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RESUMO 

 

 

Introdução: A cultura de segurança é elemento fundamental nas políticas de 

segurança do paciente. O Programa Nacional de Segurança do Paciente foi 

implantado em 2013 no Brasil. 

Objetivo: Avaliar a cultura de segurança na percepção dos profissionais que 

trabalham nos hospitais públicos do Sistema Único de Saúde do Distrito Federal, 

Brasil, três anos após a implantação do Programa Nacional de Segurança do 

Paciente. 

Métodos: estudo transversal analítico realizado em onze hospitais públicos por meio 

do Questionário Atitudes de Segurança em formato eletrônico. A amostragem 

estratificada foi calculada, obedecendo à proporção do total de profissionais em cada 

hospital, assim como a representatividade de cada grupo profissional. Os resultados 

do escore total e dos domínios iguais ou maiores que 75 foram considerados positivos. 

Realizadas análises descritivas e inferenciais dos grupos profissionais e dos hospitais.  

Resultados: Participaram 909 profissionais. O escore total por grupo profissional foi 

negativo (62,5 a 69,5) e por domínio diferiram estatisticamente entre si em todos. Os 

onze hospitais tiveram escore total negativo (61,5 a 68,6). Os domínios com 

desempenho positivo foram satisfação no trabalho, percepção do estresse e clima de 

trabalho em equipe. Os resultados mais baixos foram condições de trabalho e 

percepção da gerência, e nenhum dos hospitais obteve média superior à 75 nesses 

domínios. Também foram encontradas diferenças nas médias dos domínios entre os 

hospitais, exceto em percepção da gerência.  

Conclusão: Após três anos de implantação no Programa Nacional de Segurança do 

Paciente, a cultura de segurança nos onze hospitais avaliados se mostrou fragilizada, 

embora os domínios satisfação no trabalho, percepção do estresse e clima de trabalho 

em equipe tiveram resultados positivos. Os resultados podem contribuir para a tomada 

de decisão dos gestores, pois a cultura de segurança é um elemento essencial na 

implementação da política de segurança do paciente. 

 

Descritores: Segurança do Paciente, Cultura Organizacional, Gestão da Segurança, 

Qualidade da Assistência à Saúde, Avaliação em Saúde. 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: The safety culture is a fundamental element in patient safety policies. 

The National Patient Safety Program was implemented in 2013 in Brazil 

Objective: To evaluate the safety culture in the perception of professionals who work 

in public hospitals in the Unified Health System of the Federal District, Brazil, three 

years after the implementation of the National Patient Safety Program. 

Methods: cross-sectional analytical study conducted in eleven public hospitals using 

the Safety Attitudes Questionnaire in electronic format. The stratified sample was 

calculated according to the proportion of the total number of professionals in each 

hospital, as well as the representativeness of each professional group. The results of 

the total score and domains equal to or greater than 75 were considered positive. 

Descriptive and inferential analyzes of professional groups and hospitals were carried 

out. 

Results: 909 professionals participated. The total score by professional group was 

negative (62.5 to 69.5) and by domain they differed statistically from each other. The 

eleven hospitals had a negative total score (61.5 to 68.6). The domains with positive 

performance were job satisfaction, stress perception and teamwork climate. The 

lowest results were working conditions and management perception, and none of the 

hospitals had an average higher than 75 in these domains. Differences in mean 

domains were also found between hospitals, except in the perception of management. 

Conclusion: After three years of implementation in the National Patient Safety 

Program, the safety culture in the eleven hospitals evaluated was weakened, although 

the domains of job satisfaction, perception of stress and teamwork atmosphere had 

positive results. The results can contribute to managers' decision making, as the safety 

culture is an essential element in the implementation of the patient safety policy. 

 

Descriptors: Patient Safety, Organizational Culture, Safety Management, Quality of 

Health Care, Health Evaluation. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

O cuidado inseguro e suas consequências com danos ao paciente têm sido 

reportadas desde a década de 1980. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

desencadeou várias iniciativas com foco na segurança do cuidado, com maior ênfase 

a partir de 2004, quando criou a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente (1). O 

Brasil, que faz parte da aliança, iniciou a construção de uma política de segurança do 

paciente em 2001, com a criação da Rede Sentinela, visando atuar como observatório 

do desempenho e segurança de produtos para a saúde (2). Os investimentos iniciais 

foram nas áreas de farmacovigilância, tecnovigilância e   hemovigilância, incentivando 

a criação de Gerências de Risco nos hospitais pertencentes à essa rede (2). 

Em 2013, o Brasil intensificou suas diretrizes para a segurança do paciente ao 

instituir o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) com o objetivo de 

qualificar o cuidado em saúde. A cultura de segurança é elemento transversal e 

perpassa os quatro eixos do programa: estímulo a uma prática assistencial segura, 

envolvimento do cidadão na sua segurança, inclusão do tema no ensino e incremento 

de pesquisa sobre o tema (1).  

No mesmo ano, foi publicada a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) 

número 36, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária, que institui ações para a 

promoção da segurança do paciente e melhoria da qualidade nos serviços de saúde, 

dentre elas o dever de constituir os Núcleos de Segurança do Paciente nas 

organizações de saúde, o qual deve adotar a disseminação sistemática da cultura de 

segurança (1). 

O termo “cultura de segurança” vem sendo utilizado por organizações 

consideradas de alto risco desde o acidente nuclear de Chernobyl (3). Na saúde, a 

cultura de segurança é descrita como o produto de valores, atitudes, percepções, 

competências e padrões de comportamento individuais e de grupo que determinam o 

compromisso da administração de uma organização de saúde com a gestão da 

segurança do paciente. As organizações com uma cultura de segurança positiva são 

caracterizadas por boa comunicação entre os profissionais, confiança mútua e 

percepções comuns sobre a importância da segurança e efetividade de ações 

preventivas (4). 
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O termo “clima de segurança” é utilizado com pouca ou nenhuma diferenciação 

do termo “cultura de segurança”, definido como as características superficiais da 

cultura de segurança, à partir das percepções e atitudes dos indivíduos em um 

determinado ponto do tempo, ou como sendo os componentes mensuráveis da cultura 

de segurança (3-5).  

O PNSP, em alinhamento com as políticas internacionais de segurança do 

paciente, segue a definição de cultura de segurança da OMS, que se configura a partir 

de cinco características: 1) todos os trabalhadores assumem responsabilidade pela 

sua própria segurança, de seus colegas, pacientes e familiares; 2) prioriza a 

segurança acima de metas financeiras e operacionais; 3) encoraja e recompensa a 

identificação, a notificação e a resolução dos problemas relacionados à segurança; 4) 

promove o aprendizado organizacional a partir da ocorrência de incidentes; e 5) 

proporciona recursos, estrutura e responsabilização para a manutenção efetiva da 

segurança (1, 6). 

Os programas de saúde, uma vez implementados, requerem avaliações que 

emitam juízo de valor sobre as intervenções e forneça informações cientificamente 

válidas e socialmente legítimas que possam se traduzir em ações. Sabe-se, no 

entanto, que o uso dos resultados das avaliações pelos tomadores de decisão ainda 

permanece baixo (7). 

O Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil disponibiliza serviços de saúde à 

população por meio de diversos estabelecimentos, desde unidades básicas até 

hospitais. Nesse sistema, busca-se promover a cultura de segurança com ênfase no 

aprendizado e aprimoramento organizacional, envolvimento dos profissionais e 

pacientes na prevenção de incidentes, foco em sistemas seguros, evitando-se os 

processos de responsabilização individual (1). 

No Distrito Federal, o SUS está sob a gestão da Secretaria de Estado de Saúde 

(SES), órgão do Poder Executivo responsável pela organização e elaboração de 

planos e políticas públicas voltados para a promoção, prevenção e assistência à 

saúde. Como função, deve dispor de condições para a proteção e recuperação da 

saúde da população, reduzindo as enfermidades, controlando as doenças endêmicas 

e parasitárias e melhorando a vigilância à saúde, dando, assim, mais qualidade de 

vida aos moradores (8). 

Os serviços de saúde são disponibilizados à população de forma sistemática e 

organizada em sete regiões de saúde: leste, norte, central, centro-sul, sul, sudoeste e 
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oeste. Essas regiões são compostas de diversos equipamentos de atenção em saúde, 

tais como unidades básicas de saúde e hospitais. Além dos hospitais das regiões de 

saúde, há também outros quatro hospitais denominados Unidades de Referência 

Distrital que estão administrativamente subordinados à SES e, portanto, não fazem 

parte das regiões de saúde (8). 

Em cumprimento às políticas de segurança do paciente, os hospitais da SES 

implantaram os núcleos de segurança do paciente e vêm trabalhando de maneira 

sistemática a implementação do PNSP. Neste sentido e buscando organizar e otimizar 

as estratégias de segurança, a SES criou em sua estrutura administrativa a Gerência 

de Risco em Serviços de Saúde (8). Esta gerência compõe a estrutura administrativa 

da Subsecretaria de Vigilância Sanitária e atua na execução de ações de prevenção 

e monitoramento de eventos adversos em serviços de saúde, visando à melhoria da 

qualidade assistencial e segurança dos pacientes do Distrito Federal (8). 

A implementação de uma política institucional de cultura de segurança é 

fundamental para a melhoria da qualidade e da segurança em serviços de saúde, no 

entanto para que isso ocorra é necessário o levantamento dos fatores organizacionais 

que impedem a formação desta cultura (9). Dessa forma, mensurar o clima de 

segurança fornece informações importantes sobre o estado de segurança da 

organização, constituindo-se uma estratégia importante para monitorar a 

implementação do PNSP e a melhoria dos cuidados de saúde, pois possibilita 

equilibrar as ações entre as questões que apresentam maiores fragilidades e aquelas 

que apresentam melhores desempenhos.  

 

 

1.1. QUESTIONÁRIO ATITUDES DE SEGURANÇA 

 

 

O Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) foi desenvolvido por pesquisadores da 

Universidade do Texas utilizando como base as escalas Intensive Care Unit 

Management Attitudes Questionnaires e o Flight Management Attitudes Questionnaire 

(amplamente utilizado pelas empresas de aviação para mensurar a percepção de 

segurança das tripulações de vôos) (10). É um instrumento com boas propriedades 

psicométricas (10) e dentre os instrumentos disponíveis é o mais sensível para avaliar 
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atitudes de segurança individuais (11). Pode ser aplicado em diversos tipos de estudo, 

tais como avaliação antes e após intervenções, em comparação com indicadores de 

segurança do paciente como taxas de infecção e tempo de internação, ou mesmo 

para o monitoramento das ações de melhoria implementadas (12). Essas 

características contribuíram para a escolha deste instrumento para a realização desta 

pesquisa. 

A percepção positiva do clima de segurança difere de acordo com a atividade 

executada pela organização. Enquanto nas indústrias de petróleo e energia nuclear 

ela está associada à diminuição de acidentes envolvendo os trabalhadores, na área 

da saúde está associada à adoção de comportamentos seguros e à diminuição de 

eventos adversos, ambos diretamente relacionados à segurança do paciente (13). 

Há na literatura diversos modelos teóricos que alicerçam a implementação da 

cultura de segurança. O Modelo de Acidente Organizacional de Reason adaptado por 

Vincent, Adams e Stanhope, em 1998 (14) foi o modelo utilizado pela equipe que 

desenvolveu o SAQ. Nesse modelo, as falhas latentes e ativas estão relacionadas aos 

mesmos fatores, tais como decisões gerenciais, atos inseguros e violações de regras, 

contudo, incorporam outros fatores que são denominados contribuintes. Eles são 

componentes importantes do cenário da saúde e influenciam a prática clínica, tais 

como características dos pacientes, trabalho em equipe, fatores organizacionais, 

ambiente de trabalho e fatores individuais dos profissionais da equipe. 

Dessa forma, o SAQ é uma ferramenta importante para análise de falhas 

latentes e fatores contribuintes, ou seja, falhas que não são perceptíveis visualmente, 

mas que podem contribuir para ocorrência de eventos adversos com o paciente (9). 

 

 

1.2. ESTADO DE SEGURANÇA DOS HOSPITAIS NO BRASIL 

 

 

A medicina era simples, pouco efetiva e relativamente segura. Agora ela é 

complexa, efetiva, mas potencialmente perigosa (15). No Brasil, estudo recente 

avaliou a ocorrência de eventos adversos em pacientes internados e apontou uma 

prevalência de 12,8% (16). Considerando que no ano de 2017 aconteceram, somente 
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no SUS 11,6 milhões de internações (17), o número de eventos adversos que 

aconteceram é de cerca de 1,4 milhões. 

De acordo com o Instituto Brasileiro para Segurança do Paciente (IBSP), 

utilizando-se o mesmo método de cálculo feito em um estudo nos Estados Unidos 

(18), que apontou um número maior de mortes do que o estudo pioneiro nessa área 

(19), estima-se que no Brasil o número de mortes por ano devido a eventos adversos 

evitáveis supera os 227 mil casos. 

A aviação, por sua vez, comemora o status de serviço de alta confiabilidade. 

De acordo com a International Civil Aviation Organization (ICAO), estima-se que em 

2016 aconteceram no mundo todo 34,9 milhões de partidas e 75 acidentes, o que 

gerou uma taxa global de acidentes de 2,1 por 1 milhão de partidas. Desses, sete 

foram acidentes fatais que resultaram em 182 mortes. Em 2017, aconteceram no 

mundo todo 36,6 milhões de partidas e 88 acidentes, o que gerou uma taxa global de 

acidentes de 2,4 por 1 milhão de partidas. Desses, cinco foram acidentes fatais que 

resultaram em 50 mortes. O risco é de um acidente fatal em voo de passageiros a 

cada 7,32 milhões de decolagens. Ou seja, trata-se de um sistema altamente seguro 

(20). Considerando que em 2017 houve cerca de 4,1 bilhões de passageiros viajando 

de avião no mundo todo, a taxa global de mortalidade foi de 12,2 mortes por bilhão de 

passageiros, representando o ano mais seguro na história da aviação comercial (20). 

Os avanços nessa área acontecem a passos largos na direção de um sistema não 

apenas seguro, mas, sobretudo, resiliente. 

A grande diferença entre as duas áreas – aviação e saúde – é que, apesar de 

ambas constituírem sistemas de alto risco, tomando para si o desafio de se tornarem 

organizações seguras e resilientes, a aviação literalmente decolou rumo à alta 

confiabilidade, enquanto a saúde ainda não conseguiu alçar voos na mesma direção. 

Após 21 anos do primeiro grande estudo mostrando o quanto o cuidado de 

saúde é inseguro, To err is human (19), estudo esse que inquietou profissionais e 

estudiosos do mundo todo, o que se percebe é que continuamos muito distantes do 

que a aviação já conseguiu fazer em termos de segurança. Ou seja, ainda não 

conseguimos decolar e atingir a velocidade de cruzeiro. 

O interesse de pesquisadores ao redor do mundo sobre essa temática surge 

de diversas formas, inclusive por experiências pessoais, tais como a do cientista e ex-

chefe de toxicologia no Centro Espacial Johnson da National Aeronautics and Space 

Administration (NASA), em Houston, Texas, que desenvolveu uma ampla atuação na 



16 
 

área de segurança do paciente após perder seu filho de 19 anos por erros 

assistenciais em 2002. Conforme afirmou, 

 

“se estivéssemos na aviação, seríamos como pilotos cegos colocados em 

aviões com peças faltando, pressionados para decolar em uma pista 

esburacada e sob uma tempestade cataclísmica. E, com tudo isso, teríamos 

que conseguir levantar voo e pousar em segurança no nosso destino. Falta 

muito ainda para voarmos com segurança em um céu de brigadeiro (21)”. 

 

Outra experiência pessoal que vale ser mencionada é a do médico do 

Department of Radiology and Neurosurgery, University of California San Diego, que 

iniciou a sua prática médica na aviação militar. Ele também se questionou acerca das 

semelhanças e diferenças em ambas as áreas de atuação (saúde e aviação) e, 

embora possa parecer à primeira vista que os dois campos sejam inteiramente 

diferentes, em sua percepção ambos exigem quase exatamente o mesmo tipo de 

conhecimento: a necessidade de fazer julgamentos complexos (muitas vezes 

rapidamente) e exatamente os mesmos tipos de habilidades técnicas (22). A diferença 

mais significativa nos dois campos, conforme o autor menciona, é que quando o piloto 

comete um erro significativo, esse erro resulta em sua própria morte, enquanto que 

na saúde, quando se comete um erro significativo, embora os profissionais se sintam 

culpados ou frustrados e também sofram, logo passam para o próximo caso (22). De 

certa forma, pode-se afirmar que na saúde, a tripulação de profissionais acredita estar 

fora da aeronave, dando a falsa percepção de que quem corre o risco de morrer 

durante a assistência é apenas o próprio paciente. Os profissionais de saúde, 

diferentemente dos pilotos, não se veem diretamente implicados ou não se sentem 

dentro da cena, correndo igualmente risco junto aos pacientes (22). 

O que impulsionou a aviação na direção da alta confiabilidade foi, 

indiscutivelmente, a mudança cultural (22), ou seja, uma mudança de comportamento 

e de percepção do todo que possibilitou a implementação de melhorias que vieram a 

contribuir para a segurança do sistema. Contudo, sem a cultura de segurança, os 

avanços não teriam sido os mesmos. 

Estabelecer uma forte cultura de segurança e de aprendizado não é tarefa 

simples, e requer o envolvimento profundo das lideranças com a cultura singular de 

uma determinada organização e de suas subunidades, buscando identificar os 

pressupostos tácitos que orientam o comportamento das pessoas (23). Essa 
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estratégia possibilita conhecer e discutir o tipo de cultura que seria preferível para seus 

membros, bem como a visão, a missão e os objetivos da organização buscando 

desenvolver o senso de que todos estão seguindo na mesma direção, e como avançar 

nessa direção a partir do estado atual (23). 

As ações concretas que os líderes podem executar para promover mudanças 

culturais a fim de melhorar a segurança do paciente são: compreender a cultura 

existente numa organização, atuar com humildade e formando parcerias, desenvolver 

a segurança psicológica através do aconselhamento e da utilização construtiva da 

resistência, criar uma orientação para o aprendizado com foco nos problemas e em 

sua solução e adotar uma orientação sistêmica alinhando e construindo 

cuidadosamente os sistemas e processos de apoio (23). 

O que move pesquisas como esta é acreditar que o SUS é capaz de modificar 

esse cenário para conseguir promover a qualidade na assistência à saúde e atingir 

níveis de segurança do paciente igualáveis a outras atividades humanas de alto risco, 

como a aviação. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1. GERAL 

 

 

Avaliar a percepção dos profissionais que trabalham nos hospitais públicos que 

compõe a rede do Sistema Único de Saúde do Distrito Federal, Brasil, sobre a cultura 

de segurança, três anos após a implantação do Programa Nacional de Segurança do 

Paciente, 

 

 

2.2. ESPECÍFICOS 

 

 

Elaborar revisão da literatura sobre a avaliação da cultura de segurança em 

organizações de saúde que utilizaram o Questionário de Atitudes de Segurança. 

Avaliar a cultura de segurança na perspectiva dos profissionais que trabalham 

nos hospitais regionais da rede pública de saúde do Distrito Federal utilizando o 

Questionário Atitudes de Segurança. 

Propor estratégias para melhorar a cultura de segurança nos hospitais da rede 

pública de saúde do Distrito Federal mediante os resultados encontrados. 
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3. MÉTODOS 

 

 

3.1. DESENHO, LOCAL DO ESTUDO E PERÍODO 

 

 

Estudo transversal e analítico realizado por meio da aplicação do Questionário 

de Atitudes de Segurança (SAQ), traduzido e adaptado culturalmente para o Brasil 

(9), que mensura o clima de segurança na percepção dos profissionais. Foi realizado 

no período de setembro de 2016 à janeiro de 2017. 

 

 

3.2. POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

 

Há doze hospitais de diversos tamanhos distribuídos nas sete regiões de 

saúde, no entanto um hospital não aceitou participar da pesquisa. Dessa forma, a 

população do estudo foi constituída por profissionais que atuam em onze hospitais 

públicos do DF: Hospital Regional da Asa Norte, Hospital Materno Infantil de Brasília, 

Hospital Regional do Guará, Hospital Regional de Sobradinho, Hospital Regional de 

Planaltina, Hospital Regional de Brazlândia, Hospital Regional de Ceilândia, Hospital 

Regional de Samambaia, Hospital Regional de Taguatinga, Hospital Regional do 

Gama e Hospital Regional de Santa Maria. Este conjunto de hospitais totaliza 3.295 

leitos e 15.545 profissionais de saúde (Tabela 1). Para mapeamento da capacidade 

instalada dos hospitais e número de profissionais, foi utilizado o Cadastro Nacional 

dos Estabelecimentos de Saúde (CNES), conforme dados de maio de 2016 (24). Cada 

hospital foi codificado de H1 a H11, em ordem decrescente do número de leitos, para 

preservar a identificação. 

A amostragem estratificada foi calculada obedecendo à proporção do total de 

profissionais em cada hospital, assim como a representatividade de cada grupo 

profissional, sendo previstos 869 profissionais para responderem o questionário 

(Tabela 1). O critério de inclusão foi ser profissional com vínculo ativo com os hospitais 
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participantes do estudo. Foram excluídos os profissionais que se encontravam 

afastados do trabalho no período da coleta de dados.  

 

Tabela 1 - Número de leitos e de profissionais dos hospitais participantes do estudo 

em 2016. Distrito Federal, Brasil 

Hospital Leitos, n Profissional, n Plano amostral, n 

H1 507 1.322 77 

H2 471 1.621 88 

H3 422 2.338 118 

H4 409 1.847 101 

H5 349 2.082 109 

H6 331 1.854 101 

H7 322 1.571 86 

H8 166 836 52 

H9 138 944 57 

H10 127 681 46 

H11 53 449 34 

Total 3.295 15.545 869 

Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES), competência maio de 2016. 

 

 

3.3. PROTOCOLO DO ESTUDO 

 

 

O SAQ (ANEXO 1) é um instrumento auto aplicado (os participantes leem, 

interpretam e respondem) dividido em duas partes. A primeira é composta por 41 

afirmativas que compõem seis domínios: Clima de Trabalho em Equipe (1 a 6), Clima 

de Segurança (7 a 13), Satisfação no Trabalho (15 a 19), Percepção do Estresse (20 

a 23), Percepção da Gerência (24 a 28) e Condições de Trabalho (29 a 32). As 

afirmativas 14 e 33 a 36 não pertencem à nenhum domínio, porém compõe o escore 

total. A segunda parte coleta dados que caracterizam os profissionais quanto ao sexo, 

profissão e anos de atuação na área (9). 
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As respostas as afirmativas seguem uma escala de Likert de cinco pontos que 

são recodificadas da seguinte forma: discordo totalmente (1) é igual a 0 pontos, 

discordo parcialmente (2) 25 pontos, neutro (3) 50 pontos, concordo parcialmente (4) 

75 pontos e concordam totalmente (5) 100 pontos. O resultado do instrumento varia 

de 0 a 100, onde zero representa a pior e 100 a melhor percepção do clima de 

segurança. Os valores são considerados positivos quando a pontuação total é igual 

ou superior a 75 (9). 

As contagens são realizadas como segue: 1) os itens reversos são invertidos e 

recodificados (perguntas 2,11 e 36), isto é, a resposta "Discordo totalmente” torna-se 

"Concordo totalmente", e assim por diante; 2) as afirmativas são agrupadas por 

domínio; 3) as respostas às afirmativas em cada domínio são somadas e divididas 

pelo número de afirmativas em cada domínio (9). Para esta pesquisa, optou-se por 

transcrever o SAQ para o formato eletrônico e disponibilizá-lo em aparelhos mobile. 

Foram realizados treinamentos com a equipe de pesquisadores que realizaram 

a coleta, e reuniões de sensibilização com gestores dos hospitais (diretores, gerentes 

e profissionais do Núcleo de Segurança do Paciente), com apresentação do projeto 

de pesquisa e da equipe de pesquisadores. Posteriormente, os pesquisadores 

visitaram os hospitais e convidaram os profissionais a participar. Na ocasião, 

disponibilizaram aparelhos mobile para acesso ao Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1) e o SAQ (ANEXO 1).  

 

 

3.4. ANÁLISE DOS RESULTADOS E ESTATÍSTICA 

 

 

Para análise, os profissionais foram divididos nos seguintes grupos 

profissionais: 1 - gestor, 2 - médicos, 3 - enfermeiros, 4 - outros profissionais 

assistenciais de nível superior, 5 - técnicos de enfermagem, 6 - outros profissionais 

assistenciais de nível técnico, 7 - profissionais não assistenciais da equipe de apoio.  

O Teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar a normalidade dos 

dados. De acordo com sua distribuição, dados quantitativos foram expressos como 

média ± desvio padrão (DP) ou como mediana e intervalo interquartil 25-75% (IQ25-

75%). As variáveis categóricas foram expressas em número e porcentagem (%). Para 
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variáveis quantitativas, os testes t de Student ou Mann-Whitney foram usados quando 

tínhamos dois grupos e os testes de ANOVA ou Kruskal-Wallis para comparações 

acima de dois grupos. Para variáveis categóricas, foram usadas tabelas de 

contingência e teste qui ao quadrado de Pearson (χ2) ou o teste exato de Fisher. Se 

o teste de ANOVA ou Kruskal-Wallis fosse significante estatisticamente, a análise post 

hoc foi realizada com o teste de t de Student ou Mann-Whitney, com correção de 

Bonferroni. A análise estatística foi realizada usando-se Statistical Package for Social 

Sciences 20.0 Mac (SPSS 20.0 Mac, SPSS Inc., Chicago, Illinois, EUA). Para os 

resultados dos testes estatísticos foi considerado um nível de 95% de confiança. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de 

Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde da Secretaria de Estado de Saúde do 

Distrito Federal sob parecer número 1.656.350 (ANEXO 2), e contou com o 

financiamento da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde, por meio 

do Edital nº 11 de 03 de setembro de 2014, de apoio a pesquisas da Escola Superior 

de Ciências da Saúde. 
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4. RESULTADOS 

 

 

Participaram 909 profissionais caracterizados pela média de idade de 40±10,1 

anos, predominantemente do sexo feminino (67,0%). Em relação aos grupos 

profissionais: 209 médicos (23,0%), 189 técnicos de enfermagem (20,8%), 156 

enfermeiros (17,2%), 146 profissionais não assistenciais da equipe de apoio (16,1%) 

e 203 outras ocupações (22,3%). A carga horária semanal média foi de 40 (IQ25-75%: 

40-40) horas e 65,1% trabalhavam há cinco ou mais anos nos hospitais onde foram 

entrevistados (Tabela 2). Nove profissionais não concordaram em participar. 

A média do escore total do SAQ foi 64,2±13,1. Em relação aos domínios do 

SAQ, satisfação no trabalho (79,8±19,5), percepção do estresse (75,6±24,8) e clima 

de trabalho em equipe (75,0±18,2) apresentaram escores positivos. Os demais 

domínios foram negativos: clima de segurança (64,4±19,8), percepção da gerência 

(55,8±22,8) e condições de trabalho (50,2±28,6) (Tabela 2).  

 

Tabela 2 - Características dos profissionais e escores do Questionário de Atitudes de 

Segurança (SAQ), Distrito Federal, Brasil 

Variável  

Idade, anos, média (DP) 40,0 (10,1) 

Sexo, n (%) 
Feminino 
Masculino 
Não respondeu 

 
609 (67,0) 
260 (28,6) 

40 (4,4) 

Grupo profissional, n (%) 
Médicos 
Técnicos de enfermagem 
Enfermeiros 
Profissionais não assistenciais da equipe de apoio 
Outros profissionais assistenciais de nível superior 
Outros profissionais assistenciais de nível técnico  
Gestor 
Não respondeu 

 
209 (23,0) 
189 (20,8) 
156 (17,2) 
146 (16,1) 
119 (13,1) 

45 (5,0) 
39 (4,3) 
6 (0,7) 

 
Carga horária, mediana (IQ25-75%) 

 
40 (40-40) 

 
 
 
 

 
 

Continua 
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Variável  

Tempo de atuação no Hospital, n (%) 
Menos de 1 ano 
1 a 2 anos 
3 a 4 anos 
5 a 10 anos 
11 a 20 anos 
21 anos ou mais 
Não respondeu 

 
74 (8,1) 
78 (8,6) 

165 (18,2) 
203 (22,3) 
142 (15,6) 
124 (13,6) 
123 (13,5) 

Hospital, n (%) 
H1 
H2 
H3 
H4 
H5 
H6  
H7 
H8 
H9 
H10 
H11 

 
77 (8,5) 
97 (10,7) 

115 (12,7) 
119 (13,1) 
111 (12,2) 
107 (11,1) 
91 (10,0) 
51 (5,6) 
63 (6,9) 
44 (4,8) 
34 (3,7) 

SAQ, escore total por domínio, média (DP) 
Clima de trabalho em equipe  
Clima de segurança 
Satisfação no trabalho 
Percepção do estresse  
Percepção da gerência  
Condições de trabalho  

64,2 (13,1) 
75,0 (18,2) 
64,4 (19,8) 
79,8 (19,5) 
75,6 (24,8) 
55,8 (22,8) 
50,2 (28,6) 

DP: desvio padrão, IQ25-75%: Intervalo interquartil 25-75%, SAQ: Questionário de Atitudes de 
Segurança.  

 

Entre os grupos profissionais, os gestores apresentaram maiores escores totais 

do SAQ (69,5±14,5), porém não houve diferença com significância estatística entre os 

grupos (p=0,067). Vale salientar que em todos os grupos a média do escore total do 

SAQ foi inferior a 75. Em relação aos domínios do SAQ, houve diferença significativa 

entre os grupos profissionais em todos eles. A satisfação no trabalho foi o único em 

que todos os grupos apresentaram média acima de 75. Os domínios com resultados 

mais desfavoráveis foram clima de segurança, percepção da gerência e condições de 

trabalho, os quais apresentaram média inferior a 75 em todos os grupos. No clima de 

trabalho em equipe, médicos, técnicos de enfermagem e outros profissionais 

assistenciais de nível técnico apresentaram média superior a 75. Na percepção do 

estresse, todos os grupos apresentaram média superior a 75, exceto técnicos de 

enfermagem e profissionais não assistenciais da equipe de apoio (Tabela 3).  
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No domínio clima de trabalho em equipe, a análise post-hoc mostrou que 

médicos apresentaram valores mais elevados quando comparados aos enfermeiros 

(81,4±15,5 vs 70,1±20,5, p<0,001), aos outros profissionais assistenciais de nível 

superior (81,4±15,5 vs 74,6±17,0, p<0,001), aos técnicos de enfermagem (81,4±15,5 

vs 75,5±16,9, p<0,001) e aos profissionais não assistenciais da equipe de apoio 

(81,4±15,5 vs 70,4±19,5,p<0,001) (Tabela 3).  

O clima de segurança apresentou diferença significativa apenas entre técnicos 

de enfermagem e enfermeiros (67,1±18,0 vs 61,3±19,6, p=0,004) (Tabela 3). 

Na satisfação no trabalho, houve diferença significativa  na comparação dos 

gestores com médicos (88,1±13,6 vs 78,4±19,3, p<0,001), com enfermeiros 

(88,1±13,6 vs 78,0±20,9, p<0,001), com outros profissionais assistenciais de nível 

superior (88,1±13,6 vs 77,5±21,6, p=0,005), e com outros profissionais assistenciais 

de nível técnico (88,1±13,6 vs 77,4±19,5, p=0,005) (Tabela 3).  

A percepção do estresse apresentou diferença entre médicos e profissionais 

não assistenciais da equipe de apoio (78,4±22,3 vs 68±29,2, p<0,001), entre 

enfermeiros e profissionais não assistenciais da equipe de apoio (77,8±23,7 vs 

68,0±29,2 p=0,002) e entre outros profissionais assistenciais de nível superior e 

profissionais não assistenciais da equipe de apoio (76,8±23,8 vs 68,0±29,2 p=0,007) 

(Tabela 3).  

Na percepção da gerência, houve diferença na comparação dos gestores com  

médicos (66,9±24,9 vs 53,2±23,1 p=0,001), com enfermeiros (66,9±24,9 vs 55,2±20,1 

p=0,002), com técnicos de enfermagem (66,9±24,9 vs 55,9±22,6, p=0,007), e com 

outros profissionais assistenciais de nível técnico (66,9±24,9 vs 48,1±24,8, p=0,001). 

Finalmente, nas condições de trabalho, foi observada diferença entre gestores 

e médicos (62,6±30,1 vs 46,2±27,2, p=0,001), gestores e enfermeiros (62,6±30,1 vs 

45,7±27,3, p=0,001), outros profissionais assistenciais de nível superior e médicos 

(54,6±25,7 vs 46,2±27,2, p=0,007), e outros profissionais assistenciais de nível 

superior e enfermeiros (54,6±25,7 vs 45,7±27,3, p=0,006) (Tabela 3). 

No SAQ e em todos seus domínios, os escores apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas ao comparar os hospitais participantes do estudo 

(Tabela 4). O escore total do SAQ variou de 61,5±12,9 a 68,6±10,5. Os domínios com 

resultados mais favoráveis foram satisfação no trabalho com média acima de 75 em 

todos os hospitais, clima de trabalho em equipe, que foi positivo em sete hospitais, e 

percepção do estresse, positivo em seis hospitais. Os domínios com resultados mais 
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desfavoráveis foram clima de segurança (57,7±21,4 a 68,8±19,1, p=0,001), percepção 

da gerência (50,5±24,4 a 59,7±21,2, p=0,001) e condições de trabalho (40,9± 27,8 a 

59,2±26,7, p<0,001), nos quais nenhum hospital alcançou resultado superior a 75 

(Tabela 4). 
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Tabela 3 - Questionário de Atitudes de Segurança (SAQ) e seus domínios por grupo profissional nos onze hospitais públicos, Distrito 

Federal, Brasil 

 
SAQ total, 
média (DP)  

Clima de trabalho 
em equipe,  
média (DP) 

Clima de 
segurança,  
média (DP) 

Satisfação no 
trabalho,  

média (DP) 

Percepção do 
estresse, 

média (DP) 

Percepção da 
gerência, 

média (DP) 

Condições de 
trabalho,  

média (DP) 

Gestor 69,5 (14,5) 74,0 (20,8) 66,3 (21,6) 88,1 (13,6) 77,2 (26,3) 66,9 (24,9) 62,6 (30,1) 

Medicina 64,9 (12,9) 81,4 (15,5) 64,7 (19,3) 78,4 (19,3) 78,4 (22,3) 53,2 (23,1) 46,2 (27,2) 

Enfermagem 62,5 (13,1) 70,1 (20,5) 61,3 (19,6) 78,0 (20,9) 77,8 (23,7) 55,2 (20,1) 45,7 (27,3) 

Outros 
profissionais 
assistenciais de 
nível superior 

64,5 (12,9) 74,6 (17,0) 61,4 (20,7) 77,5 (21,6) 76,8 (23,8) 58,6 (21,6) 54,6 (25,7) 

Técnicos de 
enfermagem 

65,0 (12,5) 75,5 (16,9) 67,1 (18,0) 81,6 (15,2) 74,6 (25,1) 55,9 (22,6) 50,5 (28,5) 

Outros 
profissionais 
assistenciais de 
nível técnico 

63,1 (12,1) 77,0 (14,7) 70,0 (19,0) 77,4 (19,5) 76,5 (20,4) 48,1 (24,8) 53,0 (28,8) 

Profissionais não 
assistenciais da 
equipe de apoio 

63,0 (13,9) 70,4 (19,5) 63,3 (21,3) 80,9 (22,1) 68,0 (29,2) 57,5 (24,0) 52,5 (32,5) 

valor de p 0,067 <0,001 0,023 0,032 0,005 0,003 0,004 

DP - Desvio padrão, SAQ: Questionário de Atitudes de Segurança 
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Tabela 4 - Questionário de Atitudes de Segurança (SAQ) e seus domínios por hospital nos onze hospitais públicos, Distrito Federal, 

Brasil 

  
SAQ total, 
média (DP) 

Clima de trabalho 
em equipe, média 

(DP) 

Clima de 
segurança, 
média (DP) 

Satisfação no 
trabalho, média 

(DP) 

Percepção do 
estresse, média 

(DP) 

Percepção da 
gerência, 

média (DP) 

Condições de 
trabalho, média 

(DP) 

H1 63,5 (16,4) 75,6 (20,8) 65,6 (21,8) 76,8 (24,3) 70,5 (28,4) 57,9 (28,4) 45,3 (31,5) 

H2 66,6 (16,5) 80,3 (16.5) 65,1 (19,4) 84,3 (18,1) 79,6 (24,1) 56,8 (21,5) 54,3 (31,4) 

H3 61,9 (12,4) 70,6 (19,3) 58,5 (18,5) 75,8 (17,8) 75,3 (20,7) 51,8 (19,8) 45,4 (25,1) 

H4 65,9 (11,7) 76,5 (17,8) 66,3 (18,2) 82,9 (17,9) 76,8 (26,3) 55,9 (21,7) 59,2 (26,7) 

H5 64,2 (13,9) 76,1 (18,7) 67,5 (22,2) 79,7 (18,9) 74,0 (27,0) 53,4 (27,0) 52,6 (29,6) 

H6 65,9 (13,4) 75,4 (18,5) 68,8 (19,1) 79,7 (19,9) 73,8 (24,9) 59,1 (21,6) 54,8 (28,8) 

H7 61,8 (13,2) 73,8 (16,8) 64,2 (18,5) 78,0 (19,5) 77,5 (24,6) 50,5 (24,4) 46,4 (26,6) 

H8 61,5 (12,9) 65,5 (18,2) 57,7 (21,4) 76,1 (23,0) 78,7 (18,7) 59,5 (21,2) 45,1 (25,0) 

H9 63,2 (11,0) 75,5 (16,6) 60,1 (19,8) 80,5 (17,7) 81,3 (20,9) 58,2 (20,5) 40,9 (27,8) 

H10 65,5 (13,1) 76,5 (14,4) 65,4 (19,3) 83,2 (19,3) 65,6 (30,8) 59,7 (21,2) 51,6 (31,6) 

H11 68,6 (10,5) 78,2 (16,0) 66,2 (15,3) 82,1 (18,0) 75,1 (21,4) 59,2 (20,9) 45,6 (23,1) 

valor de p 0,025 <0,001 0,001 0,036 0,041 0,073 <0,001 

DP - Desvio padrão, SAQ: Questionário Atitudes de Segurança 
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5. DISCUSSÃO 

 

 

A percepção da cultura de segurança entre os profissionais foi negativa, com 

escore médio total do SAQ abaixo de 75. Entre os domínios, a satisfação no trabalho 

foi o único avaliado de forma positiva por todos os grupos profissionais. Esse resultado 

foi semelhante a outros estudos realizados no Brasil (25 – 28). Os domínios avaliados 

de forma negativa por todos os grupos profissionais foram condições de trabalho, 

percepção da gerência e clima de segurança, tendo o primeiro apresentado o pior 

desempenho. Em estudo realizado em três hospitais públicos brasileiros, a percepção 

da cultura de segurança entre os profissionais foi negativa com escores médios 

variando entre 65 e 69, sendo também a satisfação no trabalho o domínio que obteve 

a melhor avaliação (25). 

As avaliações negativas da cultura de segurança pelos profissionais também 

são observadas em outros países (29, 30). Na Suécia, estudo realizado com equipes 

cirúrgicas mostrou que a percepção em relação às atitudes de segurança era 

negativa, exceto na satisfação no trabalho, que apresentou escore médio acima de 75 

em todos os grupos profissionais, resultados novamente semelhantes ao atual estudo 

(29). Em unidades de terapia intensiva de dez hospitais australianos, a percepção da 

cultura de segurança foi negativa na maioria dos serviços, sendo que menos da 

metade dos profissionais a identificaram como positiva (30). Esses achados sugerem 

a necessidade da implementação de iniciativas que objetivem melhorar a cultura de 

segurança dos profissionais nas instituições de saúde. Como exemplo, um estudo 

realizado nos Estados Unidos observou aumentos significativos no seguimento 

semestral do SAQ após a implementação de programas voltados para melhoria da 

qualidade e segurança, associados à redução significativa de danos evitáveis, de 

eventos adversos graves e da mortalidade hospitalar ajustada (31). 

Na avaliação por hospitais, a satisfação no trabalho também teve os maiores 

escores, fato observado em outros estudos brasileiros (25 - 28). Em estudos 

realizados em outros países, observa-se que a satisfação no trabalho também é bem 

avaliada, sendo sempre um dos domínios com melhor avaliação (29, 32 - 35). Mesmo 

que tenha ocorrido avaliação positiva em todos os grupos profissionais, os gestores 

apresentaram escores significativamente maiores que os outros grupos. Esse aspecto 
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pode ser explicado porque, de um modo geral, os gestores tendem a apresentar uma 

percepção mais positiva em relação à cultura de segurança em suas instituições 

quando comparados a outros profissionais (36).  

O desempenho crítico das condições de trabalho é semelhante ao encontrado 

em outros estudos realizados no Brasil e outros países, sendo sempre um dos 

domínios com pior avaliação (25 - 28, 32 - 35). Os estudos realizados em hospitais da 

Suécia (29, 37) e Austrália (38) também mostraram percepção negativa das condições 

de trabalho, embora com escores melhores que os observados aqui apresentados. 

Todavia, nesses países os médicos apresentaram percepção mais positiva que os 

demais profissionais, contrariando os resultados aqui encontrados.  

O sistema de saúde é constituído por serviços de alto risco e ainda 

considerados de baixa confiabilidade, devido aos inúmeros eventos adversos que 

permanecem acontecendo diariamente em todo o mundo (1, 6). Neste sentido, torná-

lo mais seguro requer recursos, estrutura e responsabilização para a manutenção 

efetiva da segurança. A percepção dos participantes sobre as precárias condições de 

trabalho reflete a necessidade de melhorias nos hospitais avaliados (39). Ademais, o 

resultado do domínio condições de trabalho, quando confrontado com a boa avaliação 

da satisfação no trabalho, pode sinalizar a preservação da dimensão altruísta do 

profissional de saúde, que se traduz pelo sentimento da utilidade social do que se 

produz. As relações interpessoais, os vínculos de camaradagem, os modos de 

coordenação e cooperação, as regras tácitas de ajuda mútua e de convivência entre 

os trabalhadores podem aumentar a satisfação com o trabalho mesmo em situações 

de más condições para seu desempenho (40).  

A percepção da gerência foi a segunda menor média entre os grupos de 

profissionais e na maioria dos hospitais. Resultados similares têm sido reportados por 

outros estudos (41, 42). No estudo que avaliou a percepção dos enfermeiros que 

trabalham com cuidados agudos em seis hospitais australianos, esse domínio teve a 

pior avaliação (41). Situação semelhante foi encontrada em pesquisa realizada em 

Taiwan (42). Vale salientar que a percepção da gerência foi negativa por todos os 

grupos profissionais, sendo que, novamente, o grupo gestor apresentou o melhor 

escore. Os escores baixos nesse domínio sugerem a necessidade do 

aperfeiçoamento dos processos gerenciais. É fundamental aproximar os profissionais 

da linha de frente àqueles tomadores de decisão, a fim de minimizar a possibilidade 

de gerar um cenário em que a gestão não é vista como uma fortaleza e, sim, como 
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uma fraqueza para a cultura de segurança, conforme relatado no estudo realizado em 

Taiwan (42). Outro estudo, também realizado em Taiwan, referiu a percepção da 

gerência como um domínio causal, assim como o clima de trabalho em equipe e a 

percepção do estresse, sendo que as melhorias direcionadas aos domínios causais 

não apenas melhoram diretamente o próprio domínio, mas também o desempenho de 

outros domínios. Na percepção da gerência, outros domínios afetados foram clima de 

trabalho em equipe, clima de segurança, satisfação no trabalho e condições de 

trabalho, o que reforça a importância das ações direcionadas à melhoria da 

capacidade gerencial dos serviços de saúde (43). 

O clima de segurança situa o momento no qual os serviços de saúde se 

encontram no que diz respeito à segurança do paciente de modo a nortear ações, 

promover avaliação comparativa entre os serviços e monitorar os resultados após a 

implementação de políticas ao longo do tempo (25, 26, 39). Embora esse domínio 

tenha apresentado resultados negativos em todos os grupos, foi percebido de forma 

mais positiva pelos profissionais de nível técnico, especialmente quando comparados 

técnicos de enfermagem e enfermeiros. Nesse aspecto, médicos têm respondido de 

forma menos positiva que enfermeiros e outros profissionais da assistência em outros 

estudos (39, 44), resultado que merece ser explorado em novos estudos. 

O clima de trabalho em equipe teve desempenho positivo, sendo que os 

médicos tiveram uma percepção significativamente maior em comparação aos demais 

grupos profissionais, o que também foi observado em estudo realizado em dois 

hospitais na Austrália (38). De fato, esse domínio tem sido considerado um ponto forte 

pelos profissionais envolvidos no atendimento direto ao paciente (36). Em estudo 

realizado na Eslovênia, o clima de trabalho em equipe apresentou os escores mais 

elevados entre os domínios do SAQ (44), assim como foi observado em outra 

pesquisa realizada com enfermeiros em hospitais universitários da Suécia (37).  

Apesar de todos os domínios serem igualmente importantes para a cultura de 

segurança, os estudos têm mostrado que resultados favoráveis no clima de trabalho 

em equipe e no clima de segurança estão associados a menores taxas de infecções 

relacionadas à assistência à saúde (45). Também foi encontrada associação com 

redução das taxas de notificação de eventos adversos com clima de trabalho em 

equipe, clima de segurança, condições de trabalho e percepção da gerência. Isso 

sugere que esforços voltados para melhorar a percepção desses domínios podem 

melhorar a qualidade do cuidado (45).  
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A percepção do estresse sinaliza a capacidade do profissional reconhecer que 

seu desempenho pode ser influenciado por fatores estressores (43). Embora esse 

domínio tenha apresentado avaliação positiva, ele ainda foi negativo em quatro 

hospitais e foi mais mal avaliado pelos profissionais não assistenciais da equipe de 

apoio quando comparados aos profissionais da linha de frente. Estudo anterior 

mostrou que enfermeiras práticas licenciadas (profissionais com formação acadêmica 

de nível médio, que circulam a sala de operação) tiveram pontuações médias mais 

baixas, que médicos e enfermeiros perioperatórios. Ou seja, elas foram menos 

capazes de reconhecer que seu desempenho pode ser influenciado por estressores 

em comparação aos outros profissionais (29). Um estudo australiano também mostrou 

que outros profissionais de saúde apresentaram pontuações inferiores aos médicos e 

enfermeiros (38). Nesses estudos que comparam diversos grupos profissionais, 

notou-se que aqueles com menor grau de formação ou não envolvidos diretamente 

no cuidado tiveram percepção mais negativa, fato que pode ser explorado em estudos 

futuros. Compreender as diferenças entre os grupos de profissionais é fundamental 

para direcionar melhorias assertivas, visto que esse domínio fornece uma visão do 

próprio entendimento dos profissionais sobre suas limitações sob estresse físico, 

psicológico e emocional (9). 

Uma das limitações do estudo foi a impossibilidade de randomizar os 

participantes pela fragilidade nos sistemas de informações sobre os profissionais em 

cada hospital. Outra limitação foi não ter comparado os domínios entre as unidades 

do hospital, visto que a literatura aponta a existência de subculturas dentro de uma 

mesma organização (31). Também não foi realizada a comparação entre grupos de 

profissionais em cada hospital, que extrapolam os objetivos deste artigo. Ademais, 

vale salientar que, embora a maioria dos estudos que avaliaram a cultura de 

segurança tenha focado na avaliação dos profissionais de saúde diretamente 

envolvidos na assistência (29, 37, 39, 44), a inclusão do grupo gestores é importante 

por eles desempenharem um papel fundamental na promoção da segurança do 

paciente (46), o que permite ainda aferir a dissociação entre a autoavaliação dos 

gestores e a percepção dos profissionais sobre a gerência. 
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6. CONCLUSÃO 

 

 

As avaliações da cultura de segurança têm acontecido com maior frequência 

nos últimos anos, suas aplicações são diversas como avaliação do clima de 

segurança genuinamente (25, 39), avaliação antes e após intervenções (37) e 

aferições combinadas que buscam associar resultados (43, 45). Após três anos de 

implantação no PNSP, a cultura de segurança nos onze hospitais avaliados no Distrito 

Federal se mostrou fragilizada, embora os domínios satisfação no trabalho, percepção 

do estresse e clima de trabalho em equipe tiveram resultados positivos.  

Sugere-se que os gestores invistam em melhorias para promoção e 

sustentação da cultura de segurança nos hospitais avaliados, sobretudo nos domínios 

condições de trabalho e percepção da gerência, que apresentaram maiores 

fragilidades, pois são elementos importantes para segurança do paciente e qualidade 

do cuidado. Os resultados apontam questões fundamentais, contudo não esgotam a 

discussão sobre a temática, a qual requer estudos complementares que explorem as 

diferenças do clima de segurança entre as unidades que compõem cada hospital, bem 

como estudos qualitativos para aprofundar a compreensão dos achados deste estudo. 

Dentre as ações concretas que os líderes podem executar para promover 

mudanças culturais que melhoram a segurança do paciente, a compreensão da 

cultura existente na organização é o primeiro passo, e este estudo entrega esta linha 

de base fundamental para o seguimento avaliativo. 
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Cultura de segurança na percepção dos profissionais de saúde de hospitais 

públicos

Avaliação da cultura de segurança hospitalar

Introdução

O cuidado inseguro e suas consequências com danos ao paciente têm 

sido reportadas desde a década de 1980. A Organização Mundial da Saúde 

(OMS) desencadeou várias iniciativas com foco na segurança do cuidado, com 

maior ênfase a partir de 2004, quando criou a Aliança Mundial para a Segurança 

do Paciente1. O Brasil, que faz parte da aliança, iniciou a construção de uma 

política de segurança do paciente em 2001, com a criação da Rede Sentinela, 

visando atuar como observatório do desempenho e segurança de produtos para a 

saúde2.

Em 2013, o Brasil intensificou suas diretrizes para a segurança do 

paciente ao instituir o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) com 

o objetivo de qualificar o cuidado em saúde. A cultura de segurança é um 

elemento transversal e perpassa os quatro eixos do programa: estímulo a uma 

prática assistencial segura, envolvimento do cidadão na sua segurança, inclusão 

do tema no ensino e incremento de pesquisa sobre o tema1.

O termo “cultura de segurança” vem sendo utilizado por organizações 

consideradas de alto risco desde o acidente nuclear de Chernobyl3. Na saúde, a 

cultura de segurança é descrita como o produto de valores, atitudes, percepções, 

competências e padrões de comportamento individuais e de grupos que 

determinam o compromisso de uma organização de saúde com a gestão da 
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segurança do paciente. As organizações com cultura de segurança positiva são 

caracterizadas por boa comunicação entre os profissionais, confiança mútua e 

percepções comuns acerca da importância da segurança e efetividade de ações 

preventivas4. O termo “clima de segurança” é definido como as características 

superficiais e mensuráveis da cultura de segurança a partir das percepções e 

atitudes dos indivíduos em um determinado ponto do tempo3-5.

O PNSP, em alinhamento com as políticas internacionais de segurança do 

paciente, segue a definição de cultura de segurança da OMS, que se configura a 

partir de cinco características: 1) todos os trabalhadores assumem 

responsabilidade pela sua própria segurança, de seus colegas, pacientes e 

familiares; 2) prioriza a segurança acima de metas financeiras e operacionais; 3) 

encoraja e recompensa a identificação, a notificação e a resolução dos problemas 

relacionados à segurança; 4) promove o aprendizado organizacional a partir da 

ocorrência de incidentes; e 5) proporciona recursos, estrutura e responsabilização 

para a manutenção efetiva da segurança1,6.

O Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil disponibiliza serviços de 

saúde à população por meio de diversos estabelecimentos, desde unidades 

básicas até hospitais. Nesse sistema, busca-se promover a cultura de segurança 

com ênfase no aprendizado e aprimoramento organizacional, envolvimento dos 

profissionais e pacientes na prevenção de incidentes, foco em sistemas seguros, 

evitando-se os processos de responsabilização individual6.

Conhecer a percepção dos profissionais acerca da cultura de segurança é 

uma estratégia importante para os gestores dos serviços de saúde, pois contribui 

para a melhoria da qualidade dos cuidados e para implementação do PNSP. No 

entanto, sabe-se que o uso dos resultados das avaliações pelos tomadores de 
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decisão ainda permanece baixo7. Este estudo teve como objetivo avaliar a cultura 

de segurança de acordo com a percepção dos profissionais que trabalham nos 

hospitais públicos do SUS no Distrito Federal (DF), Brasil.

Métodos

Estudo transversal analítico realizado por meio da aplicação do Safety 

Attitudes Questionnaire (SAQ), traduzido e adaptado culturalmente para o Brasil8, 

que mensura o clima de segurança na percepção dos profissionais. Foi realizado 

no período de setembro de 2016 a janeiro de 2017. A população do estudo foi 

constituída por profissionais que atuam em onze hospitais públicos do DF: 

Hospital Regional da Asa Norte, Hospital Materno Infantil de Brasília, Hospital 

Regional do Guará, Hospital Regional de Sobradinho, Hospital Regional de 

Planaltina, Hospital Regional de Brazlândia, Hospital Regional de Ceilândia, 

Hospital Regional de Samambaia, Hospital Regional de Taguatinga, Hospital 

Regional do Gama e Hospital Regional de Santa Maria. Este conjunto de hospitais 

totaliza 3.295 leitos e 15.545 profissionais de saúde (Tabela 1). Para mapeamento 

da capacidade instalada dos hospitais e número de profissionais, foi utilizado o 

Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES), conforme dados de 

maio de 2016. Cada hospital foi codificado de H1 a H11, em ordem decrescente 

do número de leitos, para preservar a identificação.

A amostragem estratificada foi calculada obedecendo à proporção do total 

de profissionais em cada hospital, assim como a representatividade de cada grupo 

profissional, sendo previstos 869 profissionais para responderem o questionário 

(Tabela 1). O critério de inclusão foi ser profissional com vínculo ativo com os 
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hospitais participantes do estudo. Foram excluídos os profissionais que se 

encontravam afastados do trabalho no período da coleta de dados. 

O SAQ é um instrumento autoaplicado dividido em duas partes. A primeira 

parte é composta por 41 itens que compõem seis domínios: clima de trabalho em 

equipe (1 a 6), clima de segurança (7 a 13), satisfação no trabalho (15 a 19), 

percepção do estresse (20 a 23), percepção da gerência (24 a 29) e condições de 

trabalho (30 a 32). Os itens 14, 33 a 36 não pertencem a nenhum domínio, porém 

compõe o escore total, que é calculado com todas as afirmativas. A segunda parte 

coleta dados que caracterizam os profissionais quanto ao sexo, profissão e anos 

de atuação na área8. As respostas aos itens seguem escala de Likert de cinco 

pontos, sendo que o resultado do instrumento varia de 0 a 100 para o escore total 

e para domínios, onde zero representa a pior e 100 a melhor percepção do clima 

de segurança. O clima de segurança é considerado positivo quando a pontuação é 

igual ou superior a 75 pontos8. Para esta pesquisa, optou-se por transcrever o 

SAQ para o formato eletrônico e disponibilizá-lo em aparelhos mobile.

Foram realizados treinamentos com a equipe de pesquisadores que 

realizaram a coleta, e reuniões de sensibilização com gestores dos hospitais 

(diretores, gerentes e profissionais do Núcleo de Segurança do Paciente), com 

apresentação do projeto de pesquisa e da equipe de pesquisadores. 

Posteriormente, os pesquisadores visitaram os hospitais e convidaram os 

profissionais a participar. Na ocasião, disponibilizaram aparelhos mobile para 

acesso ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o SAQ. 

Para análise, os profissionais foram divididos nos seguintes grupos 

profissionais: 1 - gestor, 2 - médicos, 3 - enfermeiros, 4 - outros profissionais 

assistenciais de nível superior, 5 - técnicos de enfermagem, 6 - outros 
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profissionais assistenciais de nível técnico, 7 - profissionais não assistenciais da 

equipe de apoio. 

O Teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar a normalidade 

dos dados. De acordo com sua distribuição, dados quantitativos foram expressos 

como média ± desvio padrão (DP) ou como mediana e intervalo interquartil 25-

75% (IQ25-75%). As variáveis categóricas foram expressas em número e 

porcentagem (%). Para variáveis quantitativas, Teste t de Student ou Mann-

Whitney foi usado quando tínhamos dois grupos e o Teste de ANOVA ou teste de 

Kruskal-Wallis para comparações acima de dois grupos. Para variáveis 

categóricas, foram usadas tabelas de contingência e teste qui-quadrado de 

Pearson (χ2) ou o teste exato de Fisher. Se o teste de ANOVA ou Kruskal-Wallis 

fosse significante estatisticamente, a análise post hoc foi realizada com o teste de 

t de Student ou Mann-Whitney, com correção de Bonferroni. A análise estatística 

foi realizada usando-se Statistical Package for Social Sciences 20.0 Mac (SPSS 

20.0 Mac, SPSS Inc., Chicago, Illinois, EUA). Para os resultados dos testes 

estatísticos foi considerado um nível de 95% de confiança.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de 

Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde da Secretaria de Estado de Saúde do 

Distrito Federal sob parecer número 1.656.350.

Resultados

Participaram 909 profissionais caracterizados pela média de idade de 

40±10,1 anos, predominantemente do sexo feminino (67,0%). Em relação aos 

grupos profissionais: 209 médicos (23,0%), 189 técnicos de enfermagem (20,8%), 

156 enfermeiros (17,2%), 146 profissionais não assistenciais da equipe de apoio 
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(16,1%) e 203 outras ocupações (22,3%). A carga horária semanal média foi de 40 

(IQ25-75%: 40-40) horas e 65,1% trabalhavam há cinco ou mais anos nos 

hospitais onde foram entrevistados (Tabela 2). Nove profissionais não 

concordaram em participar.

A média do escore total do SAQ foi 64,2±13,1 (Tabela 2).  Em relação aos 

domínios do SAQ, satisfação no trabalho (79,8±19,5), percepção do estresse 

(75,6±24,8) e clima de trabalho em equipe (75,0±18,2) apresentaram escores 

positivos. Os demais domínios foram negativos: clima de segurança (64,4±19,8), 

percepção da gerência (55,8±22,8) e condições de trabalho (50,2±28,6) (Tabela 

3). 

Entre os grupos profissionais, os gestores apresentaram maiores escores 

totais do SAQ (69,5±14,5), porém não houve diferença com significância 

estatística entre os grupos (p=0,067). Vale salientar que em todos os grupos a 

média do escore total do SAQ foi inferior a 75. Em relação aos domínios do SAQ, 

houve diferença significativa entre os grupos profissionais em todos eles. A 

satisfação no trabalho foi o único em que todos os grupos apresentaram média 

acima de 75. Os domínios com resultados mais desfavoráveis foram clima de 

segurança, percepção da gerência e condições de trabalho, os quais 

apresentaram média inferior a 75 em todos os grupos. No clima de trabalho em 

equipe, médicos, técnicos de enfermagem e outros profissionais assistenciais de 

nível técnico apresentaram média superior a 75. Na percepção do estresse, todos 

os grupos apresentaram média superior a 75, exceto técnicos de enfermagem e 

profissionais não assistenciais da equipe de apoio (Tabela 3). 

No domínio clima de trabalho em equipe, a análise post-hoc mostrou que 

médicos apresentaram valores mais elevados quando comparados aos 
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enfermeiros (81,4±15,5 vs 70,1±20,5, p<0,001), aos outros profissionais 

assistenciais de nível superior (81,4±15,5 vs 74,6±17,0, p<0,001), aos técnicos de 

enfermagem (81,4±15,5 vs 75,5±16,9, p<0,001) e aos profissionais não 

assistenciais da equipe de apoio (81,4±15,5 vs 70,4±19,5,p<0,001) (Tabela 3). 

O clima de segurança apresentou diferença significativa apenas entre 

técnicos de enfermagem e enfermeiros (67,1±18,0 vs 61,3±19,6, p=0,004) (Tabela 

3).

Na satisfação no trabalho, houve diferença significativa  na comparação 

dos gestores com médicos (88,1±13,6 vs 78,4±19,3, p<0,001), com enfermeiros 

(88,1±13,6 vs 78,0±20,9, p<0,001), com outros profissionais assistenciais de nível 

superior (88,1±13,6 vs 77,5±21,6, p=0,005), e com outros profissionais 

assistenciais de nível técnico (88,1±13,6 vs 77,4±19,5, p=0,005) (Tabela 3). 

A percepção do estresse apresentou diferença entre médicos e 

profissionais não assistenciais da equipe de apoio (78,4±22,3 vs 68±29,2, 

p<0,001), entre enfermeiros e profissionais não assistenciais da equipe de apoio 

(77,8±23,7 vs 68,0±29,2 p=0,002) e entre outros profissionais assistenciais de 

nível superior e profissionais não assistenciais da equipe de apoio (76,8±23,8 vs 

68,0±29,2 p=0,007) (Tabela 3). 

Na percepção da gerência, houve diferença na comparação dos gestores 

com  médicos (66,9±24,9 vs 53,2±23,1 p=0,001), com enfermeiros (66,9±24,9 vs 

55,2±20,1 p=0,002), com técnicos de enfermagem (66,9±24,9 vs 55,9±22,6, 

p=0,007), e com outros profissionais assistenciais de nível técnico (66,9±24,9 vs 

48,1±24,8, p=0,001).

Finalmente, nas condições de trabalho, foi observada diferença entre 

gestores e médicos (62,6±30,1 vs 46,2±27,2, p=0,001), gestores e enfermeiros 
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(62,6±30,1 vs 45,7±27,3, p=0,001), outros profissionais assistenciais de nível 

superior e médicos (54,6±25,7 vs 46,2±27,2, p=0,007), e outros profissionais 

assistenciais de nível superior e enfermeiros (54,6±25,7 vs 45,7±27,3, p=0,006) 

(Tabela 3).

No SAQ e em todos seus domínios, os escores apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas ao comparar os hospitais participantes do estudo 

(Tabela 4). O escore total do SAQ variou de 61,5±12,9 a 68,6±10,5. Os domínios 

com resultados mais favoráveis foram satisfação no trabalho com média acima de 

75 em todos os hospitais, clima de trabalho em equipe, que foi positivo em 7 

hospitais, e percepção do estresse, positivo em 6 hospitais. Os domínios com 

resultados mais desfavoráveis foram clima de segurança (57,7±21,4 a 68,8±19,1, 

p=0,001), percepção da gerência (50,5±24,4 a 59,7±21,2, p=0,001) e condições 

de trabalho (40,9± 27,8 a 59,2±26,7, p<0,001), nos quais nenhum hospital 

alcançou resultado superior a 75 (Tabela 4). 

Discussão

A percepção da cultura de segurança entre os profissionais foi negativa, 

com escore médio total do SAQ abaixo de 75. Entre os domínios, a satisfação no 

trabalho foi o único avaliado de forma positiva por todos grupos profissionais. Esse 

resultado foi semelhante a outros estudos realizados no Brasil9,10,11,12. Os 

domínios avaliados de forma negativa por todos grupos profissionais foram 

condições de trabalho, percepção da gerência e clima de segurança, tendo o 

primeiro apresentado o pior desempenho. Em estudo realizado em três hospitais 

públicos brasileiros, a percepção da cultura de segurança entre os profissionais foi 
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negativa com escores médios variando entre 65 e 69, sendo também a satisfação 

no trabalho o domínio que obteve a melhor avaliação9.

Avaliações negativas da cultura de segurança pelos profissionais também 

têm sido observadas em outros países13,14. Na Suécia, estudo realizado com 

equipes cirúrgicas mostrou que a percepção em relação às atitudes de segurança 

era negativa, exceto na satisfação no trabalho, que apresentou escore médio 

acima de 75 em todos os grupos profissionais, resultado novamente semelhante a 

esse estudo13. Em unidades de terapia intensiva de dez hospitais australianos, a 

percepção da cultura de segurança foi negativa na maioria dos serviços, sendo 

que menos da metade dos profissionais a identificaram como positiva14. Esses 

achados sugerem a necessidade da implementação de iniciativas que objetivem 

melhorar a cultura de segurança dos profissionais nas instituições de saúde. 

Como exemplo, um estudo realizado nos Estados Unidos observou aumentos 

significativos no seguimento semestral do SAQ após a implementação de 

programas voltados para melhoria da qualidade e segurança, associados à 

redução significativa de danos evitáveis, de eventos adversos graves e da 

mortalidade hospitalar ajustada15.

Na avaliação por hospitais, a satisfação no trabalho também teve os 

maiores escores, fato observado em outros estudos brasileiros9-12. Em estudos 

realizados em outros países, observa-se que a satisfação no trabalho também é 

bem avaliada, sendo sempre um dos domínios com melhor avaliação13,16-19. 

Mesmo que tenha ocorrido avaliação positiva em todos os grupos profissionais, os 

gestores apresentaram escores significativamente maiores que os outros grupos. 

Esse aspecto pode ser explicado porque, de um modo geral, os gestores tendem 
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a apresentar uma percepção mais positiva em relação à cultura de segurança em 

suas instituições quando comparados a outros profissionais20. 

O desempenho crítico das condições de trabalho é semelhante ao 

encontrado em outros estudos realizados no Brasil e outros países, sendo sempre 

um dos domínios com pior avaliação9-12, 16-19. Estudos realizados em hospitais da 

Suécia13,21 e Austrália22 também mostraram percepção negativa das condições de 

trabalho, embora com escores melhores que os observados nesse estudo. 

Todavia, nestes países os médicos apresentaram percepção mais positiva que os 

demais profissionais, contrariando os resultados aqui encontrados. 

O sistema de saúde é constituído por serviços de alto risco e ainda 

considerados de baixa confiabilidade, devido aos inúmeros eventos adversos que 

permanecem acontecendo diariamente em todo o mundo1,6. Neste sentido, torná-

lo mais seguro requer recursos, estrutura e responsabilização para a manutenção 

efetiva da segurança. A percepção dos participantes sobre as precárias condições 

de trabalho reflete a necessidade de melhorias nos hospitais avaliados1,23. 

Ademais, o resultado do domínio condições de trabalho, quando confrontado com 

a boa avaliação da satisfação no trabalho, pode sinalizar a preservação da 

dimensão altruísta do profissional de saúde, que se traduz pelo sentimento da 

utilidade social do que se produz. As relações interpessoais, os vínculos de 

camaradagem, os modos de coordenação e cooperação, as regras tácitas de 

ajuda mútua e de convivência entre os trabalhadores podem aumentar a 

satisfação com o trabalho mesmo em situações de más condições para seu 

desempenho24. 

A percepção da gerência foi a segunda menor média entre os grupos de 

profissionais e na maioria dos hospitais. Resultados similares têm sido reportados 
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por outros estudos25,26. No estudo que avaliou a percepção dos enfermeiros que 

trabalham com cuidados agudos em seis hospitais australianos, esse domínio teve 

a pior avaliação25. Situação semelhante foi encontrada em pesquisa realizada em 

Taiwan26. Vale salientar que a percepção da gerência foi negativa por todos os 

grupos profissionais, sendo que novamente o grupo gestor apresentou o melhor 

escore. Os escores baixos nesse domínio sugerem a necessidade do 

aperfeiçoamento dos processos gerenciais. É fundamental aproximar os 

profissionais da linha de frente àqueles tomadores de decisão, a fim de minimizar 

a possibilidade de gerar um cenário em que a gestão não é vista como uma 

fortaleza e sim como uma fraqueza para a cultura de segurança, conforme 

relatado no estudo realizado em Taiwan26. Outro estudo, também realizado em 

Taiwan, referiu a percepção da gerência como um domínio causal, assim como o 

clima de trabalho em equipe e a percepção do estresse, sendo que melhorias 

direcionadas aos domínios causais não apenas melhoram diretamente o próprio 

domínio, mas também o desempenho de outros domínios. Na percepção da 

gerência, outros domínios afetados foram clima de trabalho em equipe, clima de 

segurança, satisfação no trabalho e condições de trabalho, o que reforça a 

importância das ações direcionadas à melhoria da capacidade gerencial dos 

serviços de saúde27.

O clima de segurança situa o momento no qual os serviços de saúde se 

encontram no que diz respeito à segurança do paciente de modo a nortear ações, 

promover avaliação comparativa entre os serviços e monitorar os resultados após 

a implementação de políticas ao longo do tempo9,10, 23. Embora esse domínio 

tenha apresentado resultados negativos em todos grupos, foi percebido de forma 

mais positiva pelos profissionais de nível técnico, especialmente quando 
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comparados técnicos de enfermagem e enfermeiros. Nesse aspecto, médicos têm 

respondido de forma menos positiva que enfermeiros e outros profissionais da 

assistência em outros estudos23,28, resultado que merece ser explorado em novos 

estudos.

O clima de trabalho em equipe teve desempenho positivo, sendo que os 

médicos tiveram uma percepção significativamente maior em comparação aos 

demais grupos profissionais, o que também foi observado em estudo realizado em 

dois hospitais na Austrália22. De fato, esse domínio tem sido considerado um 

ponto forte pelos profissionais envolvidos no atendimento direto ao paciente20. Em 

estudo realizado na Eslovênia, o clima de trabalho em equipe apresentou os 

escores mais elevados entre os domínios do SAQ28, assim como foi observado em 

outra pesquisa realizada com enfermeiros em hospitais universitários da Suécia21. 

Apesar de todos domínios serem igualmente importantes para cultura de 

segurança, estudos têm mostrado que resultados favoráveis no clima de trabalho 

em equipe e no clima de segurança estão associados a menores taxas de 

infecções relacionadas à assistência à saúde29. Também foi encontrada 

associação com redução das taxas de notificação de eventos adversos com clima 

de trabalho em equipe, clima de segurança, condições de trabalho e percepção da 

gerência. Isso sugere que esforços voltados para melhorar a percepção desses 

domínios podem melhorar a qualidade do cuidado29. 

A percepção do estresse sinaliza a capacidade do profissional reconhecer 

que seu desempenho pode ser influenciado por fatores estressores27. Embora 

esse domínio tenha apresentado avaliação positiva, ele ainda foi negativo em 

quatro hospitais e foi pior avaliado pelos profissionais não assistenciais da equipe 

de apoio quando comparados aos profissionais da linha de frente. Estudo anterior 
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mostrou que enfermeiras práticas licenciadas (profissionais com formação 

acadêmica de nível médio, que circulam a sala de operação) tiveram pontuações 

médias mais baixas, que médicos e enfermeiros perioperatórios. Ou seja, elas 

foram menos capazes de reconhecer que seu desempenho pode ser influenciado 

por estressores em comparação aos outros profissionais13. Um estudo australiano 

também mostrou que outros profissionais de saúde apresentaram pontuações 

inferiores aos médicos e enfermeiros22. Nesses estudos que comparam diversos 

grupos profissionais, notou-se que aqueles com menor grau de formação ou não 

envolvidos diretamente no cuidado tiveram percepção mais negativa, fato que 

pode ser explorado em estudos futuros. Compreender as diferenças entre os 

grupos de profissionais é fundamental para direcionar melhorias assertivas, visto 

que esse domínio fornece uma visão do próprio entendimento dos profissionais 

sobre suas limitações sob estresse físico, psicológico e emocional8.

Uma das limitações do estudo foi a impossibilidade de randomizar os 

participantes pela fragilidade nos sistemas de informações sobre os profissionais 

em cada hospital. Outra limitação foi não ter comparado os domínios entre as 

unidades do hospital, visto que a literatura aponta a existência de subculturas 

dentro de uma mesma organização15. Também não foi realizada a comparação 

entre grupos de profissionais em cada hospital, que extrapolam os objetivos deste 

artigo. Ademais, vale salientar que, embora a maioria dos estudos que avaliaram a 

cultura de segurança tenha focado na avaliação dos profissionais de saúde 

diretamente envolvidos na assistência13,21,23,28, a inclusão do grupo gestores é 

importante por eles desempenharem um papel fundamental na promoção da 

segurança do paciente30, o que permite ainda aferir a dissociação entre a 

autoavaliação dos gestores e a percepção dos profissionais sobre a gerência.
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Avaliações da cultura de segurança têm acontecido com maior frequência 

nos últimos anos, suas aplicações são diversas como avaliação do clima de 

segurança genuinamente9,23, avaliação antes e após intervenções21 e aferições 

combinadas que buscam associar resultados27,29. Após três anos de implantação 

no PNSP, a cultura de segurança nos onze hospitais avaliados se mostrou 

fragilizada, no entanto os domínios satisfação no trabalho, percepção do estresse 

e clima de trabalho em equipe tiveram resultados positivos. 

Sugere-se que os gestores invistam em melhorias, sobretudo nos 

domínios com maiores fragilidades, pois são elementos importantes para 

segurança do paciente e qualidade do cuidado. Os resultados apontam questões 

fundamentais, contudo não esgotam a discussão sobre a temática, a qual requer 

estudos complementares que explorem as diferenças do clima de segurança entre 

as unidades que compõem cada hospital, bem como estudos qualitativos para 

aprofundar a compreensão dos achados deste estudo.
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Tabela 1. Número de leitos e de profissionais dos hospitais participantes do estudo 

em 2016. Distrito Federal, Brasil.

Hospital Leitos, n Profissional, n Plano amostral, n

H1 507 1.322 77

H2 471 1.621 88

H3 422 2.338 118

H4 409 1.847 101

H5 349 2.082 109

H6 331 1.854 101

H7 322 1.571 86

H8 166 836 52

H9 138 944 57

H10 127 681 46

H11 53 449 34

Total 3.295 15.545 869

Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES), competência maio de 2016.
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Tabela 2. Características dos profissionais e escores do Safety Attitudes 

Questionnaire (SAQ), Distrito Federal, Brasil.

Variável

Idade, anos, média (DP) 40,0 (10,1)

Sexo, n (%)
Feminino
Masculino
Não respondeu

609 (67,0)
260 (28,6)

40 (4,4)

Grupo profissional, n (%)
Médicos
Técnicos de enfermagem
Enfermeiros
Profissionais não assistenciais da equipe de apoio
Outros profissionais assistenciais de nível superior
Outros profissionais assistenciais de nível técnico 
Gestor
Não respondeu

209 (23,0)
189 (20,8)
156 (17,2)
146 (16,1)
119 (13,1)

45 (5,0)
39 (4,3)
6 (0,7)

Carga horária, mediana (IQ25-75%) 40 (40-40)

Tempo de atuação no Hospital, n (%)
Menos de 1 ano
1 a 2 anos
3 a 4 anos
5 a 10 anos
11 a 20 anos
21 anos ou mais
Não respondeu

74 (8,1)
78 (8,6)

165 (18,2)
203 (22,3)
142 (15,6)
124 (13,6)
123 (13,5)

Hospital, n (%)
H1
H2
H3
H4
H5
H6 
H7
H8
H9
H10
H11

77 (8,5)
97 (10,7)

115 (12,7)
119 (13,1)
111 (12,2)
107 (11,1)
91 (10,0)
51 (5,6)
63 (6,9)
44 (4,8)
34 (3,7)

SAQ, escore total por domínio, média (DP)
Clima de trabalho em equipe 
Clima de segurança
Satisfação no trabalho
Percepção do estresse 
Percepção da gerência 
Condições de trabalho 

64,2 (13,1)
75,0 (18,2)
64,4 (19,8)
79,8 (19,5)
75,6 (24,8)
55,8 (22,8)
50,2 (28,6)

DP: desvio padrão, IQ25-75%: Intervalo interquartil 25-75%, SAQ: Safety Attitudes Questionnaire. 
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Tabela 3. Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) e seus domínios por grupo 

profissional nos onze hospitais públicos, Distrito Federal, Brasil.

SAQ total,
média (DP) 

Clima de 
trabalho em 

equipe, 
média (DP)

Clima de 
segurança, 
média (DP)

Satisfação 
no trabalho, 
média (DP)

Percepção 
do estresse,
média (DP)

Percepção 
da gerência,
média (DP)

Condições 
de trabalho, 
média (DP)

Gestor 69,5 (14,5) 74,0 (20,8) 66,3 (21,6) 88,1 (13,6) 77,2 (26,3) 66,9 (24,9) 62,6 (30,1)

Medicina 64,9 (12,9) 81,4 (15,5) 64,7 (19,3) 78,4 (19,3) 78,4 (22,3) 53,2 (23,1) 46,2 (27,2)

Enfermagem 62,5 (13,1) 70,1 (20,5) 61,3 (19,6) 78,0 (20,9) 77,8 (23,7) 55,2 (20,1) 45,7 (27,3)

Outros 
profissionais 
assistenciais de 
nível superior

64,5 (12,9) 74,6 (17,0) 61,4 (20,7) 77,5 (21,6) 76,8 (23,8) 58,6 (21,6) 54,6 (25,7)

Técnicos de 
enfermagem 65,0 (12,5) 75,5 (16,9) 67,1 (18,0) 81,6 (15,2) 74,6 (25,1) 55,9 (22,6) 50,5 (28,5)

Outros 
profissionais 
assistenciais de 
nível técnico

63,1 (12,1) 77,0 (14,7) 70,0 (19,0) 77,4 (19,5) 76,5 (20,4) 48,1 (24,8) 53,0 (28,8)

Profissionais não 
assistenciais da 
equipe de apoio

63,0 (13,9) 70,4 (19,5) 63,3 (21,3) 80,9 (22,1) 68,0 (29,2) 57,5 (24,0) 52,5 (32,5)

valor de p 0,067 <0,001 0,023 0,032 0,005 0,003 0,004

DP - Desvio padrão, SAQ: Safety Attitudes Questionnaire. 
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Tabela 4. Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) e seus domínios por hospital nos 

onze hospitais públicos, Distrito Federal, Brasil.

 SAQ total, 
média (DP)

Clima de 
trabalho em 

equipe, 
média (DP)

Clima de 
segurança, 
média (DP)

Satisfação 
no trabalho, 
média (DP)

Percepção 
do estresse, 
média (DP)

Percepção 
da gerência, 
média (DP)

Condições 
de trabalho, 
média (DP)

H1 63,5 (16,4) 75,6 (20,8) 65,6 (21,8) 76,8 (24,3) 70,5 (28,4) 57,9 (28,4) 45,3 (31,5)

H2 66,6 (16,5) 80,3 (16.5) 65,1 (19,4) 84,3 (18,1) 79,6 (24,1) 56,8 (21,5) 54,3 (31,4)

H3 61,9 (12,4) 70,6 (19,3) 58,5 (18,5) 75,8 (17,8) 75,3 (20,7) 51,8 (19,8) 45,4 (25,1)

H4 65,9 (11,7) 76,5 (17,8) 66,3 (18,2) 82,9 (17,9) 76,8 (26,3) 55,9 (21,7) 59,2 (26,7)

H5 64,2 (13,9) 76,1 (18,7) 67,5 (22,2) 79,7 (18,9) 74,0 (27,0) 53,4 (27,0) 52,6 (29,6)

H6 65,9 (13,4) 75,4 (18,5) 68,8 (19,1) 79,7 (19,9) 73,8 (24,9) 59,1 (21,6) 54,8 (28,8)

H7 61,8 (13,2) 73,8 (16,8) 64,2 (18,5) 78,0 (19,5) 77,5 (24,6) 50,5 (24,4) 46,4 (26,6)

H8 61,5 (12,9) 65,5 (18,2) 57,7 (21,4) 76,1 (23,0) 78,7 (18,7) 59,5 (21,2) 45,1 (25,0)

H9 63,2 (11,0) 75,5 (16,6) 60,1 (19,8) 80,5 (17,7) 81,3 (20,9) 58,2 (20,5) 40,9 (27,8)

H10 65,5 (13,1) 76,5 (14,4) 65,4 (19,3) 83,2 (19,3) 65,6 (30,8) 59,7 (21,2) 51,6 (31,6)

H11 68,6 (10,5) 78,2 (16,0) 66,2 (15,3) 82,1 (18,0) 75,1 (21,4) 59,2 (20,9) 45,6 (23,1)

valor de 
p 0,025 <0,001 0,001 0,036 0,041 0,073 <0,001

DP - Desvio padrão, SAQ: Safety Attitudes Questionnaire. 
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