prendem-se com a 

pressão por parte dos gestores, a sobrecarga de trabalho, 

o esquecimento, a desvalorização do erro, a falta de 

conhecimento sobre como realizar a notificação e a falta 

de feedback das notificações efetuadas(47). A subnotificação 

está frequentemente relacionada com a dimensão 

“resposta ao erro não punitiva”, que obteve também 

uma das médias positivas baixas (27%), à semelhança 

de estudos conduzidos em outros países(36,43,48). A 

reduzida frequência de notificação de eventos adversos 

poderá sugerir uma cultura punitiva, que ainda se 

mantém presente nalgumas organizações de saúde(43). 

Esta situação prende-se também com o facto de que o 

sistema de notificação em Portugal, mesmo considerado 

anónimo, não salvaguarda a não identificação dos 

profissionais. Enquanto não existir uma regulamentação 

legal dos sistemas de incidentes em Portugal, que 

assegurem a confidencialidade e não punibilidade das 

notificações, a notificação de um evento adverso pode 

ser utilizada como prova num processo judicial e desta 

forma a subnotificação irá continuar a ser uma realidade, 

impedindo a aprendizagem organizacional(49).

Os enfermeiros consideram que uma cultura de 

aprendizagem onde os erros conduzem a mudanças 

positivas é fundamental, destacando a dimensão 

aprendizagem organizacional-melhoria contínua com uma 

média positiva de 57%, resultados identificados em outros 

estudos(37,40,44,50), em que atividades de monitorização 

da cultura e feedback sobre os resultados de segurança 

reforçam os processos de competência dos profissionais. 

A perceção geral sobre a segurança do doente 

apresenta uma média positiva de 46%, muito próxima 

dos resultados de estudos internacionais(36,43,44,51). Os 

enfermeiros têm a perceção da natureza do alto risco 

das organizações de saúde que leva à ocorrência de 

incidentes resultantes de uma sequência de fatores 

sistémicos, que incluem as estratégias da organização, 

a cultura, as práticas de trabalho, prevenção de riscos(13), 

por isso consideram que gestão hospitalar deve ter 

como prioridade a segurança do paciente. No entanto, 

a dimensão apoio à segurança do doente pela gestão, 

obteve uma média positiva de 28%, deixando transparecer 

que os enfermeiros consideram que permanece pouco 

comprometimento e apoio da direção hospitalar, dados 

semelhantes a outros estudos(52-53), em que a gestão do 

hospital não proporciona um ambiente de confiança e 

de motivação no local de trabalho. Também a dimensão 

dotação de profissionais, foi considerada uma área frágil 

na avaliação de cultura de segurança, com uma média 

positiva baixa (37%), valor também reduzido em vários 

hospitais internacionais(36,44). A maioria dos enfermeiros 

num hospital da Suécia mencionaram que o trabalho 

era efetuado frequentemente com redução de pessoal, 

originando fadiga e esgotamento que se repercutia 

na qualidade da assistência ao doente(36). A dimensão 

transferências e transições hospitalares atingiu uma média 

positiva de 49%, que se encontra em consonância com 

outros estudos(33,44-45), evidenciando uma área da cultura 

de segurança que também necessita de melhoria. Com 

a fragmentação dos sistemas de saúde, os enfermeiros 

vêm-se confrontados com um aumento das transferências 

de cuidados, logo uma maior probabilidade de falhas na 

comunicação. 

A partir dos resultados encontrados, verifica-

se que o sexo, apenas tem poder explicativo sobre a 

cultura de segurança do doente, no que se refere à 

dimensão “dotação de profissionais”, o que permite 

inferir que os profissionais de enfermagem do sexo 

masculino aparentam ter uma perceção mais positiva da 

cultura de segurança no que respeita a esta dimensão. 

Encontraram-se divergências num estudo(10), que refere 

que os profissionais de enfermagem do sexo feminino 

revelaram uma maior cultura de segurança.

Neste estudo, tanto os enfermeiros com mais de 20 

anos de experiência profissional, como os enfermeiros 

com 40 ou mais anos de idade, manifestam uma 

perceção mais positiva da cultura de segurança nas 

dimensões “expetativas e ações do supervisor/gestor 

na promoção da segurança do doente”, “aprendizagem 

organizacional - melhoria contínua” e “perceções gerais 

sobre a segurança do doente”. De acordo com a literatura 

internacional, verificou-se que os enfermeiros mais velhos 

tiveram uma melhor perceção da segurança do paciente 

do que os enfermeiros mais jovens, à medida que os 

anos de experiência dos enfermeiros aumentavam, a 

perceção geral da segurança do paciente aumentava 

progressivamente(11). Constatou-se que os enfermeiros 

com idades entre 40 e 60 anos possuem uma visão mais 

positiva da cultura de segurança do doente, tendo uma 
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melhor compreensão das necessidades do doente(46). Estes 

resultados poderão estar relacionados com o facto de os 

profissionais mais experientes serem mais propensos 

a detetar riscos e a sentirem-se mais confiantes em 

revelar as suas verdadeiras perceções(40). Também num 

hospital universitário brasileiro, a maior idade e tempo 

de experiência profissional foram associados a maiores 

perceções da cultura de segurança do paciente nas 

dimensões “expectativas do supervisor/gestor e ações 

de promoção da segurança do paciente”, “aprendizagem 

organizacional e melhoria contínua”(53). Apurou-se que os 

enfermeiros com o Bacharelato/Licenciatura assim como 

os enfermeiros sem o título de especialista, evidenciam 

uma perceção mais positiva da cultura de segurança nas 

dimensões “aprendizagem organizacional - melhoria 

contínua”, perceções gerais sobre a segurança do doente” 

e “frequência da notificação de eventos”. Os resultados 

também demonstraram que os enfermeiros com o nível 

académico de Bacharelato/Licenciatura evidenciam uma 

perceção mais positiva da cultura de segurança no que 

respeita à dimensão “feedback e comunicação acerca 

do erro”. Estes dados sugerem que os enfermeiros com 

menor nível académico estão dispostos a melhorar 

o seu conhecimento, pretendendo mais diferenciação 

dos conteúdos no âmbito da segurança do doente. Um 

estudo revelou que a dimensão “frequência dos eventos 

notificados” foi significativamente diferente de acordo 

com as habilitações académicas, sendo inversamente 

proporcional à escolaridade(53). No entanto, encontraram-

se dados que revelam que os profissionais de saúde com 

o grau académico de mestrado, com um melhor status 

educacional, apresentavam pontuações de cultura de 

segurança do doente mais elevadas relativamente aos que 

possuem como habilitações académicas o bacharelato(10).

Os enfermeiros de outras áreas de especialização de 

enfermagem manifestaram uma perceção mais positiva 

da cultura de segurança nas dimensões “expetativas e 

ações do supervisor/gestor na promoção da segurança 

do doente”, “apoio à segurança do doente pela gestão” 

e “resposta ao erro não punitiva” se comparados aos 

enfermeiros das áreas de ESMO. Os resultados desta 

dimensão sugerem que os enfermeiros ESMO, sentem 

que existem fragilidades no que toca ao apoio do gestor 

e da direção do hospital na promoção da segurança 

dos doentes. Constataram-se divergências num estudo 

encontrado(54), que refere que os enfermeiros do serviço 

materno-infantil revelaram aspectos de cultura de 

segurança mais fortes do que os serviços da clínica médica 

e da clínica cirúrgica. 

Como limitações do presente estudo identifica-se o 

facto de a amostra não ser probabilística o que condiciona 

a representatividade dos dados, impossibilitando a 

extrapolação dos resultados a outras amostras. A 

avaliação da cultura de segurança poderá incluir o uso de 

métodos qualitativos para possibilitar uma compreensão 

mais profunda das perceções dos enfermeiros e fornecer 

insights sobre áreas de melhoria. Apesar das limitações 

expostas, este estudo traz contribuições importantes para 

o conhecimento sobre a cultura de segurança do doente 

que servirão de base de trabalho para desenvolver ações 

que garantam uma assistência de enfermagem segura 

nas instituições de saúde. Este estudo forneceu dados 

importantes que poderão servir para discussão do tema 

nos planos de estudos da licenciatura em enfermagem, 

nos mestrados e pós-graduações em enfermagem. 

Conclusão

As caraterísticas psicométricas do HSOPSC permitem 

assegurar que este instrumento é uma ferramenta que 

possibilita avaliar de forma consistente a cultura de 

segurança do doente, fornecendo uma estrutura adequada 

para o que se pretende medir.

A cultura de segurança do doente na perspetiva 

dos enfermeiros, foi avaliada contendo dimensões 

com valores próximos de poderem ser consideradas 

potenciadoras de uma cultura de segurança positiva 

(trabalho em equipa dentro das unidades, expetativas 

e ações do supervisor/gestor e feedback e comunicação 

sobre o erro). As dimensões aprendizagem organizacional 

- melhoria contínua, abertura na comunicação, 

transferências e transições hospitalares, perceções gerais 

sobre a segurança do doente são também valorizadas 

positivamente, mas devem ser alvo de alguma intervenção 

para que possam ser consideradas como aspetos fortes 

da cultura de segurança. Por outro lado, apurou-se a 

existência de cinco dimensões consideradas como 

problemáticas, com necessidade de intervenção prioritária 

(resposta ao erro não punitiva, frequência da notificação 

de eventos, apoio à segurança pela gestão, dotação de 

profissionais e trabalho em equipa entre unidades). As 

múltiplas dimensões têm a capacidade de se influenciar 

mutuamente e são também influenciadas pela idade, 

experiência profissional e habilitações académicas. 

Este estudo revela que é essencial avaliar 

continuamente a cultura de segurança para diagnosticar 

áreas de melhoria de forma a promover a qualidade e 

segurança do cuidado ao doente. Os dados do estudo 

expõem áreas frágeis de uma das instituições de 

saúde em Portugal, cenário idêntico a nível nacional e 

internacional, e que comprometem a direção hospitalar, 

gestores e líderes com o estabelecimento de abordagens e 

métodos de melhoria para reduzir o impacto na segurança 

dos doentes. Sugerem-se intervenções nas dimensões 

consideradas mais frágeis, de forma a proporcionar um 

ambiente da prática clinica com uma maior cooperação 
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entre as unidades hospitalares, com dotações adequadas 

das equipas, aperfeiçoando o feedback das informações 

e incentivando a notificação de eventos para promover 

cuidados de saúde mais seguros para os doentes e 

profissionais de saúde.
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