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RESUMO 

  

MOISÉS, Mitsi Silva. Cultura de segurança do paciente em um distrito de saúde da 

estratégia saúde da família no município de Manaus. Dissertação de Mestrado. 95 p. 

Universidade Federal do Amazonas, 2018.  

 

Introdução: A cultura de segurança do paciente é componente fundamental para o 

desenvolvimento de ações retomadas à qualidade dos serviços de saúde. Sua avaliação 

permite identificar áreas com necessidade de intervenção para a segurança e qualidade na 

assistência. Objetivo: Avaliar a cultura de segurança do paciente entre enfermeiros, técnicos 

de enfermagem e agentes comunitários de saúde da equipe da estratégia saúde da família. 

Método: estudo descritivo, transversal, com abordagem quantitativa, realizado com 

profissionais da estratégia saúde da família do Distrito de Saúde Sul da cidade de Manaus, 

estado do Amazonas. Utilizou-se para a coleta de dados o instrumento Medical Office Survey 

on Patient Safety Culture, adaptado e validado para a língua portuguesa. Para obtenção da 

amostra foi utilizada a técnica de amostragem por estratificação, com margem de 95% de 

confiança e 5% de erro amostral. Os dados categóricos foram apresentados por meio de 

tabelas, com frequências absolutas simples e relativas e, média e desvio-padrão para os dados 

quantitativos quando aceita a hipótese de normalidade dos dados por meio do teste de 

Shapiro-Wilk. No cruzamento das variáveis foi aplicado o teste do qui-quadrado. Para 

comparação das médias foi aplicado o teste da Análise de Variância. Foram considerados 

positivos os escores maiores ou iguais a 75%. O software utilizado na análise dos dados foi o 

SPSS versão 21 para Windows. O nível de significância fixado para aplicação dos testes 

estatísticos foi de 5%. Resultados: participaram do estudo 283 profissionais, sendo 38 

(13,42%) enfermeiros, 66 (23,32%) técnicos de enfermagem e 179 (63,25%) agentes 

comunitários de saúde. A média na avaliação geral da cultura de segurança do paciente foi de 

71,6 para os enfermeiros, 66,5 para técnicos de enfermagem e 67,6% para agentes 

comunitários de saúde, sendo considerado adequado. As dimensões “Trabalho em equipe” e 

“Seguimento da assistência ao paciente” apresentaram maior escore. As dimensões 

“Comunicação aberta”, “Treinamento da equipe”, “Apoio dos gestores na segurança do 

paciente” e “Pressão no trabalho e ritmo” foram as áreas que apresentaram fragilidades. 

Conclusão: o estudo identificou evidências que apontam para uma avaliação da cultura de 

segurança do paciente adequada na percepção dos enfermeiros, técnicos de enfermagem e 

agentes comunitários de saúde que fazem parte da equipe da ESF no município de Manaus. 

 

Descritores: Segurança do Paciente. Cultura Organizacional. Gestão da Qualidade. 

Profissionais de Saúde. Atenção Primária à Saúde.  
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ABSTRACT 

 

MOISÉS, Mitsi Silva. Culture of patient safety in a health district of family health 

strategy in the municipality of Manaus. Thesis (MS). 95 p. Federal University of Amazonas 

(UFAM) in association with the State University of Para (UEPA), 2018.  

 

Introduction: The safety culture of the patient is a fundamental component for the 

development of actions taken on the quality of health services. Its evaluation allows 

identifying areas in need of intervention for safety and quality of care. Objective: To evaluate 

the patient safety culture among nurses, nursing technicians and community health agents of 

the family health program. Method: A descriptive, cross - sectional study with a quantitative 

approach,  conducted with health professionals who work in the health district of the south 

region of the city of Manaus, state of Amazonas. It was used for data collection the Medical 

Office Survey on Patient Safety Culture form, adapted and validated for the Portuguese 

language. To obtain the sample, the stratified sampling technique was used, with a 95% of 

confidence margin and 5% of sample error. The categorical data were presented through 

tables with simple and relative absolute frequencies and mean and standard deviation for the 

quantitative data when it accepts the hypothesis of data normality using the Shapiro-Wilk test. 

In the crossing of the variables was still applied the chi-square test. For the comparison of 

means, the Variance Analysis test was applied. Scores equal to or greater than 75% were 

considered positive. The software used in data analysis was SPSS version 21 for Windows. 

The significance level fixed for the application of the statistical tests was 5%. Results: 283 

professionals participated in the study, of which 38 (13.42%) were nurses, 66 (23.32%) were 

nursing technicians and 179 (63.25%) were community health agents. The mean in the overall 

evaluation of the patient safety culture was 71.6 for nurses, 66.5 for nursing technicians and 

67.6% for community health agents, and it was considered adequate. The dimensions 

“Working as a team" and "Patient care follow-up" presented higher scores. The dimensions 

"Open communication", "Team training", "Management support in patient safety" and 

“Pressure at work and rhythm" were the areas that presented weaknesses. Conclusion: the 

study identified evidence that points to an evaluation of the patient's safety culture in the 

perception of nurses, nursing technicians and community health agents who are part of the 

ESF team in the city of Manaus.  

 

Descriptors: Patient Safety. Organizational Culture. Quality Management. Health Personnel. 

Primary Health Care.  
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RESUMEM 

 

MOISÉS, Mitsi Silva. Cultura de seguridad del paciente en un distrito de salud de la 

estrategia salud de la familia en el municipio de Manaus. Tesis de maestria. 95 p. 

Universidad Federal de Amazonas, 2018. 

 

Introducción: La cultura de seguridad del paciente es componente fundamental para el 

desarrollo de acciones retomadas a la calidad de los servicios de salud. Su evaluación permite 

identificar áreas con necesidad de intervención para la seguridad y calidad en la asistencia. 

Objetivo: Evaluar la cultura de seguridad del paciente entre enfermeros, técnicos de 

enfermería y agentes comunitarios de salud del equipo de la estratégia salud de la familia. 

Método: Estudio descriptivo, transversal, con abordaje cuantitativo, realizado con 

profesionales de la estratégia salud de la familia del Distrito de Salud Sur de la ciudad de 

Manaus, estado del Amazonas. Fue utilizado para la recolección de datos de la Encuesta de 

oficina médica en el paciente instrumento de cultura de seguridad adaptado y validado para el 

idioma portugués. Para la obtención de la muestra se utilizó la técnica de muestreo por 

estratificada, con margen de 95% de confianza y 5% de error muestral. Los datos categóricos 

fueron presentados por medio de tablas, con frecuencias absolutas simples y relativas y, media 

y desviación estándar para los datos cuantitativos cuando acepta la hipótesis de normalidad de 

los datos por medio de la prueba de Shapiro-Wilk. En el cruce de las variables todavía se 

aplicó la prueba del chi-cuadrado. Para la comparación de los promedios se aplicó la prueba 

del análisis de varianza. Se consideraron positivos los escores mayores o iguales al 75%. El 

software utilizado en el análisis de los datos fue el SPSS versión 21 para Windows. El nivel 

de significancia fijado para la aplicación de las pruebas estadísticas fue del 5%. Resultados: 

Participaron del estudio 283 profesionales, siendo 38 (13,42%) enfermeros, 66 (23,32%) 

técnicos de enfermería y 179 (63,25%) agentes comunitarios de salud. La media en la 

evaluación general de la cultura de seguridad del paciente fue de 71,6 para los enfermeros, 

66,5 para técnicos de enfermería y 67,6% para agentes comunitarios de salud, siendo 

considerado adecuado. Las dimensiones "Trabajo en equipo" y "Seguimiento de la asistencia 

al paciente" presentaron mayor puntuación. Las dimensiones "Comunicación abierta", 

"Entrenamiento del equipo", "Apoyo de los gestores en la seguridad del paciente" y "Presión 

en el trabajo y ritmo" fueron las áreas que presentaron fragilidades. Conclusión: El estudio 

identificó evidencias que apuntan a una evaluación de la cultura de seguridad del paciente 

adecuada en la percepción de los enfermeros, técnicos de enfermería y agentes comunitários 

de salud que forman parte del equipo de la ESF en el município de Manaus.  
 

Descriptores: Seguridad del paciente. Cultura de la organización. Gestión de la calidad. 

Profesionales de Salud. Atención Primária a la Salud. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A cultura de segurança do paciente é uma temática que vem sendo incorporada de 

maneira crescente nas discussões estratégicas das instituições de saúde por ser um 

componente fundamental para a implementação de ações exitosas para a qualidade dos 

serviços de saúde (RAMOS; COCA; ALBEDAÑO, 2017). É definida como o produto de 

valores em que profissionais e serviços compartilham atitudes, percepções, competências e 

padrões de comportamentos dos profissionais de saúde, que determinam a maneira como vão 

exercer seu trabalho, visando à promoção do cuidado seguro (COSTA, 2016; TOMAZONI, et 

al., 2015).  

Neste sentido, os avanços nos cuidados de saúde relacionados às reorganizações dos 

processos de trabalho e modelos de gestão associados à incorporação de novas tecnologias e 

mudanças no panorama epidemiológico dos pacientes criaram desafios significativos nas 

práticas de saúde direcionadas à qualidade da assistência e, consequente redução de danos não 

intencionais relacionados ao paciente causadores de ambientes inseguros no processo de 

cuidar (DUARTE et al., 2015; SILVA; BAITELO; FRACOLLI, 2015).  

Essa descrição não é um fenômeno novo, porém, os cuidados de saúde inseguros 

foram reconhecidos mundialmente por meio de um relatório divulgado pelo Instituto de 

Medicina dos Estados Unidos, intitulado: “Errar é humano: construindo um sistema de saúde 

mais seguro”, o qual estimou que danos relacionados à assistência haviam contribuído para a 

ocorrência de 180.000 óbitos por ano naquele país, alertando para um grave problema de 

saúde pública, até então, silencioso (KOHN et al., 2000). Após a publicação desse relatório, a 

segurança no cuidado ao paciente se tornou um dos assuntos prioritários na área da saúde, 

sendo reconhecida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) que estabeleceu em 2004 a 

Aliança Mundial para a Segurança do Paciente (World Alliance for Patient Safety) com a 

finalidade de sensibilizar profissionais e direcionar o poder político para o desenvolvimento 

de políticas públicas que busquem evidências científicas para melhores práticas voltadas à 

segurança do paciente (OMS, 2009).  

O tema de segurança do paciente se desenvolveu no contexto de cuidado hospitalar, 

o que levou à concentração dos estudos para a compreensão da epidemiologia dos erros e 

danos, das causas e fatores contribuintes, além das possíveis soluções nessa esfera do sistema 

de saúde. Porém, é notória a necessidade de que investigações em segurança do paciente 

sejam realizadas em todos os campos de assistência à saúde, visando à qualidade e segurança 
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do paciente como valor central dos cuidados em saúde, independentemente do nível de 

complexidade em que este seja desenvolvido (VINCENT; AMALBERTI, 2016). Assim, para 

a ampliação do conceito de segurança do paciente nos diversos espaços de assistência à saúde, 

é necessária a inserção dessa prática na Atenção Primária à Saúde (APS) (MARCHON; 

MENDES JÚNIOR, 2014), o que irá favorecer para que se tenha nesses cenários de saúde 

uma prestação de serviços que seja eficiente, eficaz, focada no paciente, seguro, oportuno e 

desenvolvido com equidade, uma vez que estas são premissas para a qualidade do cuidado à 

saúde (BRASIL, 2013).  

Embora os serviços de APS sejam responsáveis pela maioria dos cuidados em saúde, 

há algumas caraterísticas da APS que predispõem a fragilidades no campo de aplicação de 

procedimentos em segurança (MESQUITA et al., 2016; RIBAS, 2010). Essas fragilidades 

podem ser exemplificadas pelo aumento, cada vez maior, de pacientes com doenças 

complexas e comorbidades associadas; múltiplas fontes de informação por vezes 

contraditórias; o ambiente de trabalho fortemente influenciado por normas grupais; 

multiplicidade de locais onde a Atenção Primária é realizada; presença da incerteza no 

diagnóstico e reduzido controle sobre o gerenciamento dos cuidados prestados e dos riscos a 

que os pacientes estão expostos em comparação com as internações hospitalares, onde os 

pacientes são monitorados continuamente (VINCENT; AMALBERTI, 2016; RIBAS, 2010).  

A National Patient Safety Agency, em 2006, em reconhecimento aos desafios que a 

atenção primária enfrenta para promover a segurança do paciente, elaborou um guia intitulado 

“Seven steps to patient safety for primary care” para servir de apoio às organizações e equipes 

de APS contendo boas práticas relacionadas à segurança. Dentre esses passos, o primeiro, 

apresentado diz respeito a implantação da cultura de segurança na qual, as equipes 

compartilham informações de maneira aberta e justa para que indivíduos e organização 

possam aprender com os erros (NPSA, 2006). No apêndice deste estudo estão apresentados os 

sete passos para promoção da segurança do paciente na APS propostos pela National Patient 

Safety Agency (APÊNDICE A).  

A importância do tema - segurança do paciente na atenção primária à saúde - vem 

crescendo nas principais organizações internacionais de saúde. Em 2012, a OMS institui um 

grupo chamado Safer Primary Care Expert Working Group, por reconhecer que melhorar a 

segurança na Atenção Primária à Saúde é essencial para garantir a universalização e 

sustentabilidade das ações de saúde (WHO, 2016). Este grupo teve como objetivo promover a 

compreensão e o conhecimento sobre os riscos para os pacientes na APS, definir prioridades 

em pesquisas e métodos disponíveis para realização de estudos sobre segurança do paciente 
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na APS (CRESSWELL et al., 2013; MARCHON, 2015), buscando sanar a ausência de 

conhecimento nessa área que, até então, havia sido negligenciada no contexto da segurança do 

paciente e qualidade dos serviços da APS (WHO, 2016).   

O Safer Primary Care Expert Working Group analisou a literatura, priorizou as áreas 

que necessitaram de pesquisas futuras e compilou um conjunto de nove monografias que 

cobrem temas técnicos prioritários na APS em relação à segurança do paciente. Esse material 

foi lançado em 2016 pela OMS como “Série Técnicas sobre Cuidados Primários Mais 

Seguros” (tradução livre), que explora a magnitude e a natureza do dano, visando a 

sensibilização dos profissionais da saúde acerca das causas e consequências de cuidados 

primários inseguros, propondo soluções possíveis para melhorar a segurança na APS (WHO, 

2016). Este fato soma, de maneira expressiva, à visibilidade do tema e sua relevância 

alcançada, inclusive, em nível mundial.  

 

1.1 Problematização 

 

O século XXI tem sido o marco dos debates e discussões em torno da segurança do 

paciente, por entender que esta é uma medida de saúde pública capaz de reduzir riscos e danos 

relacionados à assistência (TIMM; RODRIGUES, 2016). Trata-se de problemática que não é 

inerente a grupos de indivíduos ou categorias profissionais distintas, mas, é um processo que 

envolve mudança cultural relacionada às transformações de atitudes, valores e crenças de 

profissionais e novas incumbências das instituições de saúde (REIS; MARTINS; 

LAGUARDIA, 2013). 

Todavia, há de se ressaltar que os estudos realizados na temática de segurança do 

paciente são, predominantemente, na área hospitalar, entretanto, recentemente, as entidades 

governamentais têm se voltado para o contexto de que os problemas com a segurança do 

paciente, também, atingem a população que recebe cuidados primários, sendo um dos grandes 

desafios para essa área, a garantia de uma atenção contínua, humanizada, com qualidade e 

segurança (BRASIL, 2013).  

Os serviços de Atenção Primária à Saúde, em diversos países, são o ponto de entrada 

da população ao sistema de saúde e estão no cerne dos cuidados de saúde integrados, 

centrados nas pessoas, famílias e coletividades. Cuidados primários acessíveis e seguros são 

essenciais para alcançar a cobertura universal de saúde e apoiar ações de desenvolvimento 

sustentável, que priorizem pela promoção e prevenção da saúde (WHO, 2016).  
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No Brasil, a temática Segurança do Paciente entrou na agenda política desde a 

mobilização da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA)/Ministério da Saúde 

(MS), em 2013, com a implantação do Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) 

que, dentre as suas diretrizes, prevê o estabelecimento da Cultura de Segurança do Paciente 

nas instituições de saúde (BRASIL, 2014).  

A cultura de segurança do paciente é o elemento que perpassa os quatro eixos 

estruturantes do Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) (BRASIL, 2014). 

Investigá-la é fator condicionante para que gestores possam definir pela criação de planos de 

segurança do paciente que sejam condizentes com as necessidades locais e que visem à 

qualidade do cuidado.  

O Brasil é reconhecido pelas entidades mundiais do campo da saúde por ter na 

política pública da APS seu direcionador para ampliar a efetividade da assistência à saúde por 

meio do modelo denominado Estratégia Saúde da Família (ESF) que prioriza o cuidado 

integral e contínuo aos indivíduos no contexto da família e comunidade (COSTA, 2016; 

LIMA et al., 2016). Apesar disso, o modelo da ESF, no Brasil, ainda é considerado um 

modelo frágil, que necessita de avanços para melhorar a qualidade ofertada (MARCHON, 

2015). Nessa perspectiva, devem ser ampliadas as pesquisas que evidenciem ações de 

segurança do paciente nas Unidades da Estratégia de Saúde da Família.   

Ressalta-se que, mesmo diante da magnitude da abrangência das ações de cuidado 

realizadas pela ESF, da contribuição significativa que esta apresenta para a melhoria dos 

indicadores em saúde no país e, embora o PNSP contemple a APS como lócus de 

desenvolvimento de ações para a melhoria da segurança do paciente, tem-se reduzidas 

iniciativas que envolvem a segurança nessa esfera de atenção à saúde. Além disso, há carência 

de estratégias de segurança do paciente destinadas a gerir os riscos nas condições cotidianas 

de trabalho (LIMA et al., 2016; VINCENT; AMALBERTI, 2016). 

Estudo de Makeham et al. (2008), que teve sua metodologia replicada em 06 países 

europeus, revelou que pouco é conhecido sobre a frequência de incidentes de segurança e 

prevenção de danos na atenção primária particularmente, em países de baixa e média renda. 

Nessa pesquisa, quando investigado em relação à frequência de incidentes na APS, obteve-se 

resultados de 0,004 a 240 por mil consultas. Dependendo do método empregado para a coleta 

de dados, a proporção de incidentes evitáveis variou de 45% a 76%. Um dos fatores que 

corroboram para essa realidade é a limitação de parametrização de métodos de investigação 

em segurança na APS que sejam adaptados para a realidade desses países (CRESSWELL et 

al., 2013; MARCHON, 2015).  
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Em revisão sistemática realizada por Marchon e Mendes Júnior (2014) que se 

utilizou de termos de busca semelhante ao estudo de Makeham et al. (2008), foi identificada 

semelhança entre ambos, no que diz respeito aos tipos de incidentes mais comuns na APS, 

sendo eles associados a erros de medicamentos e erros de diagnósticos. Além disso, não foi 

encontrado nenhum artigo na área de segurança do paciente no cenário da APS em países em 

transição e em desenvolvimento. As pesquisas em sua maioria, foram desenvolvidas nos 

Estados Unidos ou Reino Unido. 

Referindo-se aos fatores destacados como contribuintes para a ocorrência de 

incidentes na APS estão a comunicação entre os profissionais da saúde e o paciente; erros de 

gestão relacionados à falta de insumos, equipamentos, recursos humanos, planta física 

inadequada das unidades de saúde e falhas relacionadas ao registro da linha de cuidado do 

paciente (MARCHON; MENDES JÚNIOR, 2014).  

Em pesquisa realizada nas unidades que prestam assistência à saúde em nível 

primário, no estado de Goiás/Brasil, que procurou verificar a ocorrência de incidentes 

relacionados à segurança do paciente na percepção dos profissionais de saúde, identificou-se 

que de um total de 92 incidentes identificados pelos profissionais 37,0% (34) corresponderam 

aos incidentes sem danos, com predomínio de erros relacionados ao processo de medicação e 

imunização; 23,9% (22) às circunstâncias notificáveis relacionados à aspectos de gestão da 

unidade que englobavam desde a estrutura física até aspectos relacionados à sistematização do 

cuidado; 26,1% (24) aos eventos adversos e 13,0% (12) aos incidentes do tipo quase-erro 

indicando falhas na organização dos processos de trabalho (PARANAGUÁ, 2015).  

Percebe-se assim, que a APS é um nível de assistência que demanda por pesquisas 

concernentes à epidemiologia de incidentes e fatores determinantes, estratégias de 

sensibilização e instrumentos para investigações relacionadas à segurança do paciente. 

Ampliar estudos nessa área possibilitará melhor concepção sobre a temática de modo a 

direcionar intervenções direcionadas à melhoria da qualidade nesses espaços de saúde 

(MESQUITA et al., 2016; MARCHON; MENDES JÚNIOR, 2014).  

Investigar a cultura de segurança do paciente na Estratégia Saúde da Família (ESF) 

pode proporcionar a descoberta de valores, crenças e atitudes da equipe multidisciplinar, 

relacionados aos constructos de segurança do paciente (comunicação, aprendizagem 

organizacional, seguimento da assistência ao paciente, trabalho em equipe, processos de 

trabalho e padronização, segurança do paciente e qualidade), possibilitando, portanto, a 

avaliação da qualidade dos serviços direcionados à população, em cada território de saúde 

(LIMA et al., 2016).  
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A motivação em realizar este estudo emergiu da atuação como enfermeira da 

educação permanente, em uma instituição hospitalar que trabalha com os processos 

direcionados à certificação hospitalar pela Organização Nacional de Acreditação (ONA), o 

que possibilitou a imersão em diversas temáticas de gestão da qualidade, dentre elas, a cultura 

de segurança do paciente, além de proporcionar vivências assistenciais direcionadas à 

minimização de ocorrências relacionadas à assistência, as quais fizeram surgir o interesse pela 

pesquisa voltada à segurança do paciente.  

Após aproximação com leituras científicas relacionadas à temática em questão e com 

a identificação da escassez de estudos relacionados ao tema cultura de segurança do paciente 

no âmbito da Atenção Primária à Saúde, surgiu a seguinte indagação: como a equipe de 

enfermagem e os ACS da ESF percebem a cultura de segurança do paciente? 

 

1.2 Justificativa 

 

Desenvolver estudos que permitam identificar a cultura de segurança do paciente é o 

aspecto inicial para o desenvolvimento de ações para o fortalecimento de uma prática 

assistencial que previna a ocorrência de incidentes, visando à segurança do profissional, do 

paciente e de seus familiares (SILVA et al., 2016; WEGNER et al., 2016).  

Um dos primeiros estudos realizados em uma microrregião de saúde no Estado do 

Rio de Janeiro que se propôs investigar os incidentes que ocorrem no cuidado na APS 

brasileira, foram registrados 125 incidentes em 11.233 consultas. Sendo a classificação desses 

incidentes em relação à gravidade do dano, entre os pacientes que sofreram eventos adversos, 

(26%) tiveram dano permanente, (21%) apresentaram dano moderado e (15%) sofreram um 

dano mínimo. Além disso, registrou-se oito óbitos evitáveis, sendo que destes, metade (50%) 

ocorreu por falha de comunicação na rede de atenção, 25% (2) pela falha na comunicação 

com paciente, 12,5% (1) pela falha na comunicação interprofissional e 12,5% (1) pela falha 

no cuidado (MARCHON; MENDES JUNIOR; PAVÃO, 2015).  

O trabalho interdisciplinar de profissionais da saúde com pensamento reflexivo sobre 

suas práticas no serviço, aliada a uma gestão sensibilizada com a importância de uma cultura 

organizacional de segurança do paciente, poderá possibilitar mudanças efetivas na prática 

laboral, capazes de prevenir danos decorrentes de processos de trabalho em saúde 

(MARCHON, 2015). Traz-se, com isso, repercussões diretas para o paciente na medida em 

que possibilita que o mesmo tenha um atendimento assistencial seguro e de qualidade.  
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Neste sentido, analisar a cultura de segurança do paciente favorecerá aos 

profissionais de saúde a diagnosticarem pontos de fragilidades relacionados à qualidade da 

assistência, propiciando aos profissionais melhores condições de trabalho e satisfação pessoal 

com base nos resultados obtidos, advindos de um cuidado seguro.  

Em relação ao aspecto científico, este estudo contribuirá para o incremento da 

produção científica pertinente à segurança do paciente, haja vista a existência de uma lacuna 

de publicações que observem os cenários da assistência na rede de atenção à saúde, 

notadamente, na Estratégia Saúde da Família. Logo, reitere-se o interesse na presente 

pesquisa, uma vez que esta agregará componentes teóricos de dimensões relacionadas à 

segurança do paciente nas Unidades da ESF no Município de Manaus.  

Destarte, o estudo aproxima a academia das discussões relacionadas às ações 

voltadas à cultura de segurança do paciente na ESF, favorecendo o pensamento crítico-

reflexivo da importância de fortalecer essa temática como eixo transversal do ensino na 

graduação e pós-graduação.   

Por fim, a partir do conhecimento da realidade sobre a cultura de segurança do 

paciente, a sociedade poderá (1) definir diretrizes que atendam às necessidades locais de 

melhorias de processos, (2) desenvolver aplicações eficazes para fortalecer atitudes e 

comportamentos de redução de danos e (3) promover a assistência segura na ESF. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a cultura de segurança do paciente entre enfermeiros, técnicos de 

enfermagem e agentes comunitários de saúde da equipe da ESF do Distrito Sanitário de Saúde 

(DISA) Sul do Município de Manaus.  

  

2.2 Objetivos específicos 

 

 Caracterizar a situação sociodemográfica dos participantes do estudo. 

 Levantar a percepção dos enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes 

comunitários de saúde da ESF sobre a cultura de segurança do paciente e qualidade no 

cuidado por meio das dimensões propostas no instrumento “Medical Office Survey on 

Patient Safety Culture” (MOSPSC).  

 Verificar se há associação das dimensões da cultura de segurança do paciente com as 

categorias profissionais de enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes 

comunitários de saúde da ESF do Distrito Sanitário de Saúde Sul do Município de 

Manaus. 

 

 

  



20 

 

 

3 REFERENCIAL TÉORICO  

 

O referencial teórico que embasa esse estudo explora aspectos relacionados à cultura 

de segurança do paciente na Atenção Primária à Saúde. Para tanto, inicialmente, explorou-se 

o conceito de cultura organizacional e como esta pode influenciar os profissionais no processo 

de cuidar. Em seguida, definiu-se e contextualizou-se os aspectos históricos, modelo teórico e 

benefícios advindos da segurança do paciente e de uma cultura voltada à segurança do 

paciente e profissionais. Prosseguindo, retratou-se a importância do processo de avaliação dos 

serviços na APS como mediador da qualidade dos serviços e por fim contextualizou-se o 

cenário da segurança do paciente na Atenção Primária à Saúde.  

 

3.1 Cultura organizacional e profissional na saúde 

 

Dentro da perspectiva contemporânea, o conceito atribuído à cultura, desdobra-se em 

uma multiplicidade de definições que perpassam diferentes campos da vida contidiana dos 

indivíduos, sendo portanto, fruto de uma construção histórica e social de uma rede de 

representações dos valores, atitudes, conhecimentos, normas e símbolos que retratam uma 

sociedade (PORTO, 2011; CARVALHO et al., 2013). Percebe-se assim, que aspectos 

materiais e não materiais que são construídos pelo homem, compõem uma cultura, tais como 

equipamentos, tecnologias, atitudes, costumes e comportamentos que caraterizam e 

identificam uma sociedade. Para as ciências sociais o constructo “cultura” possibilita entender 

como diferentes grupos de pessoas aprendem e reagem frente aos fenômenos sociais, os quais 

são ao longo do tempo apreendidos e compartilhados (SILVA; TSUKAHARA; NUNES, 

2017). 

Voltando-se para o contexto dos mercados de trabalho, durante a década de 1980, as 

organizações se voltaram para intensificar os estudos acerca de sua cultura organizacional 

(CO) devido às mudanças complexas (busca da competitividade, eficácia e qualidade nos 

serviços) às quais estavam passando (VERTEL et al., 2013). O entendimento de que é 

fundamental conhecer a CO de uma instituição para que se desenvolva planos estratégicos, 

tem contribuído para que esse seja o foco de numerosas investigações (TIMM; RODRIGUES, 

2016).  

A definição de CO feita por Schein em 1983 é a mais aceita entre os estudos nessa 

área, sendo compreendida “como um padrão de hipóteses criadas, descobertas e determinadas 
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pela coletividade de um grupo para elucidar questões de adaptação e integração externa e 

internas ao grupo” (VERTEL et al., 2013, p. 351 – tradução livre). Quando esses padrões de 

pressupostos são validados pelo grupo, através de sua eficácia, eles são transmitidos aos 

novos membros como a forma correta de perceber, pensar e sentir ao enfrentar determinados 

problemas (VERTEL et al., 2013).  

O conceito de CO é dinâmico, estando em constante transformação, uma vez que está 

atrelado à significação da cultura. Nesse sentindo, o ambiente de trabalho pode ser visto como 

gerador de cultura, vez que o fazer laboral implica em hábitos, crenças e práticas 

compartilhadas entre os membros da organização (ROCHA et al., 2016). 

Esse entendimento parte da visão antropológica a qual considera que as organizações 

são culturas e, portanto, tem uma abordagem semiótica, onde a cultura consiste em 

interpretações individuais e cognições que influenciam diversas dimensões da instituição. 

Outras abordagens possíveis para a CO partem do enfoque sociológico funcional ao retratar 

que as organizações têm cultura e que, portanto, surgem do comportamento coletivo 

(BASTOS, 2001; VEGRO et al., 2016).  

Apesar do conceito de CO permitir várias interpelações e definições oriundas da 

antropologia, sociologia e psicologia, existe convergência em relação à compreensão de que a 

CO é fundamental para o sucesso das organizações, podendo influenciar desde os padrões de 

comportamento dos profissionais e gestores, até as formas de organização do processo de 

trabalho (BARRETO et al., 2013; FERNANDES et al., 2014). 

A construção de uma cultura dominante em uma organização é o resultado da 

integração de microculturas. Vegro et al., (2016) explicam esse conceito quando descrevem 

que a CO é estabelecida a partir da construção de culturas criadas da interação entre os 

profissionais das diversas categorias, níveis hierárquicos e departamentos. Nesse contexto, 

caso constituída como componente das políticas organizacionais, a cultura será ferramenta 

gerencial para aperfeiçoar os processos de trabalho. 

No que se referem às organizações de saúde, há uma interrelação entre a CO e a 

organização do trabalho em saúde, podendo interferir nas práticas e no modo de entender 

saúde pelos profissionais. Isso se dá na medida em que os valores construídos por uma 

organização são norteadores de condutas entre os membros da equipe, podendo portanto, 

influenciar na qualidade dos cuidados dirigidos aos pacientes (SILVA et al., 2008).  

O significado dado ao processo saúde-doença e as escolhas dos profissionais no 

processo de cuidar ocorrem em macros e microcontextos determinados por dimensões 
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subjetivas, construídas a partir dos aspectos culturais dos pacientes, profissionais e dos 

estabelecimentos de saúde (organizações) (AMADIGI et al., 2009; FERNANDES, 2014).  

Dessa forma, a temática da cultura no campo profissional, é permeada pelas relações 

de trabalho e pelo diálogo, sendo entendida como o conjunto de parâmetros de atuação, 

referenciais teóricos, códigos e regras de relacionamentos adotados por grupos específicos de 

profissionais, levando em consideração o contexto no qual os profissionais estão inseridos 

(SILVA et al., 2008).  

A cultura organizacional no trabalho em saúde tem passado por transformações 

apoiadas na articulação de processos e, notadamente, de intervenções voltadas para a 

compreensão multidimensional do ser humano em suas necessidades biopsicossociais, de 

maneira que os cuidados exercidos por diferentes profissionais possam ser agregadores de 

qualidade e segurança ao paciente (ROCHA et al., 2016). Embora já sejam observadas 

algumas dessas mudanças nos processos de trabalho em saúde, ainda há fatores estruturais e 

uma cultura organizacional resistente às mudanças, que dificultam a transmutação para uma 

cultura voltada à qualidade e segurança nos serviços de saúde (REIS et al, 2017).  

Ter uma assistência em saúde que agregue qualidade e segurança, implica na 

reorganização do processo de cuidar que, requer primariamente a existência de uma cultura 

organizacional em que todos estejam conscientes de suas responsabilidades e das 

consequências de suas ações frente à segurança do paciente. Priorizando o processo do 

aprendizado organizacional, a partir da ocorrência de incidentes (BRASIL, 2013; RIBAS, 

2010; TIMM; RODRIGUES, 2016).  

A enfermagem tem se destacado, dentro desse contexto de mudanças relacionadas a 

CO direcionada à qualidade dos serviços por meio do exercício do cuidar seguro. Por ser a 

profissão que intensamente se relaciona com o paciente, tem a possibilidade de uma visão 

ampliada dos processos na tentativa de garantir a segurança e a qualidade do cuidado que está 

sob sua responsabilidade sendo, dentro da equipe de saúde, fundamental para a incorporação 

de práticas seguras, para o gerenciamento dos riscos e de indicadores de qualidade do cuidado 

oferecido (REIS et al, 2017; SIMAN; BRITO, 2016; OLIVEIRA et al., 2014).  

 

3.2 Segurança do paciente 

 

Os sistemas de cuidados em saúde têm presenciado transformações relacionadas à 

organização do trabalho, redução da morbimortalidade e incorporações de tecnologias para à 

prevenção, diagnóstico e tratamento de doenças (FAROKHZADIAN; NAYERI; BORHANI, 
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2015). Além disso, esses sistemas vivenciam desafios relacionados à qualidade da assistência 

que pode ser avaliada pela capacidade que os serviços têm de direcionar ao paciente, cuidados 

embasados em evidências científicas, de maneira a reduzir a probabilidade de resultados 

desfavoráveis e aumentar a de resultados favoráveis (FAROKHZADIAN; NAYERI; 

BORHANI, 2015; REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).  

Nas últimas três décadas um despertar para garantir a melhora da qualidade em saúde 

está conduzindo, em escala global, aos estudos em segurança do paciente, já que há uma forte 

relação entre qualidade e segurança do paciente nos serviços de saúde, constituindo-se em um 

grande desafio às organizações de saúde (GOTTEMS et al., 2016; STEVANIN et al., 2015). 

Entende-se por segurança do paciente a redução de riscos e danos desnecessários 

associados à assistência em saúde, de maneira que seja utilizada a excelência nas práticas em 

saúde para alcançar os melhores resultados possíveis para o paciente, levando-se em 

consideração os recursos disponíveis e o contexto no qual a assistência foi realizada (WHO, 

2008; TOSOA et al., 2016). Partindo dessa definição, percebe-se que os serviços em saúde 

não conseguem atingir a inexistência de riscos e danos associados à assistência, isto porque, 

os riscos são inerentes ao processo de trabalho em saúde, sendo essa percepção associada à 

busca pela compreensão dos tipos de incidentes, suas causas, consequências e fatores 

contribuintes, essenciais para a prevenção do erro (REIS et al, 2017; WEGNER et al., 2016).  

As consequências dos incidentes em saúde relacionados à segurança do paciente 

trazem repercussões sociais e econômicas consideráveis pela possibilidade de acarretar em 

aumento no tempo de tratamento dos pacientes, mortalidade, morbidade e nos custos 

assistenciais (REIS et al, 2017; GOTTEMS et al., 2016).  

Reconhecendo a abrangência mundial dos problemas que envolvem a segurança do 

paciente, a Organização Mundial de Saúde (OMS), na 57ª Assembleia Mundial em Saúde de 

2004, criou a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente (World Alliance for Patient 

Safety) que passou a denominar-se Patient Safety Program (BRASIL, 2013). O propósito 

desse programa é delimitar áreas de segurança do paciente que sejam prioritárias e de alta 

relevância ao desenvolvimento de pesquisas. Para tanto, procura unificar os conceitos e 

definições sobre segurança do paciente e propor medidas que possam ser aplicadas em todos 

os países, independentemente dos níveis de desenvolvimento, para reduzir e mitigar os 

incidentes em saúde (BRASIL, 2013; REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).  

A OMS estabeleceu a Classificação Internacional para a Segurança do Paciente com 

o objetivo de propiciar uma organização e análise sistemática das informações relacionadas à 

segurança do paciente. Essa classificação é reunida em dez categorias que, dentre elas, 
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encontram-se as definições de erro, incidente, near miss (quase erro), incidente sem dano e 

incidente com dano (evento adverso) (ANEXO A), sendo significativas no processo de 

compreensão e identificação de incidentes (RUNCIMAN et al., 2009).  

A partir dessas iniciativas e direcionamentos da OMS, diversos países 

desenvolveram ações de melhorias da segurança do paciente. Dentre essas ações destaca-se a 

criação de agências especializadas para estudar e propor intervenções de otimização. A 

National Patient Safety, no Reino Unido e a Agency for Health Care Research and Quality 

(AHRQ) nos Estados Unidos são exemplos dessas agências (REIS; MARTINS; 

LAGUARDIA, 2013).  

No Brasil, a instituição responsável pelas iniciativas das ações de melhorias da 

segurança do paciente é a ANVISA, cuja finalidade é promover a proteção da saúde da 

população (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013). Em 2013, foi instituído, por meio da 

Portaria Ministerial nº 529 de 01/04/13 o Programa Nacional de Segurança do Paciente 

(PNSP), que visa contribuir e apoiar para o desenvolvimento de iniciativas relacionadas à 

segurança do paciente em todas as esferas de atenção à saúde, organização e gestão de 

serviços, que resultem em qualificação do cuidado em saúde (BRASIL, 2013).  

Constitui-se em uma das estratégias de implementação do PNSP a promoção da 

cultura de segurança nos serviços de saúde, com ênfase na construção de sistemas seguros por 

meio do aprendizado organizacional e engajamento dos profissionais e dos pacientes na 

prevenção de incidentes relacionados à assistência à saúde (BRASIL, 2013; TOSOA et al., 

2016). 

O PNSP representa um avanço enquanto política pública direcionada aos serviços de 

saúde, uma vez que se trata de iniciativa, no cenário nacional, que abrange a magnitude dos 

incidentes relacionados à assistência ao paciente, incentiva o envolvimento de gestores, 

profissionais e paciente, amplia o conhecimento sobre a temática e define por diretrizes e 

princípios alinhados com as estratégias mundiais em segurança do paciente. Um exemplo 

disto, envolve as metas internacionais em segurança do paciente que foram definidas pela 

OMS e que fazem parte do PNSP (BRASIL, 2013). 

Essas metas visam promover melhorias, com base em evidências científicas, em 

aspectos que são considerados problemáticos na assistência à saúde e que trazem repercussões 

significativas para a melhoria do cuidado, sendo elas: identificar corretamente o paciente; 

melhorar a comunicação entre os profissionais de saúde; melhorar a segurança na prescrição, 

no uso e administração dos medicamentos especialmente os de alta-vigilância; assegurar 

cirurgias em local de intervenção, procedimento e pacientes correto; reduzir o risco de 
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infecção por meio da higiene correta das mãos; reduzir o risco de quedas e lesão por pressão 

(REIS et al, 2017).  

Na área de segurança do paciente, apesar do progresso experienciado nos últimos 

quinze anos, essa ainda continua sendo um importante problema de saúde pública, visto que 

os danos evitáveis continuam ocorrendo em todos os cenários de assistência à saúde. Em 

pesquisa divulgada recentemente, foi concluído que há mais pacientes que morrem em 

decorrência de serviços de baixa qualidade do que por falta de acesso aos serviços (KRUK et 

al, 2018). Alguns dos desafios na área de segurança do paciente tem sido melhorar o processo 

de avaliação da qualidade dos sistemas de saúde, ampliar as pesquisas em torno da temática, 

investir na educação e qualificação dos profissionais de saúde e aumentar o uso da tecnologia 

nos processos administrativos, operacionais e assistenciais (VINCENT; AMALBERTI, 

2016).  

 

3.3 Cultura de segurança do paciente 

 

O termo cultura de segurança é originário de experiências positivas da avaliação de 

processos em áreas, consideradas de alto risco, como a indústria nuclear, aeroespacial e da 

aviação. Posteriormente, esse conceito foi adaptado para a realidade das organizações de 

saúde e passou a ser compreendido como um dos valores da cultura organizacional cujo 

objetivo é favorecer ações coerentes e os comportamentos mais adequados, individuais e 

grupais, que determinam o compromisso com atitudes e normas fundamentais para um 

ambiente seguro nos cenários de assistência à saúde (VICENT; AMALBERTI, 2016). 

A OMS propõe que algumas características e fatores organizacionais formam uma 

cultura de volta à segurança do paciente, sendo ela o comportamento individual e 

compartilhado dos membros da organização, de acordo com o comprometimento e 

responsabilidade destes com a oferta de serviço qualificado e seguro, independentemente da 

posição hierárquica; a priorização da segurança acima de metas financeiras e operacionais; a 

valorização e encorajamento a identificação, notificação e a resolução dos problemas 

relacionados à segurança; desenvolvimento do aprendizado organizacional a partir dos erros e 

a existência de recursos, estrutura e responsabilização para a manutenção efetiva da segurança 

(BRASIL, 2013).  

Ante o exposto, percebe-se que a cultura de segurança do paciente propõe que os 

erros são oportunidades de apreender e melhorar o cuidado em saúde. É romper com o 

paradigma de que os erros são decorrentes exclusivamente do fator humano, buscando-se a 
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abordagem baseada no encadeamento de fatores sistêmicos que culminam para o erro (TSAO; 

BROWNE, 2015).  

Essa visão, de caráter multifatorial das falhas de segurança aos pacientes, é o modelo 

de avaliação da cultura de segurança, adaptado para o cenário de saúde e proposto pelo 

psicólogo britânico James Reason, conhecido como teoria do erro humano ou “Modelo do 

Queijo Suíço” (MARCHON, 2015; STEIN; HEISS, 2015).  

De acordo com essa teoria, os erros podem ser estudados sob dois aspectos: o do 

indivíduo (falhas ativas) e o da organização (falhas latentes). O primeiro está relacionado aos 

atos inseguros realizados pelas pessoas que prestam cuidados direto com paciente; podem ser 

decorrentes de deslize e lapso com base na habilidade, conhecimento e enganos a partir das 

normas existentes. Já os erros organizacionais, transcorrem de falhas de planejamento, 

processos, julgamento e resolução de problemas (DUARTE et al., 2015; FERNANDES et al., 

2014).  

Não se pode alterar a natureza factível ao erro do ser humano, mas, há como mudar 

as condições, processos e criar barreiras para mitigar e existência das falhas (FERNANDES et 

al., 2014). Na abordagem do “Modelo do Queijo Suíço” (Figura 1), Reason descreve quatro 

“fatias desse queijo”, barreiras que são usadas para aumentar a segurança do paciente, a saber: 

(1) a aprendizagem contínua e treinamento permanente da equipe; (2) cultura organizacional; 

(3) barreiras físicas, tais como criação de listas de verificação - Checklists; (4) adoção de 

políticas institucionais voltadas à padronização de rotinas e processos consistentes para evitar 

variações indesejadas nas ações direcionadas ao paciente (STEIN; HEISS, 2015).  

 
Figura 1: Modelo do Queijo Suíço 

 

Fonte: Travassos (2012). 
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Na situação ideal, cada camada defensiva deveria estar intacta, porém, na realidade, 

eles são mais parecidos com fatias de queijo suíço, possuindo muitos furos. A existência de 

furos em qualquer fatia normalmente não causa um desfecho indesejado, ou seja, um único 

erro ativo, raramente é a única causa de dano devastador. Isso só acontece quando vários furos 

(erros latentes) nas várias camadas de proteção ficam momentaneamente alinhadas, dando 

uma oportunidade de trajetória ao incidente (FERNANDES et al., 2014; TSAO; BROWNE, 

2015).   

A concepção principal da teoria dos sistemas de defesa, proposta por Reason, 

envolve aspectos culturais relacionados à segurança uma vez que o sucesso de qualquer 

sistema de comunicação e segurança, baseia-se na crença entre os profissionais de que, 

quando um incidente acontece, o importante não é identificar quem cometeu o erro e sim, 

procurar compreender como e porque as defesas falharam (TSAO; BROWNE, 2015). É 

substituir a prática da culpabilidade individual por fazer as correções necessárias nos 

processos da assistência para que se crie mecanismos que minimizem a probabilidade do erro 

e a interceptação destes quando eles ocorrerem (ALVES et al, 2015).  

Isto representa portanto, que a cultura de segurança é uma estrutura multifatorial que 

pode ser compreendida como valores, crenças, atitudes e competências que são 

compartilhadas pelos gestores das organizações, profissionais e pacientes, na qual todos estão 

conscientes de seu papel, contribuição e consequências para melhoria da qualidade e aumento 

da segurança do paciente (WEGNER et al., 2016; SILVA et al., 2016).  

Organizações com cultura de segurança positiva promovem a confiança mútua, pela 

percepção comum da importância da segurança e da eficácia das medidas preventivas; adotam 

estratégias que englobam a responsabilização por uma assistência segura para pacientes e 

equipe entre todos os membros de uma organização, independentemente de seu nível 

hierárquico; dispõem de estrutura física e recursos financeiros para tais fins e capacitam os 

profissionais a reportar riscos e erros, agindo de forma proativa, buscando redesenhar os 

processos para evitar novos incidentes e reconhecendo que, os erros são oportunidades de 

aprendizagem e melhoria dos processos (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; TSAO; 

BROWNE, 2015). Essa cultura, deve ser incorporada nas organizações de saúde, entendendo-

se como essencial para o desenvolvimento de melhores práticas na atenção à saúde 

(WEGNER et al., 2016).  

Estratégias têm sido desenvolvidas para se determinar o nível de cultura de 

segurança do paciente existente nas organizações, sendo uma delas a mensuração do clima de 
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segurança, que se constitui na avaliação temporal, das percepções dos profissionais (TOSOA 

et al., 2016). Essa avaliação é vista como ponto de partida para compreender o cenário atual 

da segurança do paciente nas instituições de saúde, uma vez que permite gerir questões de 

segurança nas rotinas e condições de trabalho, identificar comportamento de profissionais 

propensos a falhas ativas e perceber áreas frágeis como as quebras de barreiras de segurança. 

Isso, posteriormente, propicia o desenvolvimento de planejamento de medidas e ações que 

busquem a redução de incidentes em saúde e diminuam as falhas existentes nos processos de 

trabalho (BORBA; SEVERINO, 2016; TOSOA et al., 2016).  

 

3.4 Avaliação dos serviços de saúde na atenção primária à saúde 

 

As avaliações dos serviços de saúde e seu impacto na saúde da população vêm 

ocupando, entre as ações de planejamento e gestão, centralidade nas agendas internacionais de 

discussões e pesquisas, uma vez que é parte fundamental para nortear parâmetros de 

qualidade, na medida em que oferece aos gestores subsídios para a implementação, 

consolidação e reformulação das práticas (CUBAS et al, 2017; PORTELA, 2000). 

O conceito de avaliação em saúde pode ser definido como a seleção de critérios para 

interpretar e julgar atividades ou serviços, buscando comparar adequação, benefícios, efeitos 

adversos e custos de tecnologias da situação atual com um determinado padrão de referência, 

com o intuito de auxiliar na tomada de decisões (FRACOLLI et al., 2015). Sendo assim, as 

práticas de saúde podem se constituir em objeto de avaliação, tanto no nível de cuidado 

individual, como nos aspectos de políticas, de programas ou sistemas de saúde (ARAÚJO et 

al., 2017).  

A avaliação em serviços de saúde na APS, tem em Avedis Donabedian (1980) a 

construção do marco conceitual em relação à classificação das abordagens possíveis para a 

saúde (TANAKA, 2011). Este autor, absorveu da teoria de sistemas, na década de 1960, a 

noção de indicadores de estrutura, processo e resultados. Sua abordagem sistêmica, 

conhecida como a tríade “estrutura-processo-resultados” tornou-se referencial teórico nos 

estudos de qualidade em saúde (AGUIAR; MARTINS, 2012; TANAKA, 2011).  

O primeiro eixo de avaliação da qualidade dos serviços de saúde proposto por 

Donabedian, denominado de estrutura, refere-se a todos os parâmetros físicos, de habilitação 

de pessoal, os aspectos de recursos materiais, financeiros e administrativos que proporciona a 

adequada utilização nos processos assistenciais. A segunda base na etapa de avaliação, 

indicadores do processo, consiste na utilização dos recursos na assistência, embasados em 
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conhecimento científico e relacionamento interpessoal entre profissionais de saúde e pacientes 

na construção dos cuidados prestados. O último eixo de avaliação corresponde às respostas 

observadas no paciente/comunidade e profissionais, ou seja, relaciona-se com os resultados 

das ações propostas de intervenções em saúde (D’INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006; 

SILVA; FORMIGLI, 1994).  

Outro marco conceitual utilizado nas abordagens e indicadores para avaliar e 

caracterizar a APS foi proposto por Starfield, em 1998, que na literatura internacional recebe 

o nome de atributos essenciais e derivados da APS. Os atributos essenciais (atenção ao 

primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenação) são reconhecidos como 

eixos estruturantes do processo de atenção à saúde e estão associados diretamente à qualidade 

das intervenções em saúde e dos serviços. Por sua vez, os atributos derivados (orientação 

familiar e comunitária e competência cultural) qualificam a APS (BARA et al., 2015; 

SOUZA; SILVA; XAVIER, 2017).  

O desenvolvimento dos atributos essenciais e primários na prática da Atenção Básica 

oportuniza a integração com os demais níveis do sistema, favorecendo com que se destine 

cuidados e intervenções de saúde de alta resolutividade e qualidade (OLIVEIRA; PEREIRA, 

2013). No apêndice B segue descrita a definição correspondente a cada um dos atributos.  

O Ministério da Saúde (MS), reconhecendo o valor das informações que podem ser 

geradas do processo de avaliação do sistema de saúde brasileiro, tem instituído a avaliação 

nos diversos cenários de atenção à saúde como eixo norteador para elaboração de políticas e 

programas setoriais que busquem a efetivação dos princípios do Sistema Único de Saúde 

(SUS) (ARAÚJO et al., 2017).  

Todavia, a avaliação dos cuidados de saúde na atenção primária não é uma atividade 

simples, porém, necessária. Deve ser direcionada não apenas à eficácia das intervenções em 

saúde e sim, que se propõe a considerar os valores culturais do paciente, família e 

coletividade, levando em consideração os recursos físicos existentes, o processo de utilização 

desses recursos e as respostas observadas nos indivíduos as intervenções de saúde, 

permitindo, portanto, acompanhamento sistemático da atenção realizada na APS de maneira 

que seja identificada suas potencialidades e fragilidades que podem servir como subsídio à 

gestão em saúde (FRACOLLI et al., 2015; TANAKA, 2011; SILVA; CALDEIRA, 2011; 

CASTANHEIRA et al, 2009).  

Nesse intento, o Ministério da Saúde lançou o Programa Nacional de Melhoria do 

Acesso e da Qualidade da Atenção Básica - PMAQ-AB que estabelece indicadores que estão 

relacionados aos grupos prioritários de ações em saúde, tais como: gestantes, diabéticos e 
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hipertensos e determina padrões de qualidade relacionados com infraestrutura, organização do 

trabalho, capacidade para atendimento de casos agudos, satisfação dos usuários, entre outros. 

O que permite, estabelecer comparações equitativas do cenário nacional, regional e 

localmente em relação aos padrões de qualidade (melhoria das condições de trabalho, 

qualidade da atenção e ampliação de acesso) na atenção básica (FEITOSA et al., 2016; 

OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). 

Uma das diretrizes do PMAQ-AB, que consta na Portaria n° 1.654, publicada no 

Diário Oficial da União em 19 de julho de 2011 é: estimular processos contínuos e 

progressivos de avaliação dos serviços de saúde por meio de melhoria de padrões e 

indicadores de acesso e qualidade (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). Esses processos de 

avaliações devem ser realizados de maneira interdisciplinar com potencial de reconstruir 

saberes e práticas, capazes de assegurar uma linha de cuidado aos usuários com intervenções 

em saúde eficazes (PORTELA, 2000; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). 

Porém, é valido destacar que o processo de avaliação só repercute em tomada de 

decisão em saúde que agrega valor quando o conhecimento e o uso das informações 

produzidas geram aprimoramento institucional e profissional, bem como quando os resultados 

são compartilhados com a população e esta participa do processo de tomada de decisão 

(FELISBERTO, 2006; LIMA; SILVA, 2011; STEIN, 2013).  

Por fim, a avaliação das intervenções relacionadas à segurança do paciente a partir da 

perspectiva da cultura de segurança, permite à equipe de saúde a identificação da natureza dos 

problemas; a comunicação baseada na confiança mútua entre profissionais e usuários; o 

engajamento de profissionais e pacientes na definição de prioridades e continuidade dos 

cuidados de saúde e; uma gestão capaz de coordenar os processos administrativos necessários 

para uma qualidade dos serviços de saúde destinados à população (SOUZA; SILVA; 

XAVIER, 2017; RAMOS; COCA; ALBEDAÑO, 2017).   

 

3.5 Atenção Primária à saúde e à segurança do paciente 

 

As ações desenvolvidas na APS são o cerne dos cuidados de saúde integrados 

centrados na pessoa, família e coletividade na maioria dos países. São a porta de entrada para 

os usuários no sistema de saúde (WHO, 2016). A realidade do Brasil não é diferente da 

descrita, uma vez que a APS, em seu processo de remodelamento, tem na Estratégia Saúde da 

Família (ESF) a priorização por ações de cuidado contínuo e integral aos indivíduos e família. 
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Além disso, com a ESF, ampliou-se o acesso aos serviços, aumentando o número de pacientes 

atendidos na APS (LIMA et al, 2016; MARCHON; MENDES JÚNIOR; PAVÃO, 2015).  

Diariamente, milhões de pessoas ao redor do mundo usam os serviços de cuidados 

primários, o que torna evidente a necessidade de se reduzir danos ao paciente e buscar a 

provisão de cuidados seguros nesse nível de atenção à saúde, porém a APS não costuma ser 

considerada como uma fonte importante de eventos adversos específicos (WHO, 2016; 

VICENT; AMALBERTI, 2016).  

Ainda se carece do desenvolvimento de sistemas de indicadores de monitoramento, 

do estabelecimento de métodos de investigação para se descrever a epidemiologia dos erros 

evitáveis que acontecem no contexto da APS, bem como da investigação de quais os ônus 

sociais e econômicos gerados desses incidentes e de quais intervenções são apropriadas para 

esse contexto. Como consequência pouco se sabe sobre onde e como efetivamente intervir 

para melhorar a segurança da prestação de cuidados primários (WHO, 2016).  

Alguns dos fatores que dificultam investigações voltadas à epidemiologia dos erros 

na APS e suas repercussões, são inerentes a caraterísticas próprias do modelo da APS, afinal, 

requer cuidado global de todos os grupos etários da população, envolve o gerenciamento de 

pacientes com uma ampla variedade de queixas indiferenciadas, é desenvolvido em espaços 

extramuros das unidades de saúde e sofre forte influência das circunstâncias econômicas em 

que a população se encontra inserida, além do paciente ter uma autonomia em relação ao seu 

cuidado da saúde bem maior quando comparado com a atenção hospitalar (CRESSWELL et 

al, 2013). 

Há um esforço internacional para que sejam realizadas mais pesquisas sobre a 

segurança do paciente na atenção primária à saúde, um exemplo disso foi a criação do Safer 

Primary Care Expert Working Group em que, especialistas deste grupo, publicaram artigo 

que indicam alguns dos fatores mais relevantes de incidentes da APS. Sendo estes decorrentes 

de falhas na comunicação interprofissional, com o paciente e entre serviços de saúde; no 

trabalho em equipe; no gerenciamento de dados; na evidência de continuidade do cuidado nos 

prontuários dos pacientes, na área de medicamentos e no diagnóstico dos casos clínicos dos 

pacientes e seus fatores contribuintes. Exigindo que estudos adicionais sejam desenvolvidos 

em cada uma dessas áreas (CRESSWELL et al, 2013).  

Diante desse cenário, as estratégias gerais para aumentar a segurança na atenção 

primária devem perpassar pelo envolvimento do paciente em sua segurança e empoderamento 

para o cuidado; a coordenação e a cooperação (tanto dentro de uma equipe como entre 

diferentes equipes); a transformação de mentalidade dos profissionais para prever, identificar 
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e  monitorar os riscos ao paciente para além da consulta na atenção primária e a criação de 

sistemas de notificação de incidentes para reunir dados que contribuam para a melhoria 

significativa na segurança e na qualidade do cuidado ( VICENT; AMALBERTI, 2016; 

MARCHON; MENDES JÚNIOR; PAVÃO, 2015).  

Direcionando algumas estratégias específicas para melhoria da segurança do paciente 

nas áreas de medicamento e erros de diagnóstico na APS, é apontada a necessidade da 

inserção de um farmacêutico clínico, a capacitação dos técnicos para dispensação de 

medicamentos, o uso da tecnologia da informação nos processos de prescrição 

medicamentosa e a realização da conciliação medicamentosa. Já a implementação de 

protocolos clínicos, a existência de insumos e equipamentos suficientes, a garantia da 

integralidade do cuidado e o uso de sistemas de informação para apoiar as decisões clínicas, 

são estratégias de segurança direcionadas ao diagnóstico dos pacientes (MARCHON, 2015).  

Na APS, a implantação de uma cultura voltada à segurança do paciente entre 

gestores, profissionais da saúde e usuários, está emergindo como uma dimensão essencial de 

ordenação e reorganização do processo de trabalho, sendo a base fundamental para o 

desdobramento de intervenções direcionadas à melhoria da qualidade, a partir da integração 

dos atributos (acessibilidade, continuidade do cuidado, integralidade e articulação entre os 

diversos serviços e ações de saúde) essenciais para a coadunação com o modelo de saúde 

integral preconizado pela APS.  
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Desenho de estudo 

 

O percurso metodológico utilizado corresponde a uma pesquisa quantitativa do tipo 

descritiva, transversal, com abordagem avaliativa (GIL,2002; RICHARDSON, 2015). 

Realizada entre os profissionais da ESF no Distrito de Saúde Sul do Munícipio de Manaus-

Amazonas. 

 

4.2 Local do estudo 

 

O estudo foi desenvolvido em Unidades Básicas de Saúde do Distrito de Saúde 

(DISA) Sul, do Município de Manaus, capital do Estado do Amazonas. 

Manaus possui uma população estimada em 2.094.391 habitantes, sendo a cidade 

mais populosa do estado do Amazonas. Em relação à rede de serviços de saúde, é referência 

para todo o estado e conta com 500 estabelecimentos de saúde distribuídos entre os três níveis 

de assistência à saúde (alta, média e baixa complexidade) (IBGE, 2010).  

Os serviços de saúde da atenção básica que dispõem de equipes da Estratégia Saúde 

da Família são de responsabilidade da Prefeitura de Manaus, estando implantadas no 

município desde 1999, apesar de ainda perdurar no município um paralelismo de modelos da 

tradicional atenção básica para a ESF (MENDES, 2015).  

A partir de 2005, foi priorizada a implantação dos Distritos de Saúde (DISA), na 

cidade de Manaus consistindo em áreas instituídas, considerando-se as especificidades do 

contexto social e da população inserida em cada espaço geográfico, a fim de direcionar as 

ações e serviços em saúde, conforme princípios do Sistema Único de Saúde (SUS) (DUARTE 

et al, 2015).  

Na cidade de Manaus os Distritos de Saúde são divididos em Norte, Sul, Leste, Oeste 

e Rural e contam com 206 equipes da ESF, com cobertura de 39,32% da população manauara. 

A população urbana de Manaus se distribui quase que equitativamente entre os quatro 

distritos de saúde Norte, Sul, Leste e Oeste, porém há desproporcionalidade na distribuição 

populacional entre as áreas urbana e rural do município de Manaus (SEMSA, 2016). 

Uma população de aproximadamente 483.156 habitantes, compõem o DISA Sul, 

distribuídos nos bairros de Adrianópolis, Aleixo, Betânia, Cachoeirinha, Centro, Colônia 



34 

 

 

Oliveira Machado, Chapada, Crespo, Distrito Industrial, Educandos, Flores, Japiim, Morro da 

Liberdade, Nossa Senhora Aparecida, Nossa Senhora das Graças, Parque 10 de Novembro, 

Petrópolis, Praça 14 de Janeiro, Presidente Vargas, Raiz, Santa Luzia, São Francisco, São 

Geraldo, São Lázaro e Vila Buriti. Estes bairros são caracterizados como os mais antigos da 

cidade, com uma infraestrutura urbana bem desenvolvida.  

O DISA Sul possui 46 UBS-F composta por 49 equipes da ESF com a melhor 

cobertura da ESF entre as DISAS (46%) (LUNA; OLIVEIRA, 2010; SEMSA, 2013). Este foi 

um dos aspectos considerados ao ser selecionado o DISA Sul em detrimento aos demais para 

o desenvolvimento da pesquisa uma vez que, o critério de abrangência é aspecto significativo 

para avaliação da qualidade dos serviços de saúde e, por conseguinte, a análise da cultura de 

segurança do paciente poderá ser melhor representada em um cenário de maior abrangência 

das ações da ESF. Além disso, o DISA Sul também apresenta os melhores indicadores de 

infraestrutura urbana, segurança pública e acessibilidade às unidades de saúde quando 

comparado com os outros DISAS sendo, portanto, aspectos que também foram considerados 

ao se priorizar pela realização da pesquisa no DISA Sul.   

 

4.3 População do estudo 

 

A população deste estudo está constituída com 403 (quatrocentos e três) profissionais 

da ESF que atuam nas UBS do DISA Sul do município de Manaus. Sendo composta por 41 

(quarenta e um) enfermeiros, 80 (oitenta) técnicos de enfermagem e 282 (duzentos e oitenta e 

dois) agentes comunitários de saúde. Essas categorias profissionais foram priorizadas por 

serem aquelas que fazem parte da equipe de enfermagem ou estão sob a supervisão do 

enfermeiro. Englobam a equipe preconizada pelo Ministério da Saúde para a ESF e 

apresentam condições de identificar aspectos da segurança do paciente aos diferentes 

momentos do processo de trabalho na ESF. A categoria profissional dos médicos embora faça 

parte da equipe mínima preconizada pelo Ministério da Saúde para ESF, não participaram do 

estudo devido a logística de acesso aos profissionais e por alegarem falta de tempo.  

 

Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos neste estudo os profissionais da ESF (enfermeiros, técnicos de 

enfermagem e agentes comunitários de saúde) que estão lotados no DISA Sul no período da 

coleta de dados, que possuíam vínculo empregatício com a SEMSA e desenvolvem suas 
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atividades a mais de 06 (seis) meses nas unidades pesquisadas, além de trabalharem pelo 

menos, 20h semanais.  

 

Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos do estudo aqueles profissionais que estiveram ausentes da 

instituição durante o período de coleta dos dados em decorrência de férias, licenças ou que 

relataram indisponibilidade de tempo para participar da pesquisa durante seu horário de 

trabalho por estarem com a carga horária de trabalho totalmente preenchida, mesmo sendo 

oferecido a opção de agendamento de dia e horário.  

 

4.4 Amostra da população do estudo 

 

A amostra da população da pesquisa foi composta por profissionais (enfermeiros, 

técnicos de enfermagem e agentes comunitários de saúde) que fazem parte da ESF no DISA 

Sul, no período da coleta de dados.  

Inicialmente, foi determinada amostra representativa da população de estudo para 

cada categoria profissional do DISA-Sul. Levando-se em consideração uma população de 403 

(quatrocentos e três) profissionais (41 enfermeiros, 80 técnicos de enfermagem e 282 agentes 

comunitários de saúde). Esse tamanho da amostra foi dividido, proporcionalmente, para cada 

equipe da ESF (49 equipes do DISA SUL). Para tanto, utilizou-se da técnica de amostragem 

estratificada, com margem de 95% de confiança e 5% de erro amostral, como representado a 

seguir:  

 

  

 

Onde: 

 n = Tamanho da amostra 

 Z = Distribuição normal padrão  1,96 (95%) 

 p = Estimador de proporção na população com o atributo a ser observado 

 0,5 

 q = Estimador de proporção na população sem o atributo a ser 

observado  0,5 

 N = Tamanho da população 

 d = Erro amostral  0,05 (50%) 
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Assim, o cálculo do tamanho da amostra descrita pela fórmula, garante que a amostra 

resultante, a partir da aplicação desse cálculo, é representativa do total do universo da 

população de estudo (403 profissionais), sugerindo, portanto, um valor mínimo da amostra do 

estudo, podendo ser acrescentado 10% do valor da amostra a fim de garantir as eventuais 

perdas e desistências da pesquisa.  

O cálculo da amostra significativa por categoria profissional foi embasado em 

relatório fornecido pelo Departamento da Atenção Básica da Secretaria Municipal de Saúde e 

pelo Departamento de Recursos Humanos do DISA-Sul. O valor amostral proposto 

inicialmente para o estudo correspondeu a um total de 283 (duzentos e oitenta e três) 

participantes distribuídos entre 29 (vinte e nove) enfermeiros, 56 (cinquenta e seis) técnicos 

de enfermagem e 198 (cento e noventa e oito) ACS.  

 

4.5 Instrumento de pesquisa 

 

Para a coleta de dados foi utilizado o instrumento intitulado “Medical Office Survey 

on Patient Safety Culture” (MOSPSC), que consiste em um formulário desenvolvido em 2008 

nos Estados Unidos da América pela “Agency for Health Care Research and Quality” 

(AHRQ) que está disponível, sem ônus, em endereço eletrônico da própria AHRQ. O 

instrumento é dirigido especificamente à atenção primária à saúde, com a proposta de avaliar 

a cultura de segurança do paciente em um ambiente de trabalho em equipe, no qual coexistam 

pelo menos três grupos de profissionais distintos. Este foi um dos critérios para a utilização do 

MOSPSC no presente estudo. Além disso, o MOSPSC em sua versão original já passou por 

adaptação transcultural e validação para outros idiomas, a saber: o espanhol, árabe e 

português, o que poderá favorecer a comparação de resultados com realidades diferentes desta 

pesquisa no Amazonas. 

No Brasil, sua tradução, adaptação cultural e validação foi realizada por Timm 

(2015) que intitulou o instrumento de “Pesquisa sobre Cultura de Segurança do Paciente para 

Atenção Primária” e conservou as 12 (doze) dimensões dos constructos de segurança do 

paciente do instrumento original (MOSPSC), sendo 06 delas específicas da realidade da APS.  

As dimensões relacionadas à segurança do paciente são: 1) comunicação aberta; 2) 

comunicação sobre o erro; 3) troca de informações com outros setores; 4) processo de trabalho e 

padronização; 5) aprendizagem organizacional; 6) percepção geral da segurança do paciente e 

qualidade; 7) apoio dos gestores na segurança do paciente; 8) seguimento da assistência ao 

paciente; 9) questões relacionadas à segurança do paciente e qualidade; 10) treinamento da 
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equipe; 11) trabalho em equipe; 12) pressão no trabalho e ritmo. Além disso, contém ainda uma 

seção referente à avaliação global da qualidade do cuidado em relação às áreas como: centralidade 

do cuidado, efetividade, pontualidade, eficiência e imparcialidade e uma última seção (H) com 

variáveis relacionadas à caracterização sociodemográfica ligadas ao trabalho (ANEXO B). 

Para o desenvolvimento do presente estudo foi utilizado o MOSPSC em sua versão 

brasileira, tendo sido adicionado apenas na seção H perguntas que envolveram aspectos 

sociodemográficos dos participantes do estudo, tais como: sexo, idade, estado civil, grau de 

formação e tempo de formação.  

O referido instrumento se apresenta em formato de escala do tipo Likert, com seis 

possibilidades de resposta. Na seção A as respostas são agrupadas em:  

(1) diariamente,  

(2) pelo menos uma vez por semana,  

(3) pelo menos uma vez ao mês,  

(4) várias vezes nos últimos 12 meses,  

(5) uma ou duas vezes nos últimos 12 meses,  

(6) não aconteceu nos últimos 12 meses e  

(9) não se aplica ou não sei. 

 

Na seção B as opções de respostas permanecem agrupadas por frequência, porém 

com as seguintes opções de respostas:  

(1) problemas diariamente,  

(2) problemas pelo menos uma vez na semana,  

(3) problemas pelo menos uma vez ao mês,  

(4) vários problemas nos últimos 12 meses,  

(5) um ou dois problemas nos últimos 12 meses,  

(6) nenhum problema nos últimos 12 meses e, 

(9) não se aplica ou não sei. 

Nas seções C, E e F as respostas são agrupadas em: 

(1) discordo totalmente,  

(2) discordo,  

(3) não concordo nem discordo,  

(4) concordo,  

(5) concordo totalmente,  

(9) não se aplica ou não sei. 
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Na seção D a escala de Likert foi construída com as possibilidades de resposta:  

(1) nunca,  

(2) raramente,  

(3) às vezes,  

(4) quase sempre,  

(5) sempre e 

(9) não se aplica ou não sei. 

 

Por fim, o instrumento possui duas questões de avaliação geral em relação à 

segurança do paciente (seção G) é permitido ao respondente as seguintes opções:  

(1) ruim,  

(2) razoável,  

(3) bom,  

(4) muito bom e 

(5) excelente (ANEXO B).  

 

4.6 Coleta de dados 

 

Alguns passos precederam o início da coleta de dados, a saber: o recebimento da 

carta de anuência concedida pela SEMSA, o parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Amazonas (CEP/UFAM) e a autorização dos autores responsáveis 

pela tradução, adaptação e validação de conteúdo do instrumento “Medical Office Survey on 

Patient Safety Culture” (MOSPSC) para o Brasil (APÊNDICE C).     

A coleta dos dados foi realizada, no período de novembro de 2017 a maio de 2018, 

tendo sido desenvolvida pela própria autora e por dois colaboradores da sua equipe de 

pesquisa que incluiu estudantes do programa de pós-graduação em enfermagem da 

Universidade Federal do Amazonas que não possuíam vínculo trabalhista com a unidade 

estudada. Foi dado prioridade pela coleta de dados no período vespertino por ser o turno de 

trabalho com menos fluxo de paciente nas unidades de saúde e por ser o horário, geralmente 

destinado à reunião das equipes. No entanto, em alguns dias foi também realizada a coleta no 

período matutino, desde que solicitado pelos próprios profissionais das unidades de saúde.  

Com a equipe de colaboradores da pesquisa, inicialmente foi desenvolvida 

capacitação de 1 (uma) hora com o propósito de apresentar os objetivos da pesquisa, 

conceituar o objeto de pesquisa, procedimento de abordagem aos participantes, familiarização 
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com o instrumento de pesquisa, esclarecimentos e padronização da coleta de dados. A 

primeira coleta de dados realizada pelos colaboradores da pesquisa e foi desenvolvida sob a 

supervisão direta da pesquisadora, a fim de proporcionar ajustes relacionados à aplicação do 

instrumento e padronização da coleta.  

Solicitou-se à SEMSA lista atualizada de todos os profissionais ativos da ESF, com 

suas respectivas lotações no período da coleta de dados. Essas informações serviram de base 

para que fosse realizada a técnica aleatória simples, por meio do sorteio dos profissionais de 

saúde, para participar da pesquisa, que atenderam aos critérios de inclusão do estudo. O 

número de profissionais sorteados correspondeu ao determinado no tamanho da amostragem 

estratificada (categoria profissional e unidade de saúde), de maneira que foram 

representativos do tamanho da população do estudo.  

A primeira etapa para iniciar a coleta de dados nas unidades de saúde foi a 

apresentação da carta de anuência cedida pela SEMSA e do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), informando os objetivos do estudo, benefícios e malefícios para cada 

profissional participante da pesquisa e diretores de UBS, quando as unidades possuíam 

direção local (APÊNDICE D). Os profissionais foram abordados em seu ambiente de trabalho 

no momento em que tinham disponibilidade para participar do estudo e solicitado a leitura e 

assinatura do TCLE em duas vias, ficando uma de posse do pesquisador e outra do 

participante.  

Em seguida, foram dadas orientações quanto ao preenchimento do instrumento e 

prazos para entrega. Nesse momento, o participante foi deixado a sós para que a presença do 

pesquisador ou de qualquer outra pessoa da equipe não intervisse nas respostas. Os 

instrumentos foram respondidos no próprio local de trabalho dos profissionais, em salas de 

consultórios que não estavam sendo utilizadas, nas recepções quando não havia pacientes, ou, 

em espaços anexo às unidades onde eram realizadas as reuniões das equipes. O tempo médio 

para o preenchimento do questionário pelo participante foi de 20 minutos. Porém, em algumas 

situações foi necessário que o pesquisador realizasse a leitura de cada item do instrumento; 

mesmo nessas situações foi garantida a resposta individualizada de cada participante.  

Nas situações em que os profissionais não se encontravam nas unidades de saúde em 

virtude de visitas domiciliares, treinamentos ou questões pessoais, fez-se um agendamento de 

outro dia e horário para a coleta de dados conforme adequação às rotinas e fluxos das unidades. 

Mesmo assim, ocorreram situações em que os profissionais não foram encontrados nas unidades 

em duas visitas consecutivas, em dias e horários diferentes; nesses casos, adotou-se a inclusão de 

outro participante, desde que da mesma categoria profissional.   
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Quadro 1: Identificação dos questionários em relação à categoria profissional. 

CATEGORIA PROFISSIONAL 

IDENTIFICAÇÃO DA 

CATEGORIA 

PROFISSIONAL 

IDENTIFICAÇÃO 

FINAL DOS 

QUESTIONÁRIOS 

Enfermeiro E E1 

Técnicos/ Aux. de Enfermagem T T1 

Agente Comunitário de Saúde A A1 

Fonte: Própria autora. 

 

Esses códigos foram utilizados na aplicação da coleta de dados e na inserção das 

informações no banco de dados, garantindo o anonimato e sigilo dos profissionais e das 

unidades de saúde pesquisadas. 

A pesquisa não incluiu os questionários que tiveram a mesma resposta em todos os 

itens, uma vez que há uma tendência para indicar falta de atenção nas informações dos 

enunciados das questões. Além disso, aqueles questionários com mais de 50% (cinquenta por 

cento) das respostas não assinaladas, também foram descartados da pesquisa. Para o caso de 

questões em branco, estas foram computadas na alternativa “não se aplica ou não sei” desde 

que não excedesse um total maior de 50% (cinquenta por cento) das respostas. Nas questões 

referentes à caraterização sociodemográfica ligadas ao trabalho, as questões deixadas em 

branco permaneceram sem reposta para a análise posterior dos dados.  

Além disso, visando estimar a confiabilidade do instrumento aplicado na pesquisa e 

do banco de dados foi aplicado o Alfa de Cronbach, ao instrumento como um todo, e descrito 

sua distribuição em cada uma das dimensões do MOSPSC.  

 

4.7 Análise e interpretação dos dados 

 

Os dados gerados a partir da aplicação do instrumento da versão brasileira do 

MOSPSC estão apresentados por meio de estatística descritiva, em formato de gráficos e 

tabelas, onde foram calculadas as frequências absolutas simples e relativas para os dados 

categóricos. No cruzamento das variáveis ainda foi aplicado o teste do qui-quadrado, 

possibilitando medir o grau de discrepância entre um conjunto de frequências observadas e o 

conjunto de frequências esperadas. Para os dados quantitativos quando aceita a hipótese de 

normalidade dos dados por meio do teste de Shapiro-Wilk, foi calculado a média e desvio-

padrão. Já na comparação das médias, foi aplicado o teste da Análise de Variância (ANOVA) 

e no gráfico apresentando, além das médias foi obtido os respectivos Intervalos de Confiança 

ao nível de 95% - IC95% (VIEIRA, 2004).  
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As informações e dados obtidos da pesquisa, foram digitados por pares, em banco de 

dados construído no software SPSS – Statistical Package for Social Sciences, versão 21.0 para 

Windows, possibilitando dupla checagem e validação dos dados. Após inserção de todas as 

informações, foi realizada nova análise para verificar se havia divergência de dados e correções 

necessárias. Somente após essa etapa, foram iniciados os processos de interpretação dos dados, 

aplicando-se nível de significância 5% (cinco por cento) para os testes estatísticos.  

Para a interpretação dos resultados foram cumpridas as recomendações da AHRQ, a 

qual tem por base o uso de percentagens de respostas positivas para classificação das 

dimensões, sendo o score final de cada dimensão obtido por meio da média do percentual de 

respostas positivas. A classificação das dimensões teve como cálculo uma média percentual 

igual ou superior a 75% (setenta e cinco por cento) como ponto forte em relação à cultura de 

segurança do paciente e média percentual de resposta positiva igual ou inferior a 50% 

(cinquenta por cento) como área de melhoria à cultura de segurança do paciente (AHRQ, 

2015). Dessa forma, foi calculado o percentual de respostas positivas para cada um dos itens 

das doze dimensões em segurança do paciente, bem como o percentual global em cada 

dimensão.  

Para o cálculo desse percentual utilizou-se a seguinte fórmula: % de respostas 

positivas da dimensão X = (A/B) x 100.  Por legenda tem-se: A = número de respostas 

positivas aos itens da dimensão ou à dimensão X; B = número total de respostas válidas aos 

itens da dimensão X ou à dimensão X (positivas, neutras e negativas, excluindo-se os dados 

ausentes).  

Foram consideradas respostas positivas aquelas em que se assinalaram as opções 6 ou 

5 (não aconteceu nos últimos 12 meses ou aconteceu uma ou duas vezes nos últimos 12 meses) 

para as sentenças das dimensões relacionadas à segurança do paciente/qualidade e troca de 

informações com outros setores.  Nas demais dimensões foram consideradas respostas 

positivas aquelas em que se assinalaram as opções 4 ou 5 (concordo totalmente ou concordo) 

para as sentenças formuladas de forma positiva, ou 1 ou 2 (discordo totalmente ou discordo) 

nas perguntas formuladas negativamente. As sentenças formuladas negativamente foram as do 

item: C3, C6, C8, C10, C12, C14, D4, D7, D10, E1, E2, E3, E4, F3R, F4R e F6R.  

 

4.8 Aspectos éticos 

 

A presente pesquisa envolveu a participação de seres humanos e dessa forma, foi 

desenvolvida respeitando o que preconiza a Resolução nº 466, de 12 de dezembro 2012 do 
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Conselho Nacional de Saúde (CNS), garantindo a execução da pesquisa à luz dos princípios 

básicos da bioética: autonomia, não maleficência, beneficência e justiça (CNS, 2013), sendo, 

portanto, observadas, em todas as etapas da pesquisa, as questões éticas.  

Este projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa, da Universidade Federal 

do Amazonas sendo aprovado sob o CAAE: 73569017.6.0000.5020 (ANEXO C). 

No que diz respeito à instituição vinculada à proposta de pesquisa, foi solicitado da 

Secretária Municipal de Saúde, via Gerência de Gestão da Educação na Saúde (GESAU), 

termo de anuência com a finalidade de execução da coleta dos dados.  

Após carta de anuência da GESAU, realizou-se visita à sede administrativa do DISA 

Sul para formalizar junto à Gerência do distrito de saúde a realização da coleta de dados. 

Nesse momento foi explicado para a direção administrativa os objetivos da pesquisa, período 

previsto para coleta de dados, instrumento de entrevista utilizado e aspectos operacionais 

relacionados à realização do estudo. 

Para aceitação dos participantes no estudo, os profissionais consentiram sua 

participação por meio de assinatura do TCLE (APÊNDICE D), sendo construído em 

linguagem acessível, esclarecendo os objetivos, metodologia e importância do estudo, bem 

como os direitos dos participantes da pesquisa conforme Resolução nº 466, de 12 de 

dezembro 2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Os dados coletados estão sob posse 

dos pesquisadores e mantidos em sigilo e confidencialidade, arquivados de forma virtual e 

impressa. 

 

 Riscos 

 

Considera-se que toda pesquisa envolvendo seres humanos apresenta riscos. No 

presente estudo, não foi observado sentimentos de ansiedade, desconforto ou 

constrangimento, mesmo sendo esta a expectativa. Caso ocorresse algo, estava previsto a 

pausa imediata da entrevista, encaminhamento para atendimento médico ou de apoio 

emocional e psicológico, sem ônus para os entrevistados. Visando à prevenção dos riscos 

decorrentes da pesquisa, a abordagem dos participantes para a coleta de dados, foi realizada 

em local reservado, aplicou-se o questionário de forma clara e objetiva e ficou garantido que, 

em hipótese alguma, o nome do participante estaria associado às respostas do questionário.   
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 Benefícios  

 

O estudo possibilitou identificar a presença e extensão da cultura de segurança do 

paciente, bem como suas fragilidades entre os profissionais da ESF no DISA Sul, 

possibilitando visão ampliada dos indicadores que envolveram a segurança do paciente. Dessa 

forma, o estudo propiciou a reflexão sobre ações e diretrizes que atendam às necessidades 

locais de melhorias de processos para fortalecer atitudes e comportamentos de redução de 

danos, favorecendo assim, a assistência segura na ESF no DISA Sul do Município de Manaus 

– AM.  
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5 RESULTADOS  

 

5.1 Caracterização dos participantes do estudo 

 

Quanto à caracterização dos participantes do estudo (Tabela 1), a amostra 

representativa foi composta de 283 (duzentos e oitenta e três) participantes, sendo: 38 (trinta e 

oito) enfermeiros, 66 (sessenta e seis) técnicos de enfermagem e 179 (cento e setenta e nove) 

ACS. Ao aplicar os critérios da pesquisa, 04 (quatro) questionários dos ACS foram excluídos 

(todos por apresentarem mais de cinquenta por cento das respostas não assinaladas). A 

amostra final de participantes representou 70,22% (n=283) da população-alvo. 

Os resultados se referem aos itens respondidos pelos participantes, caracterizados em 

87,2% da amostra pelo sexo feminino, que predominou em cada uma das três categorias 

profissionais analisadas. A idade média variou entre 41,5 e 47,6 anos, com desvio padrão 

entre 6,0 e 8,7. Quanto ao tempo de atuação profissional como integrante da equipe da ESF, 

77,7% estão há mais de 11 anos. Em relação à carga horária semanal de trabalho (83,4%), 

referiram trabalhar de 32 a 40 horas semanais.  

Quanto à formação complementar, 79% dos enfermeiros possuem especialização, 

26,1% dos técnicos de enfermagem possuem o ensino superior completo e 10,8% destes, além 

do ensino superior, também são especialistas. Na categoria profissional de ACS foi observado 

que 36,3% apresentam cursos de formação em nível médio e 12,9% dispõem de formação 

com ensino superior completo.  

Comparando as características sociodemográficas dos participantes, conforme a 

Tabela 1 (na página a seguir), constatou-se associação estatisticamente significante ao nível 

de 5% entre o sexo e a categoria profissional (p < 0,001), onde foi observado que o percentual 

de profissionais do sexo masculino é maior entre os técnicos de enfermagem (28,8%). 

Também houve diferença estatística entre o tempo de serviço (p< 0,001) e a idade em relação 

às categorias profissionais, com 92,2% dos ACS com tempo de serviço ≥ 11 anos e a média 

de idade de 47,6 ± 7,7 sendo maior que as outras categorias (p< 0,001). 
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Tabela 1. Distribuição das variáveis sociodemográficas, nível de formação, tempo de serviço 

e horas de trabalho dos profissionais da ESF, DISA-Sul, Manaus, Amazonas, Brasil, 2018. 

 Categoria profissional   

Variáveis (n = 283) Enfermeiro Técnico ACS   

 fi % fi % fi % Total p 
Gênero        <0,001* 

Feminino 34 89,5 47 71,2 166 92,7 247  

Masculino 4 10,5 19 28,8 13 7,3 36  

Idade (n = 264)        <0,001*

* Média ± Dp 43,3a ± 6,0 41,5a ± 

8,7 

47,6b ± 7,7   

Amplitude 28 - 60 26 - 67 33 - 66   

Estado civil        0,365* 

Solteiro 10 27,0 19 29,2 55 31,8 84  

Casado/União estável 17 46,0 40 61,5 91 52,6 148  

Viúvo 3 8,1 1 1,6 8 4,6 12  

Divorciado/Separado 7 18,9 5 7,7 19 11,0 31  

Nível de formação        *** 

Pós-médio 1 2,6 28 43,1 65 36,3 94  

Superior completo 7 18,4 17 26,1 23 12,9 47  

Especialista 30 79,0 7 10,8 2 1,1 39  

Mestrado - - 1 1,5 - - 1  

Outros - - - - 9 5,0 9  

Nenhum - - 12 18,5 80 44,7 92  

Tempo de serviço        <0,001* 

< 3 anos 5 13,1 10 15,1 6 3,3 21  

3 |--- 11 anos 15 39,5 19 28,8 8 4,5 42  

≥ 11 anos 18 47,4 37 56,1 164 92,2 220  

Horas de trabalho        0,151* 

< 32 por semana   3 7,9 12 18,2 13 7,3 28  

32 |--- 40 por semana  32 84,2 50 75,8 154 86,0 236  

≥ 40 por semana 3 7,9 4 6,0 12 6,7 19  

Fonte: A própria autora 

fi = frequência absoluta simples; * Teste do qui-quadrado; ** ANOVA; *** Não é possível aplicar a estatística o 

qui-quadrado em decorrência das restrições do teste (VIEIRA, 2004). Valor de p em negrito itálico e letras 

distintas indicam diferença estatística ao nível de 5% de significância. 

 

5.2 Análise descritiva e fatores associados aos escores do Questionário Medical Office 

Survey on Patient Safety Culture  

 

Os resultados da cultura de segurança do paciente em cada uma das 12 dimensões 

avaliadas (Tabela 2, na página a seguir) evidencia que duas dimensões foram avaliadas como 

pontos fortes (≥ 75%), a saber: “Assistência ao paciente” e “Trabalho em equipe”, com 
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84,5% e 82,9% de positividade, respectivamente. Entre as dimensões avaliadas, aquelas 

consideradas adequadas (51 a 74%) foram: “Aprendizagem organizacional” (66,0%), 

“Percepção da segurança do paciente e qualidade” (63,3%), “Comunicação sobre o erro” 

(68,3%), “Processo de trabalho e padronização” (56,6%), “Relacionada à segurança do 

paciente e qualidade” (57,3%) e “Troca de informação com outros setores” (66,4%). Por 

outro lado, quatro dimensões foram identificadas como áreas que apresentam fragilidade 

(≤50%) em relação à segurança do paciente e, portanto, com os menores escores entre os 

profissionais pesquisados; são elas: “Treinamento da equipe” (28,8%), “Apoio dos gestores 

na segurança do paciente” (14,7%), “Comunicação aberta” (49,3%) e “Pressão no 

trabalho e ritmo” (13,5%).   

 

Tabela 2. Frequência da positividade das dimensões do instrumento MOSPSC acima de 75% aplicado nos 

profissionais da ESF, DISA-Sul, Manaus, Amazonas, Brasil, 2018. 

Dimensões Positividade (%) Classificação 

Trabalho em equipe 82,9 Forte 

Seguimento da assistência ao paciente 84,5 Forte 

Aprendizagem organizacional 66,0 Adequado 

Percepção da segurança do paciente e qualidade 63,6 Adequado 

Treinamento da equipe 28,8 Frágil 

Apoio dos gestores na segurança do paciente 14,7 Frágil 

Comunicação sobre o erro 68,3 Adequado 

Comunicação aberta 49,3 Frágil 

Processo de trabalho e padronização 56,6 Adequado 

Relacionada à pressão no trabalho  13,5 Frágil 

Relacionada à segurança do paciente e qualidade  57,3 Adequado 

Troca de informações com outros setores 66,4 Adequado 

Fonte: A própria autora 

 

Em relação às médias percentuais e seus respectivos intervalos de confiança, 

referente a cada uma das dimensões do instrumento, considerando o agrupamento de 

informações das três categorias profissionais, verificou-se elevação das médias percentuais 

para as dimensões: “Trabalho em equipe” (84%), “Seguimento da assistência ao paciente” 

(86,6%), “Aprendizagem organizacional” (84%) (Conforme ilustrado no Gráfico 1, na 

página a seguir). 
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Gráfico 1. Médias e respectivos IC95% das dimensões do instrumento MOSPSC aplicado nos profissionais da 

ESF, DISA-Sul, Manaus, Amazonas, Brasil, 2018. 

Fonte: A própria autora. 

 

Quatro dimensões do instrumento apresentaram áreas com fragilidades, todavia, no 

geral, os profissionais classificaram os serviços de saúde em relação a sua capacidade de 

prevenir, identificar e corrigir problemas que tenham o potencial de afetar pacientes como: 

bom (50%), muito bom (28,9%), razoável (14,3%), excelente (5,4%) e ruim (1,4%), 

(Tabela 3). Ressalta-se que o instrumento permitiu a realização de uma avaliação global da 

qualidade de cuidados de saúde a partir de cinco áreas, tendo sido identificado que, a 

imparcialidade no cuidado foi a área com melhor avaliação (31,4% avaliaram como bom, 

31,1% muito bom e 29,7% excelente), seguida das áreas relacionadas ao cuidado efetivo, 

centrado no paciente, eficiente e pontual (minimiza esperas e atrasos potencialmente 

prejudiciais) (Tabela 3, na página a seguir). 
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Tabela 3. Distribuição da classificação dada pelos profissionais em relação a frequência da avaliação global e 

geral das UBS -F, Disa -Sul, Manaus, Amazonas, Brasil, 2018.  

 Respostas (%) 

Variáveis (n = 283) Ruim Razoável Bom Muito bom Excelente 

 fi % fi % fi % fi % fi % 

Avaliação global           

Centrado no paciente 1 0,4 42 14,8 143 50,5 70 24,7 27 9,5 

Efetivo 2 0,7 38 13,5 125 44,3 86 30,5 31 11,0 

Pontual 9 3,1 58 20,5 133 47,0 69 24,4 14 5,0 

Eficiente 12 4,2 51 18,0 128 45,2 66 23,3 26 9,2 

Imparcial 1 0,4 21 7,4 89 31,4 88 31,1 84 29,7 

Avaliação geral 4 1,4 40 14,3 140 50,0 81 28,9 15 5,4 

Fonte: A própria autora. 

 

Ao considerar o valor do escore geral atribuído às dimensões do instrumento, os 

achados mostraram que não houve associação estatisticamente significante (p=0,175) para as 

categorias profissionais do estudo (enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes 

comunitários de saúde) (Tabela 4, na página a seguir), destacando-se que a categoria 

profissional dos técnicos de enfermagem obteve menor média geral (Méd= 66,5; Dp= 16,0) 

em relação aos enfermeiros (Méd=71,6; Dp=11,9) e ACS (Méd=67,6; Dp=13,3).  

Na comparação das médias em cada uma das dimensões do instrumento por 

categoria profissional (Tabela 4), constatou-se que ocorreu associação estatisticamente 

significante ao nível de 5% em quatro dimensões. Na dimensão “Trabalho em equipe” 

(p=0,045) os enfermeiros (Méd=90,1;Dp=16,0) apresentaram diferença estatística 

significativa comparado com a média dos técnicos de enfermagem (Méd=78,8; Dp=28,6). Por 

sua vez, na dimensão “Seguimento da assistência ao paciente” houve diferença estatística 

significativa (p=0,002) entre as categorias de técnicos de enfermagem (Méd=79,2; Dp=27,9) e 

ACS (Méd= 89,7; Dp=17,5).  

Observou-se, ainda, nas quatro dimensões consideradas como áreas de fragilidades, 

que em duas delas, “Treinamento da equipe” e “Comunicação aberta” houve associação 

estatisticamente significante ao nível de 5% (p=0,02) e (p=0,01), respectivamente, quando se 

comparou o valor das médias atribuídas entre as categorias profissionais. No primeiro caso, 

“Treinamento da equipe”, a associação estatisticamente significativa foi observada entre a 

categoria de enfermeiros (Méd=69,3;Dp=32,9) e ACS (Méd=57,4;Dp=33,0). No segundo 

caso, “Comunicação aberta”, houve associação estatisticamente significante entre 

enfermeiros (Méd=75,2; Dp=29,3) e técnicos de enfermagem (Méd=58,6;Dp=37,2).  
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Na dimensão que avalia aspectos concernentes ao apoio dos gestores na segurança do 

paciente, embora não tenha havido diferença significativa entre as categorias profissionais 

(p=0,58), esta foi a que obteve menor média de positividade entre todas as categorias 

profissionais. Os enfermeiros apresentaram menor média na avaliação dessa dimensão (média 

25,4; DP=27,8) seguidos pelos técnicos de enfermagem (média 29,5; DP=28,5) e ACS (média 

30,8; DP=28,8).  

 

Tabela 4. Distribuição segundo as médias das dimensões do instrumento MOSPSC aplicado aos profissionais da 

ESF em relação à categoria profissional, DISA-Sul, Manaus, Amazonas, Brasil, 2018. 

 Categoria profissional  

Dimensões Enfermeiro Técnico ACS  

 Méd. Dp Méd. Dp Méd. Dp p* 

Trabalho em equipe 90,1
a
 16,0 78,8

b
 28,6 85,2

ab
 22,6 0,045 

Seguimento da assistência ao 

paciente 
84,9

ab
 22,9 79,2

b
 27,9 89,7

a
 17,5 0,002 

Aprendizagem organizacional 83,8 23,0 82,2 27,8 84,6 25,6 0,827 

Percepção da segurança do 

paciente e qualidade 
77,9 24,0 72,5 26,9 69,4 29,9 0,265 

Treinamento da equipe 69,3
a
 32,9 67,9

ab
 32,3 57,4

b
 33,0 0,026 

Apoio dos gestores na segurança 

do paciente 
25,4 27,8 29,5 28,5 30,8 28,8 0,580 

Comunicação sobre o erro 77,4 19,2 68,8 30,6 70,2 25,0 0,229 

Comunicação aberta 75,2
a
 29,3 58,6

b
 37,2 58,3

b
 33,0 0,017 

Processo de trabalho e 

padronização 
71,5 24,0 66,0 30,1 68,2 26,2 0,608 

Relacionada à pressão no 

trabalho  
35,6 31,9 32,6 29,2 34,0 25,0 0,535 

Relacionada à segurança do 

paciente e qualidade  
77,8 23,5 76,1 23,0 74,5 25,7 0,727 

Troca de informação com outros 

setores 
67,6 40,5 78,5 36,2 70,0 41,9 0,333 

Geral 71,6 11,9 66,5 16,0 67,6 13,3 0,175 

Méd. = Média aritmética; Dp = desvio-padrão; * ANOVA; Lestras distintas indicam diferença estatística ao 

nível de 5%. 

Fonte: A própria autora. 

 

De acordo com a Tabela 5 (na página a seguir), que representa a frequência de 

positividade de cada uma das perguntas do instrumento, foi mensurado que o resultado mais 

positivo (94%) estava direcionado à pergunta “Neste serviço, os pacientes são avisados 

quando precisam agendar uma consulta para cuidados preventivos ou de rotina”, sendo esta 

pergunta, referente à dimensão assistência ao paciente.  
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Resultados negativos mais expressivos surgiram referentes às perguntas “Neste 

serviço a quantidade de pacientes é muito alta em relação à quantidade de médicos 

disponíveis” e “Os gestores não estão investindo recursos suficientes para melhorar a 

qualidade do cuidado neste serviço” com apenas 16,2% e 19,9%. Sendo que, ambas as 

questões pertencem às dimensões que em sua avaliação geral foram consideradas como áreas 

de fragilidade à segurança do paciente.  

 

Tabela 5. Frequência segundo a positividade dos itens do instrumento MOSPSC acima de 75% e itens aplicados 

nos profissionais da ESF, DISA-Sul, Manaus, Amazonas, Brasil, 2018. 

Dimensões fi % 

Trabalho em equipe 233 82,9 

Quando alguém neste serviço está muito ocupado, outros colegas ajudam 246 89,5 

Neste serviço há uma boa relação de trabalho entre os médicos e demais 

profissionais 
239 87,2 

Neste serviço tratamos uns aos outros com respeito 244 86,8 

Este serviço valoriza o trabalho em equipe no cuidado aos pacientes 204 73,9 
   

Seguimento da assistência ao paciente 239 84,5 

Neste serviço os pacientes são avisados quando precisam agendar uma consulta 

para cuidados preventivos ou de rotina 
264 94,0 

Este serviço registra a maneira como pacientes crônicos seguem o plano de 

tratamento 
251 90,9 

Este serviço faz acompanhamento quando não recebe um relatório esperado de 

outro serviço 
163 68,2 

Este serviço acompanha os pacientes que precisam de monitoramento 247 89,8 
   

Aprendizagem organizacional 175 66,0 

Quando há um problema em nosso serviço avaliamos se é necessário mudar a 

maneira como fazemos as coisas 
235 90,7 

Este serviço é eficiente em modificar processos de trabalho para prevenir que 

problemas se repitam 
201 81,4 

Neste serviço, após realizarmos mudanças para melhorar o processo de 

atendimento ao paciente, avaliamos se elas funcionam 
201 79,8 

   

Percepção da segurança do paciente e qualidade 168 63,6 

Nossos processos de trabalho são adequados para prevenir erros que poderiam 

afetar os pacientes 
190 76,0 

Neste serviço acontecem erros com mais frequência do que deveriam 196 79,7 

É apenas por acaso que não cometemos mais erros que afetam nossos pacientes 155 70,8 

Neste serviço a quantidade de atividades realizadas é mais importante que a 

qualidade do cuidado prestado 
144 59,5 

   

Treinamento da equipe 81 28,8 

Este serviço treina a equipe sempre que novos processos são implantados 216 78,5 

Este serviço garante que sua equipe receba atualizações necessárias ao atendimento 184 67,6 

Os profissionais que trabalham neste serviço são solicitados a realizar tarefas para 

as quais não foram treinados 
107 39,3 
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Dimensões fi % 

Apoio dos gestores na segurança do paciente 39 14,7 

Eles não estão investindo recursos suficientes para melhorar a qualidade do 

cuidado neste serviço 
50 19,9 

Eles ignoram erros que se repetem no cuidado aos pacientes 106 42,4 

Eles dão prioridade à melhoria dos processos de atendimento aos pacientes 74 28,6 

Eles frequentemente tomam decisões baseadas no que é melhor para o serviço e 

não no que é melhor para os pacientes 
87 35,5 

   

Comunicação sobre o erro 192 68,3 

A equipe deste serviço acredita que seus erros possam ser usados contra si 70 29,8 

A equipe fala abertamente sobre os problemas neste serviço 236 84,6 

Neste serviço discutimos maneiras de evitar que erros aconteçam novamente 231 83,4 

Os funcionários estão dispostos a relatar erros que observam neste serviço 217 79,2 
   

Comunicação aberta 139 49,3 

Os médicos deste serviço estão abertos para as ideias dos demais integrantes da 

equipe sobre como melhorar os processos de trabalho 
198 73,6 

Neste serviço a equipe é incentivada a expressar outros pontos de vista 198 71,5 

Neste serviço a equipe tem receio de fazer perguntas quando algo não parece 

correto 
142 51,6 

Neste serviço é difícil expressar opiniões diferentes 125 46,6 
   

Processo de trabalho e padronização 159 56,6 

Neste serviço a desorganização é maior que o aceitável 198 74,2 

Neste serviço há procedimentos para verificar se o trabalho foi realizado 

corretamente 
191 71,0 

Neste serviço há problemas com o fluxo de trabalho 117 44,2 

A equipe deste serviço segue processos padronizados para realizar suas atividades 194 84,7 
   

Relacionada à pressão no trabalho  38 13,5 

Neste serviço frequentemente nos sentimos apressados ao atender o paciente 137 51,7 

Neste serviço a quantidade de pacientes é muito alta em relação ao número de 

médicos disponíveis 
44 16,2 

Neste serviço a quantidade de profissionais da equipe é suficiente para atender o 

número de pacientes 
182 66,2 

Neste serviço há número maior de pacientes que a capacidade para atendê-los de 

maneira eficiente 
60 22,2 

   

Relacionada à segurança do paciente e qualidade  161 57,3 

Acesso ao cuidado 155 62,2 

Identificação do paciente 210 92,9 

Prontuários/registro de um paciente não estava disponível quando necessário 153 61,4 

Informações clínicas de um paciente foram arquivadas, digitalizadas ou inseridas 

no prontuário/registro de outro paciente 
193 92,3 

Um equipamento necessário ao atendimento não funcionou adequadamente ou 

necessitava reparo e substituição 
205 78,8 

O paciente retornou à unidade para esclarecer ou corrigir uma prescrição 187 76,0 

Os medicamentos utilizados por um paciente não foram revisados pelo profissional 

de saúde durante sua consulta 
182 90,5 

Os exames laboratoriais ou de imagem não foram realizados quando necessário 137 68,5 
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Dimensões fi % 

Os resultados de exames laboratoriais ou de imagem não estavam disponíveis 

quando necessário 
145 71,8 

Um resultado anormal de um exame laboratorial ou de imagem não foi 

acompanhando/avaliado em tempo hábil 
144 73,8 

   

Relacionada à segurança do paciente e qualidade  146 66,4 

Centros de imagem/laboratórios 128 72,3 

Outros serviços de saúde/médicos 115 67,6 

Farmácias 124 68,5 

Hospitais 100 71,9 

Outros 51 82,3 

fi = frequência absoluta simples. 

Fonte: A própria autora. 

 

Quando se analisa o escore geral em relação à cultura de segurança do paciente, 

associando com o tempo de atuação dos profissionais, percebeu-se que não houve diferença 

estatística significante entre os profissionais com mais tempo de serviço (≥ 11 anos) e os com 

menos tempo de serviço (< 3anos). Dessa forma, o aspecto tempo de serviço, não exerceu 

uma influência significativa em uma avaliação geral mais positiva. Apenas nas dimensões 

“Seguimento da assistência ao paciente” e “Treinamento da equipe” houve diferença 

estatística significativa ao nível de 5%, sendo possível analisar que, os profissionais com 

tempo de serviço intermediário (3 a 11 anos) atribuíram menor média a dimensão 

“Seguimento da assistência ao paciente” em relação aos com menos de 03 anos e os com mais 

de 11 anos de serviço. Já na dimensão “Treinamento da equipe”, a comparação 

estatisticamente significante foi em relação aos profissionais com menos tempo de serviço 

(Méd=58,8) para os com mais tempo de serviço (Méd=72,2).  

Em ambas as situações, quanto maior o tempo de serviço do profissional na ESF, 

melhor foi sua avaliação (Tabela 6, na página a seguir). 
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Tabela 6. Distribuição segundo as médias das dimensões do instrumento MOSPSC aplicado aos profissionais da 

ESF em relação ao tempo de serviço, DISA – Sul, Manaus, Amazonas, Brasil, 2018. 

 Tempo de Serviço (anos)  

Variáveis < 3 3 |--- 11 ≥ 11  

 Méd. Dp Méd. Dp Méd. Dp p* 

Trabalho em equipe 83,7 23,2 83,3 25,1 84,6 23,5 0,940 

Assistência ao paciente 84,9
ab

 28,2 77,0
b
 27,6 88,6

a
 18,9 0,005 

Aprendizagem organizacional 84,2 28,0 83,3 23,2 84,0 26,0 0,987 

Percepção da segurança do paciente e 

qualidade 
69,2 32,8 70,8 28,0 71,6 28,4 0,934 

Treinamento da equipe 58,8
a
 32,9 68,3

ab
 38,7 72,2

b
 29,4 0,034 

Apoio dos gestores na segurança do 

paciente 
32,1 26,9 27,6 28,6 30,0 28,8 0,818 

Comunicação sobre o erro 71,1 24,9 67,3 25,9 71,6 25,9 0,615 

Comunicação aberta 60,3 40,6 66,3 32,4 59,6 33,6 0,510 

Processo de trabalho e padronização 61,5 27,6 70,2 27,4 68,4 26,7 0,460 

Relacionada à pressão no trabalho  38,5 31,1 35,7 24,4 33,6 27,1 0,683 

Relacionada à segurança do paciente e 

qualidade  
68,8 23,7 82,0 21,3 74,7 25,2 0,098 

Troca de informação com outros setores 68,7 39,7 84,0 35,4 69,6 41,0 0,141 

Geral 67,3 16,7 69,0 15,6 67,7 13,2 0,834 

Méd. = Média aritmética; Dp = desvio-padrão; * ANOVA. Letras distintas indicam diferença estatística ao nível 

de 5%. 

Fonte: A própria autora 

 

A confiabilidade do instrumento, mensurado pelo coeficiente Alfa de Cronbach, 

obteve média de 0,86. As dimensões “Processos de trabalho e padronização” e 

“Comunicação sobre o erro” foram as que obtiveram o menor valor do coeficiente, com 

0,39 e 0,41, respectivamente. Já as dimensões “Troca de informações com outros setores” e 

“Aprendizagem organizacional” alcançaram os maiores valores do coeficiente com 0,86 e 

0,80, respectivamente. Além disso, foi estimado a concordância do banco de dados que obteve 

Alfa de Cronbach de 0,82 (Tabela 7, na página a seguir) 
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Tabela 7. Distribuição em relação ao resultado do Alfa de Cronbach das dimensões do instrumento MOSPSC 

aplicado nos profissionais da ESF, DISA-SUL, Manaus, Amazonas, Brasil, 2018. 

Dimensões N° de variáveis Alfa de Cronbach 

Trabalho em equipe 4 0,62 

Assistência ao paciente 4 0,47 

Aprendizagem organizacional 3 0,80 

Percepção da segurança do paciente e qualidade 4 0,79 

Treinamento da equipe 3 0,50 

Apoio dos gestores na segurança do paciente 4 0,79 

Comunicação sobre o erro 4 0,41 

Comunicação aberta 4 0,50 

Processo de trabalho e padronização 4 0,39 

Relacionada à pressão no trabalho  4 0,50 

Relacionada à segurança do paciente e qualidade  10 0,76 

Troca de informação com outros setores  5 0,86 

Geral 53 0,86 

Fonte: A própria autora. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Os resultados obtidos com a aplicação do questionário Medical Office Survey on 

Patient Safety Culture (MOSPSC), em sua versão brasileira, permitiu avaliar a percepção da 

cultura de segurança do paciente entre profissionais que atuam na ESF. Este estudo 

apresentou a primeira avaliação quantitativa da cultura de segurança no cenário da APS 

realizada na cidade de Manaus.  

Conforme a percepção dos profissionais em relação a diversos aspectos da cultura de 

segurança, esta pode ser apresentada como forte em duas das doze dimensões pesquisadas, 

adequada, em seis das dimensões e em quatro dimensões foram evidenciadas como áreas de 

fragilidade, a saber: “Treinamento da equipe”, “Apoio dos gestores na segurança do 

paciente”, “Comunicação aberta” e “Pressão no trabalho e ritmo”, evidenciado áreas de 

fragilidade da cultura de segurança. 

Em estudo desenvolvido na ilha de Madeira, em Portugal, no qual também foi 

utilizado o MOSPSC, as dimensões ligadas à “Sobrecarga de trabalho” e ao “Apoio da 

liderança/gestores” na segurança do paciente estavam entre as áreas de vulnerabilidade da 

segurança do paciente, sendo percebidas por 72% e 53% dos profissionais, respectivamente 

(ORNELAS; PAIS; SOUSA, 2016). Encontrando assim, semelhança com os dados do 

presente estudo em que aspectos relacionados à forma como o profissional percebe seu 

ambiente de trabalho e ritmo a partir de uma visão de sobrecarga laboral, poderiam ser 

amenizadas se ele dispusesse do apoio dos gestores para garantir aspectos referentes a 

recursos humanos e físicos que sejam suficientes e adequados para a demanda de pacientes.  

No cenário de atuação dos profissionais da ESF, tem sido comum a inserção de 

profissionais em ambientes com estrutura física inadequada, falta de recursos materiais e 

falhas de gestão (SORATTO et al., 2017). No presente estudo esta foi uma realidade 

observada a partir da percepção dos profissionais, uma vez que, estes são aspectos inter-

relacionados com a sobrecarga de trabalho. A literatura informa e registra que a sobrecarga de 

trabalho é motivada por aspectos relacionados à complexidade e às condições em que o 

trabalho é realizado, interferindo na qualidade e segurança do resultado assistencial em todos 

os níveis de complexidade (PIRES et al., 2016). 

Em referência à percepção dos problemas dos serviços de saúde no município de 

Manaus, o relatório que compõe o plano municipal de saúde, vigência 2014 à 2017 identifica 

claramente as deficiências na infraestrutura e organização dos recursos humanos, destacando 
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aspectos de insuficiência de manutenção preventiva e corretiva dos equipamentos dos serviços 

de saúde e de manutenção predial; redução da distribuição dos recursos humanos nas unidades 

de saúde em relação a aspectos quantitativos e qualitativos (SEMSA, 2015).  

Situação semelhante pode ser identificada com o presente estudo em que as questões 

integrantes da dimensão “Pressão no trabalho e ritmo”, referem-se a aspectos reconhecidos 

pelos profissionais com a sobrecarga de trabalho, tais como: “Neste serviço frequentemente 

nos sentimos apressados ao atender o paciente” e “Neste serviço há um número maior de 

pacientes que a capacidade para atendê-los de maneira eficiente”.  

Em pesquisa desenvolvida em três regiões do país (Sul, Centro-Oeste e Norte), com 

o objetivo de identificar as cargas de trabalho dos profissionais de enfermagem da ESF, foi 

analisado que o aumento de demanda e territórios adscritos superestimado foram os elementos 

mais significativos para o aumento das cargas dos profissionais (PIRES et al., 2016). 

Retratando que, assim como identificado no presente estudo, há uma divergência entre a 

demanda de usuários e a capacidade da equipe em atendê-los.  

Em contrapartida, esse estudo revelou a dimensão de trabalho em equipe que 

apresentou 82,9% de positividade na avaliação dos profissionais, o que pode ser uma das 

formas de amenizar a sobrecarga de trabalho identificada pelos profissionais (PIRES et al, 

2016). Além disso, o próprio modelo de trabalhar na ESF e a formação do profissional nessa 

área que é voltada para a compreensão do papel e atribuições que cada membro da ESF 

exerce para a promoção, proteção e recuperação dos indivíduos pode ser outro aspecto que 

tenha contribuído para a identificação do trabalho em equipe enquanto área de solidez, na 

percepção dos profissionais do estudo.  

Em estudo desenvolvido nos serviços de atenção primária na Turquia que avaliava a 

cultura de segurança do paciente, em que comparou escores de avaliação em redes de 

hospitais dos Estados Unidos da América (EUA), foi observado que, em geral, os escores 

atribuídos à avaliação na APS eram mais baixos em comparação aos atribuídos nos hospitais. 

No entanto, a dimensão trabalho em equipe teve uma percepção positiva (BODUR; FILIZ, 

2009).  

O trabalho em equipe resulta em ganhos para a produtividade dos setores e na 

tomada de decisão, mas também, proporciona aos profissionais, ganhos na autoestima, bem-

estar psicológico e apoio social (NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015). 

Por ser uma das diretrizes de atuação dos profissionais da ESF, o trabalho em equipe, 

tem sido uma caraterística da segurança do paciente percebida claramente. Há de se destacar 

que, na presente pesquisa, os enfermeiros apresentaram melhor avaliação do trabalho em 
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equipe quando comparado com os técnicos de enfermagem. Isso pode ser reposta de como os 

técnicos de enfermagem analisam o trabalho em equipe, a partir de um prisma hierárquico em 

que a percepção de equipe ocorre com base em um agrupamento de profissionais com 

categorias distintas que formam a enfermagem.    

Em pesquisa realizada com profissionais da ESF que buscava compreender o 

significado do trabalho em equipe, foi apontado que uma das conceituações de trabalho em 

equipe para os profissionais estava relacionado ao trabalho exercido dentro de uma hierarquia, 

e pela maneira como os coordenadores exerciam o cuidado interpessoal entre os membros da 

equipe (NAVARRO; GUIMARÃES; GARANHANI, 2013).  

Retomando os pontos de fragilidade identificados no estudo, a sobrecarga de trabalho 

aliada com a falta de apoio da liderança e dos gestores, também pode ser empecilho para a 

consolidação nos serviços de saúde de uma cultura organizacional propícia à segurança do 

paciente. Fatores organizacionais, frequentemente desempenham um papel importante nos 

erros dos indivíduos. Dessa forma, é fundamental o compromisso dos gestores, para que a 

partir do compartilhamento de decisões, sejam determinadas diretrizes, estabelecidas metas de 

cuidado seguro, criado estratégias, processos, fluxos e previsto orçamento financeiro 

direcionado para ações associadas à segurança do paciente, que devem ser sistematicamente 

inseridas em todos os processos de cuidado (SESHIA et al., 2018).  

Uma gestão comprometida e que direciona suas ações para a segurança do paciente 

busca também, priorizar pelo processo de educação continuada nos serviços, sendo, portanto, 

uma das diretrizes que pode ser consolidada a partir do apoio das lideranças e gestores.   

Em estudo que procurou descrever o processo de implantação de segurança do 

paciente em hospitais foi identificado que os treinamentos eram parte essencial para a 

disseminação da cultura de segurança do paciente. Por meio de capacitações e treinamentos os 

profissionais são desenvolvidos em habilidades e competências essenciais para uma 

assistência mais segura e livre de erros potencialmente evitáveis (REIS et al., 2017). A 

aprendizagem contínua e treinamento da equipe são reconhecidas como uma das principais 

ferramentas para a adoção de práticas seguras no trabalho em saúde, sendo portanto, uma das 

barreiras usadas para aumentar a segurança do paciente  (WEGNER et al, 2016; DUARTE et 

al., 2015).  

Embora a formação em serviço dos profissionais da ESF seja vista como uma 

prioridade para a melhoria do cotidiano de trabalho por contribuir para a qualificação dos 

serviços, para a valorização profissional e da prática por meio do empoderamento de 

conhecimentos significativos sobre o cotidiano do trabalho, esse processo de educação em 
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serviço tem sido negligenciado por  gestores e líderes da ESF não acontecendo de forma 

sistematizada e organizada (BARTH et al., 2014; GALAVOTE et al., 2016).  

Neste estudo tal situação também foi identificada pelos profissionais de saúde que 

avaliaram a dimensão da pesquisa relacionada a treinamento da equipe como uma área de 

fragilidade. Os profissionais não estão recebendo treinamentos referente à implantação de 

novos processos, fluxos ou rotinas, com isso, em algumas situações acabam realizando tarefas 

para os quais não foram treinados previamente, situação que pode expor o paciente ao risco, 

decorrente de erros relacionados diretamente com a assistência ou de erros devido a falhas na 

execução dos fluxos, o que pode ocasionar a descontinuidade do cuidado.   

Outro aspecto constatado pelo estudo, refere-se à associação entre a dimensão 

treinamento da equipe e tempo de serviço dos profissionais, no qual os profissionais com 

pouco tempo de serviço apresentam pior avaliação da dimensão “Treinamento da equipe”, 

quando comparado com os profissionais que apresentam mais tempo de serviço. Essa visão 

assemelha-se ao reportado pela literatura que aponta que o treinamento educacional dos 

profissionais que atuam na assistência é adquirido principalmente através do trabalho, ou seja, 

o preparo ocorre à medida em que ele exerce a assistência (MICCAS; BATISTA, 2014).  

Na dinâmica de ações da ESF há espaço para a realização de uma educação 

continuada que se volta para o desenvolvimento de metodologias ativas, sendo as rodas de 

conversa, um momento oportuno para levar os profissionais da saúde para uma reflexão sobre 

as suas práticas, falar sobre os erros decorrentes da sua atuação profissional e assim, 

promover maior integração da equipe (WEGNER et al, 2016). Requisitos esses, necessários a 

uma abordagem de treinamentos que visam romper com o paradigma tradicional do ensino e 

volta-se para a reflexão necessária sobre o processo de aprendizado a partir dos erros, das 

trocas de experiências e saberes (BARTH et al., 2014). Esses são aspectos fundamentais em 

uma educação em serviço voltada para a implantação da cultura de segurança do paciente.  

Em uma meta-síntese de estudos qualitativos sobre a segurança do paciente nos 

cenários da atenção primária foi concluído que uma das principias chaves para a segurança do 

paciente está na comunicação eficaz entre profissionais de saúde envolvidos no atendimento 

de um paciente (DAKER-WHITE et al., 2015). Em outro estudo de revisão sistemática de 

literatura na qual, um dos seus objetivos era identificar soluções para tornar os cuidados mais 

seguros para os pacientes na atenção primária, foi apontado que a comunicação 

interprofissional e com o paciente é fator preponderante para a melhoria da segurança 

(MARCHON; MENDES JÚNIOR, 2014).  
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Porém, a realidade apontada por pesquisas é que constantemente os profissionais 

convivem com problemas de comunicação que interferem na continuidade e qualidade do 

cuidado ou na satisfação das necessidades dos profissionais, sendo muitas vezes, a causa raiz 

de incidentes que acometem os pacientes (BROCA; FERREIRA, 2015; DAKER-WHITE et 

al., 2015).   

Fatores como diferenças hierárquicas entre as profissões, autoridade e baixo 

envolvimento dos membros da equipe têm contribuindo para que os profissionais deixem de 

compartilhar situações relacionadas ao seu desempenho profissional, a lacunas do seu 

conhecimento e problemas relacionados à ocorrência de eventos adversos no cuidado ao 

paciente (BROCA; FERREIRA, 2015; NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015).  

Situação equivalente foi detectada entre os profissionais na presente pesquisa que ao 

responderem perguntas direcionadas à comunicação entre equipe, interação com equipe 

médica e sobre oportunidades de expressar opiniões discordantes, identificaram a 

comunicação aberta entre profissionais como área de fragilidade tendo sido associado 

diferença estatística significante entre enfermeiros, que apresentaram melhores médias, 

quando comparado com as médias dos técnicos de enfermagem.  

Essa mesma lacuna foi identificada em estudo semelhante, realizado em país árabe 

que utilizou o MOSPSC, tendo sido a dimensão em questão, avaliada como a terceira de 

maior vulnerabilidade na percepção dos profissionais (WEBAIR et al., 2015). Nessas 

situações, a comunicação e consequentemente, o trabalho em equipe, deixam de ser algumas 

das principais barreiras para evitar que erros atinjam o paciente. 

Uma comunicação aberta entre profissionais de saúde é uma das atitudes que 

evidenciam o amadurecimento da equipe em relação à cultura de segurança do paciente. 

Sendo a integração da equipe, a troca de informações entre profissionais, reuniões regulares 

para discutir casos clínicos, erros que podem afetar o paciente e divulgação de práticas 

seguras, componentes essenciais para uma comunicação eficaz entre profissionais da saúde. É 

preciso desenvolver uma cultura para que o profissional questione seus superiores 

hierarquicamente sobre questões relacionadas à segurança do paciente e com isso, fortaleça o 

trabalho em equipe (NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015; MENDES JÚNIOR, 2014).  

Os resultados também mostram que os participantes do estudo reconheceram a 

dimensão relativa ao seguimento da assistência ao paciente como sendo o aspecto de melhor 

avaliação referente à cultura de segurança do paciente. Porém, a tendência dos estudos sobre 

seguimento da assistência ao paciente na atenção primária à saúde tem contraposto ao 

identificado neste estudo, uma vez que há dificuldades nestes serviços para assegurar a 
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continuidade das ações relacionadas com a linha do cuidado do paciente. Esses desafios, em 

parte tem se dado por fatores como a carência de estrutura adequada nas unidades, baixa 

densidade tecnológica, reduzida capacitação da gestão, fragmentação da oferta de ações e 

serviços, forte prevalência de condições crônicas entre os pacientes e subfinanciamento da 

saúde (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).  

O plano municipal de saúde de Manaus para o quadriênio 2014-2017, assim como a 

literatura, confronta o encontrado no estudo ao propor que o modelo atual dos serviços de 

saúde não contempla a integralidade do cuidado, possui baixa resolutividade na APS e possui 

uma oferta de serviços desvinculados do perfil epidemiológico onde cresce a necessidade de 

cuidados de condições crônicas (SEMSA, 2015).   

As perguntas direcionadas a esta dimensão “seguimento da assistência ao paciente” 

eram concernentes ao acompanhamento e registro da forma como pacientes crônicos e que 

necessitam de monitoramento são assistidos, ao acompanhamento de relatórios de outros 

serviços e sobre agendamento de consultas para cuidados preventivos ou de rotina. Talvez a 

percepção dos profissionais em relação a essa dimensão pode ter se limitado a visão de que 

existe programas na ESF direcionados para o acompanhamento de doenças crônicas, como 

hipertensão e diabetes sem, contudo, ser considerado pelos profissionais os aspectos 

relacionados à qualidade, eficiência e eficácia, como esses programas, na prática, têm sido 

desenvolvido.  

Ainda, nesta pesquisa, destacou-se o julgamento dos sujeitos referente à avaliação 

global da qualidade de cuidados de saúde. Para os profissionais, o cuidado tem sido exercido 

de maneira imparcial e se mostrado sensível às necessidades e valores de cada paciente. Estes 

aspectos estão inter-relacionados e abrangem o conceito de competência cultural que é um 

atributo da APS que qualifica as ações dos serviços de saúde, direcionada para uma atenção 

integral à população assistida (REIS et al., 2017). 

Desenvolver ações em saúde de forma individualizada com as necessidades do 

paciente, possibilita também, maior adesão dos pacientes ao seu tratamento (VILELAS; 

JANEIRO, 2012). Quando o paciente se empodera sobre seu tratamento, ele interage de forma 

eficaz e contribui para a obtenção de melhores resultados, sendo um importante aliado para o 

desenvolvimento da qualidade e segurança do cuidado (SILVA et al., 2016; TRIER et al., 

2015).  
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7 CONCLUSÃO 

 

No transcorrer deste estudo se apresentou a cultura da segurança do paciente na ESF, a 

partir da perspectiva dos trabalhadores da saúde. Considerando os resultados da análise da 

pesquisa, foi possível identificar evidências que apontam para uma avaliação da cultura de 

segurança do paciente adequada na percepção dos enfermeiros, técnicos de enfermagem e 

agentes comunitários de saúde que fazem parte da equipe da ESF, no município de Manaus.  

Dentre os aspectos avaliados como positivos na percepção dos profissionais, o 

trabalho em equipe e seguimento da assistência ao paciente foram áreas de maior solidez 

identificada pelos profissionais. 

Porém, é valido ressaltar que, os resultados dessa pesquisa não podem ser 

generalizados ao ponto de representar que a ESF, de fato, tem oferecido segurança em suas 

ações ao paciente. Isso se dá pelo fato de que, quanto mais o profissional de saúde seja 

conhecedor dos aspectos relacionados à segurança do paciente, maior será sua capacidade de 

identificar processos, fluxos e ações que poderiam ser furos nas barreiras existentes à 

segurança do paciente e consequentemente, maior a adoção de medidas preventivas.  

A despeito da associação realizada na avaliação geral das dimensões relacionadas à 

cultura de segurança do paciente entre as categorias profissionais, foi analisado que não houve 

diferença estatística significativa na percepção das diferentes categorias profissionais no que 

diz respeito à cultura de segurança do paciente, sendo possível identificar as dimensões 

“Treinamento da equipe”, “Apoio dos gestores na segurança do paciente”, 

“Comunicação aberta” e “Pressão no trabalho e ritmo”, como áreas representativas de 

fragilidade e que, portanto, devem subsidiar o planejamento de ações gerenciais direcionadas 

para seu fortalecimento.  

Frente a este cenário, percebe-se a necessidade de haver uma comunicação entre os 

profissionais que possibilite expressar opiniões divergentes e aprender com as experiências 

dos potenciais e prováveis erros. Isto pode ser mediado quando se tem um trabalho em equipe, 

garantia de condições de trabalho adequadas para permitir o seguimento da assistência ao 

paciente, além de uma educação em serviço que desenvolve nos profissionais um pensamento 

crítico reflexivo sobre a linha do cuidado ao paciente e sua segurança.  

Diante disso, a gestão dos serviços de saúde na ESF deve desempenhar um papel 

decisivo para a implantação de medidas voltadas à segurança do paciente, uma vez que a 

prevenção do erro requer mudança de cultura, não sendo, portanto, uma problemática 
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direcionada apenas a uma categoria profissional e sim, que precisa do envolvimento de cada 

profissional e da gestão.  

Por meio de processos de gestão é possível planejar e incentivar o desenvolvimento 

de projetos na área de segurança do paciente, traçar o uso de indicadores de qualidade, 

favorecer as condições de trabalho, implantar um sistema de registro de incidentes e promover 

uma educação em serviço reflexivo para os profissionais. Dessa forma, a ESF terá um 

planejamento estratégico alinhado à política de segurança do paciente instituída 

nacionalmente.  

É compreensível que, em virtude dos níveis hierárquicos presentes na gestão da ESF, 

as mudanças necessárias, para que haja uma cultura voltada à segurança do paciente entre os 

profissionais, devam partir de iniciativas da alta gestão. Contudo, o enfermeiro, enquanto 

responsável pela gestão do cuidado e de grande parte das unidades onde a ESF está inserida, 

deve ser protagonista, em seu cenário de microgestão, de transformações que direcione para a 

prevenção de danos decorrentes de processos de trabalho em saúde.  

O enfermeiro por se envolver nas situações cotidianas do cenário de cuidado na ESF 

deveria ser capaz de reconhecer as dificuldades, identificar incidentes que atingem o paciente, 

falhas nos processos e fluxos do cuidado, para assim, criar um canal de comunicação efetivo 

com níveis hierárquicos de gestão e subsidiar intervenções em segurança do paciente.  

A limitação deste estudo reside, sobretudo, por se tratar de um estudo transversal, 

que pode reduzir o espectro de análise. Outras limitações identificadas dizem respeito ao fato 

de algumas perguntas terem sido marcadas com a opção “não se aplica” ou “não sei”, o que, 

possivelmente, acarretou dimensões com baixos índices de positividade, o que pode ter 

produzido vieses de pesquisa. Essa opção de neutralidade de resposta foi mais presente entre 

os ACS em função do reduzido conhecimento de alguns profissionais sobre o tema abordado 

e do pouco tempo para responder os questionários. Contundo, os objetivos propostos no 

estudo foram atingidos.  

Além disso, os resultados não podem ser considerados uma expressão da segurança 

do paciente na ESF, embora tenha sido utilizada amostragem aleatória simples para obtenção 

do tamanho amostral em cada categoria profissional, a amostra é limitada a uma microrregião 

da cidade de Manaus, o que não permite sua generalização. 

Pode-se constatar, também, que há necessidade de que novos estudos na área sejam 

realizados para possibilitar comparação sobre a cultura de segurança percebida na ESF, uma 

vez que, as pesquisas realizadas nesse tipo de cenário de saúde são escassas. Na sua maioria, 
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os estudos que mais se aproximaram foram realizados em serviços de atenção primária de 

países desenvolvidos como Canadá, Reino Unido e EUA.  

Avaliar a cultura de segurança do paciente na esfera da ESF requer uma análise 

aprofundada das percepções dos profissionais, pacientes e dos contextos em que as ações em 

saúde são desenvolvidas, uma vez que a prestação de cuidados se desenvolve em diferentes 

locais relacionados às circunstâncias de vida dos usuários. Isto espelha o caráter multifatorial 

das situações que estão por trás das áreas de fragilidade à segurança do paciente.  

Dessa forma, a partir da obtenção dos resultados deste estudo, recomendamos que 

sejam utilizadas outras estratégias de intervenção de pesquisa para que, por meio da 

triangulação de métodos, seja possível caracterizar com maior robustez esta problemática no 

contexto da ESF.  

Por fim, a interpretação, análise e reflexão apresentadas nesta pesquisa contribui para 

fomentar as discussões em torno da temática, constituindo-se em um diagnóstico situacional 

técnico-científico, útil para que gestores atuantes na Estratégia Saúde da Família desenvolvam 

aplicações na melhoria da qualidade, bem como possibilita sensibilizar gestores e 

profissionais para o anseio por uma assistência que promova cada vez mais a segurança do 

paciente.  
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APÊNDICE 

 

APÊNDICE A – DESCRIÇÃO DOS SETE PASSOS PARA PROMOVER A 

SEGURANÇA DO PACIENTE NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE, proposto pela 

National Patient Safety Agency
1
 

 

Passo Definição Estratégias 

Passo - 1 
Implantação da cultura de 

segurança 

- Colaboradores e organização aprendem com os erros; 

- Causas de incidentes estão relacionados a processos e não 

diretamente a pessoas; 

- Colaboradores compartilham informações de maneira aberta e 

justa;  

Passo - 2 
Ter uma gestão que apoia as 

equipes da APS 

-  A Liderança cria mecanismos que incentivam os 

funcionários a sugerir melhoras dos processos; 

- Liderança apoia a base em ações voltadas a segurança; 

- Organização promove capacitações em segurança do 

paciente; 

- Os incidentes são analisados de forma sistêmica e não 

pessoal;  

Passo - 3 
Integrar a gestão de risco as 

atividades cotidianas  

-  A equipe é capaz de identificar os maiores riscos existentes 

nas atividades cotidianas e estabelecer planos de ação;  

- Faz uso de taxonomia para classificar o tipo e gravidade dos 

incidentes;  

- Envolve a equipe nas estratégias de implementação de 

segurança; 

Passo - 4 
Promover o registro de 

incidentes  

- Existe um sistema para se registrar incidentes com garantia de 

anonimato;  

- É feito uma análise dos registros de incidentes buscando 

acompanhar as intervenções propostas;  

-  Cultura não punitiva;  

Passo - 5 
Envolver o paciente e 

comunidade  

- Envolver a comunidade promovendo encontros abertos sobre 

o tema Segurança do Paciente; 

- Criação de comitês Consultivos de Pacientes;  

- Os pacientes podem documentar seus feedback;  

Passo -6 
Aprender e compartilhar com os 

erros 

- Promove discussão entre a equipe de saúde baseada na 

análise dos incidentes visando promover o aprendizado; 

- Mantem encontros regulares junto às equipes, para refletir a 

qualidade da assistência;  

Passo- 7 
Implantar soluções para 

prevenir danos  

- Elaborar e implementar planos de ação baseados na análise 

dos incidentes; 

- Utilizar tecnologias, quando apropriado, para reduzir riscos; 

- Envolver equipe e pacientes nas mudanças de processos 

necessárias.  

 

                                                 

 

1
 Construído a partir da conceituação teórica do autor referenciado. 
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APÊNDICE B – ATRIBUTOS DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE, proposto por 

Starfield
3
 

 

ATRIBUTO DEFINIÇÃO 

Atenção no primeiro contato 

- Relacionado à acessibilidade e utilização no que diz respeito a 

capacidade do usuário obter cuidados de saúde a cada novo problema 

ou a cada novo episódio de um mesmo problema.  

- Acessibilidade geográfica: reflete a distância entre a população e os 

recursos, podendo ser medida por distância, tempo de deslocamento, 

custo do transporte, entre outros condicionantes.  

- Acessibilidade organizacional: modo de organização dos serviços 

de saúde que pode influenciar no tempo de espera por consultas, 

exames e continuidade do tratamento.  

- Acessibilidade Sociocultural: conhecimento e percepção dos 

usuários relacionados ao seu processo saúde doença e como esses 

influenciam na utilização dos serviços de saúde. 

Longitudinalidade 

- Comparado com a continuidade do atendimento à saúde é referido 

como a existência de um aporte regular de cuidados à saúde em um 

ambiente de relação mútua entre equipe de saúde, indivíduos e 

famílias. 

Integralidade 

- Primazia das ações de promoção e prevenção à saúde; 

- Abordagem integral dos indivíduos e das famílias; 

- Reconhecimento dos serviços de saúde dos problemas que causam 

as doenças e necessidades mais comuns da população descrita.  

Coordenação  

- Relacionadas a aspectos administrativos que garantam a articulação 

entre os diversos serviços e ações de saúde de forma que haja 

continuidade de atenção no interior da rede de serviços.  

Orientação familiar e 

comunitária  

-  Reconhecimento de que a família e o contexto físico, econômico, 

social e cultural em que vivem o paciente devem ser sujeitos de 

atenção à saúde. 

Competência cultural 

- Implica em reconhecimento das necessidades especiais das 

subpopulações que podem ser imperceptíveis devido às 

características culturais.  

- Relacionado a capacidade dos profissionais de saúde em 

compreender as diferenças culturais, a fim de prestar cuidados de 

qualidade por meio da aquisição de conhecimentos relacionados com 

as práticas de saúde de diferentes culturas.  

    Fonte: Oliveira; Pereira (2013); Fracolli et al., (2014); Lins; Soares; Coelho (2016). 
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APÊNDICE C – AUTORIZAÇÃO PARA USO DA VERSÃO BRASILEIRA DO 

MOSPSC 
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APÊNDICE D – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

  UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS 

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE MANAUS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM COM 

ASSOCIAÇÃO AMPLA COM A UNIVERSIDADE DO ESTADO DO PARÁ 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Convido o (a) Sr (a) para participar da pesquisa “CULTURA DE SEGURANÇA DO 

PACIENTE NA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA NO MUNICÍPIO DE 

MANAUS” sob a responsabilidade da pesquisadora, mestranda, Mitsi Silva Moisés, 

localizada no endereço institucional: Rua Teresina, 495 – Adrianópolis, sala 15, Manaus/AM, 

pelo telefone (92) 33051181/Ramal 2003 ou pelo e-mail: ppgenf@ufam.edu.br. A presente 

pesquisa será coordenada pelo Prof. Dr. David Lopes Netto, do Curso de Mestrado em 

Enfermagem/ PPGEnf/UFAM, lotado no endereço institucional: Rua Teresina, 495 – 

Adrianópolis, sala 15, Manaus/AM, pelo telefone (92) 33051181/Ramal 2003 ou pelo e-mail: 

ppgenf@ufam.edu.br. Caso aceite fazer parte da pesquisa, assine ao final deste documento, 

que tem duas vias, sendo que uma das vias é sua e a outra é do pesquisador responsável. 

É objetivo desse estudo avaliar a cultura de segurança do paciente entre equipe 

multidisciplinar na Estratégia Saúde da Família de Manaus, bem como levantar as situações 

relacionadas a segurança do paciente e qualidade, comunicação organizacional e aspectos 

gerenciais e de liderança.  

Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa poderão ser oriundos de uma 

auto- reflexão sobre os processos de trabalho, podendo levar a sentimentos de ansiedade, 

desconforto ou medo de que suas respostas possam vim a ser reveladas para seus gestores. 

Caso você venha a sentir algo dentro desses padrões, comunique ao pesquisador para que 

sejam tomadas as devidas providencias como pausa imediata da aplicação do questionário e, 

se necessário, encaminhamento para atendimento médico e ou apoio emocional e psicológico, 

sem ônus ao senhor (a). Você terá direito a ressarcimentos relacionados a transporte e 

alimentação decorrentes de gastos para a participação na pesquisa. Além disso, é previsto 

também o ressarcimento decorrente de danos relacionados com a sua participação na pesquisa 

conforme a resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 466 de 2012, IV.3. h,IV.4c e V.7, 
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que fica assegurado ao sr. (a) o direito a indenizações e cobertura material para reparação a 

possível dano, causado pela pesquisa. 

Sua participação é voluntária, o que significa que você poderá desistir a qualquer 

momento, retirando seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da 

coleta dos dados, independente do motivo sem que isso lhe traga nenhum prejuízo ou 

penalidade. O (a) Sr (a) não terá nenhuma despesa e também não receberá nenhuma 

remuneração pela colaboração com a pesquisa. A qualquer momento, durante a pesquisa, ou 

posteriormente, você poderá solicitar do pesquisador informações sobre sua participação e/ou 

sobre a pesquisa, o que poderá ser feito através dos meios de contato explicitados neste 

Termo. 

Caso decida aceitar o convite sua participação na pesquisa se dará por meio de 

resposta a dois questionários: um sobre as suas condições socioeconômicas e outro para 

avaliar a cultura de segurança do paciente. A entrevista será feita no seu ambiente de trabalho 

e precisaremos de cerca de "30 minutos" da sua atenção. Os questionários respondidos pelo 

Sr. (a) serão transcritos e armazenados, em arquivos digitais, mas somente terão acesso aos 

mesmos a pesquisadora e seu orientador.   

Se você aceite participar da pesquisa, estará contribuindo para o conhecimento e 

identificação sobre o perfil da cultura de segurança do paciente entre os profissionais das 

unidades de ESF no município de Manaus, o que poderá cooperar para o desenvolvimento de 

ações retornadas para o fortalecimento de uma prática assistencial que previne a ocorrência de 

incidentes, visando a segurança do profissional, paciente e familiares.  

Todas as informações coletadas serão guardadas em sigilo e todo o material será 

utilizado para publicação em eventos e/ou revistas científicas.  

Para qualquer outra informação, você poderá entrar em contato com a pesquisadora 

Mitsi Silva Moisés. Endereço: Rua Teresina, 495, Manaus-AM, Telefone (92) 991360120. Se 

você tiver perguntas com relação aos seus direitos como participantes do estudo, entre em 

contato com o Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas, na Escola 

de Enfermagem na sala 07, na rua Teresina, 495 – Adrianópolis – Manaus – AM, pelo 

telefone (92) 3305-1181 Ramal 2004 ou pelo e-mail: cep@ufam.edu.br.  

O Comitê de Ética e Pesquisa tem por objetivo defender os interesses dos participantes 

da pesquisa em sua integridade e dignidade bem como, contribuir no desenvolvimento da 

pesquisa dentro de padrões éticos. Dessa forma o comitê tem o papel de avaliar e monitorar o 

andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os princípios éticos de proteção aos 
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direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da não maleficência, da confidencialidade e da 

privacidade. 

Consentimento Pós–Informação    

Eu,___________________________________________________________, declaro 

que compreendi os objetivos desta pesquisa, como ela será realizada, os benefícios envolvidos 

e concordo em participar voluntariamente da presente pesquisa. Este documento é emitido em 

duas vias que serão ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada 

um de nós. 

 

Manaus, _______ de ________________________ de 2017. 

 

 

_________________________________________ 

Participante da Pesquisa 

 

_________________________________________ 

Pesquisadora Responsável 

 

_________________________________________ 

Orientador da Pesquisa 

 

  

Impressão 

datiloscópica do 

participante da 

pesquisa 
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ANEXO 

 

ANEXO A – CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL PARA A SEGURANÇA DO 

PACIENTE 

Erro 

 Redução, a um mínimo aceitável, do risco de dano desnecessário 

associado ao cuidado de saúde. 

  Definido como uma falha em executar um plano de ação como 

pretendido ou aplicação de um plano incorreto. 

 Erros são, por definição, não-intencionais, enquanto violações são 

intencionais, embora raramente maliciosas, e podem se tornar rotineiras e 

automáticas em certos contextos. 

Incidente 

 Evento ou circunstância que poderia ter resultado, ou resultou, em dano 

desnecessário ao paciente. 

 Incidentes podem ser oriundos de atos não-intencionais ou intencionais 

Near miss 

 Incidente que não atingiu o paciente (Ex. Penicilina iria ser administrada 

no paciente errado e este fato foi detectado antes da administração do 

medicamento). Sem erro. 

Incidente sem 

dano 

 O evento atingiu o paciente, mas não causou dano discernível (Por 

exemplo: penicilina foi administrada na dose errada daquela prescrita, 

mas nada acontece com o paciente).  

Incidente com 

dano (evento 

adverso) 

 Incidente que resulta em dano ao paciente (Penicilina foi administrada no 

paciente e este desenvolve um choque anafilático). 

Fonte: Runciman et al. (2009) (Tradução livre).  
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ANEXO B – INSTRUMENTO DE PESQUISA 

 

PESQUISA SOBRE CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE PARA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA 

 

INSTRUÇÕES DA PESQUISA 

Pense sobre a maneira como as coisas são feitas no serviço de saúde onde você trabalha e dê 

sua opinião sobre questões que afetam a segurança e a qualidade do cuidado prestado aos 

pacientes.  

Se uma questão não se aplica a você ou se você não sabe a resposta, por favor, marque “Não 

se aplica ou não sei”.  

Se você trabalha em mais de um serviço de saúde, ao responder esta pesquisa, responda 

apenas sobre o local onde você a recebeu; não responda sobre sua prática de forma geral.  

Se você trabalha em um local que possui outros serviços de saúde, responda somente em 

relação ao seu próprio local de trabalho. 

 

SEÇÃO A: Lista de questões sobre segurança do paciente e qualidade 

Os itens a seguir descrevem situações que podem ocorrer em serviços de saúde, afetando a 

segurança do paciente e a qualidade do cuidado. Pelos seus cálculos, com que frequência os 

fatos listados abaixo aconteceram em seu local de trabalho NOS ÚLTIMOS 12 MESES? 

 

 
Diariamente 

▼ 

Pelo 

menos uma 
vez na 

semana 

▼ 

Pelo 
menos uma 

vez ao mês 

▼ 

Várias 

vezes nos 
últimos 12 

meses 

▼ 

Uma ou 

duas vezes 

nos 
últimos 12 

meses 

▼ 

Não 

aconteceu 

nos 
últimos 12 

meses 

▼ 

Não se 
aplica ou 

Não sei 

▼ 

Acesso ao Cuidado        

1. Um paciente não conseguiu 

uma consulta em até 48 horas 

para um problema sério/agudo. 

 

□1 □2 □3 □4 □5 □6 □9 

Identificação do Paciente        

2. No atendimento de um 

paciente foi utilizado um 

prontuário/registro de outro 

paciente. 

 

□1 □2 □3 □4 □5 □6 □9 

Prontuários/Registros        

3. O prontuário/registro de um 

paciente não estava disponível 

quando necessário. 
□1 □2 □3 □4 □5 □6 □9 

4. Informações clínicas de um 

paciente foram arquivadas, 

digitalizadas ou inseridas no 

prontuário/registro de outro 

paciente. 

□1 □2 □3 □4 □5 □6 □9 
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Diariamente 

▼ 

Pelo 

menos uma 

vez na 
semana 

▼ 

Pelo 

menos uma 
vez ao mês 

▼ 

Várias 

vezes nos 

últimos 12 
meses 

▼ 

Uma ou 
duas vezes 

nos 

últimos 12 
meses 

▼ 

Não 
aconteceu 

nos 

últimos 12 
meses 

▼ 

Não se 

aplica ou 
Não sei 

▼ 

Equipamento        
5. Um equipamento necessário 

ao atendimento não funcionou 

adequadamente ou necessitava  

reparo ou substituição. 

 

□1 □2 □3 □4 □5 □6 □9 

Medicamento        
6. O paciente retornou à unidade 

de saúde para esclarecer ou 

corrigir uma prescrição. 
□1 □2 □3 □4 □5 □6 □9 

7. Os medicamentos utilizados 

por um paciente não foram 

revisados pelo profissional de 

saúde durante sua consulta. 

 

□1 □2 □3 □4 □5 □6 □9 

Diagnósticos & Testes        
8. Os exames laboratoriais ou de 

imagem não foram realizados 

quando necessário. 
□1 □2 □3 □4 □5 □6 □9 

9. Os resultados de exames 

laboratoriais ou de imagem 

não estavam disponíveis 

quando necessário. 

□1 □2 □3 □4 □5 □6 □9 

10. Um resultado anormal de um 

exame laboratorial ou de 

imagem não foi 

acompanhado/avaliado em 

tempo hábil. 

□1 □2 □3 □4 □5 □6 □9 

 

SEÇÃO B: Troca de informações com outras instituições 

Nos últimos 12 meses, com que frequência este serviço de saúde apresentou problemas 

relacionados à troca de informações completas, precisas e pontuais com: 

 

 
Problemas 

Diariamente 

▼ 

Problema 
pelo menos 

uma vez na 

semana 

▼ 

Problema 
pelo menos 

uma vez ao 

mês 

▼ 

Vários 

problemas 
nos 

últimos 12 

meses 

▼ 

Um ou 

dois 

problemas 
nos 

últimos 12 

meses 

▼ 

Nenhum 

problema 
nos 

últimos 12 

meses 

▼ 

Não se 

aplica ou 

Não sei 

▼ 

1. Centros de 

imagem/laboratórios da rede 

de atenção à saúde? 
□1 □2 □3 □4 □5 □6 □9 
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Problemas 

Diariamente 

▼ 

Problema 

pelo menos 
uma vez na 

semana 

▼ 

Problema 

pelo menos 
uma vez ao 

mês 

▼ 

Vários 

problemas 

nos 
últimos 12 

meses 

▼ 

Um ou 
dois 

problemas 

nos 
últimos 12 

meses 

▼ 

Nenhum 

problema 

nos 
últimos 12 

meses 

▼ 

Não se 
aplica ou 

Não sei 

▼ 

2. Outros serviços de 

saúde/médicos da rede de 

atenção à saúde? 
□1 □2 □3 □4 □5 □6 □9 

3. Farmácias?............................... □1 □2 □3 □4 □5 □6 □9 

4. Hospitais? ............................... □1 □2 □3 □4 □5 □6 □9 

5. Outros? Por favor, 

especifique: ______________ □1 □2 □3 □4 □5 □6 □9 

 

SEÇÃO C: Trabalhando neste serviço de saúde 

 

Quanto você concorda ou 

discorda com as seguintes 

afirmações? 

Discordo 

Totalmente 

▼ 

Discordo 

▼ 

Não 
Concordo 

nem 

Discordo 

▼ 

Concordo 

▼ 

Concordo 

Totalmente 

▼ 

Não se 

aplica ou 

Não sei 

▼ 

1. Quando alguém neste serviço 

está muito ocupado, outros 

colegas ajudam. 
□1 □2 □3 □4 □5 □9 

2. Neste serviço há uma boa 

relação de trabalho entre os 

médicos e demais 

profissionais. 

□1 □2 □3 □4 □5 □9 

3. Neste serviço frequentemente 

nos sentimos apressados ao 

atender o paciente. 
□1 □2 □3 □4 □5 □9 

4. Este serviço treina a equipe 

sempre que novos processos 

são implantados. 
□1 □2 □3 □4 □5 □9 

5. Neste serviço tratamos uns 

aos outros com respeito. □1 □2 □3 □4 □5 □9 
6. Neste serviço a quantidade de 

pacientes é muito alta em 

relação ao número de médicos 

disponíveis. 

□1 □2 □3 □4 □5 □9 

7. Este serviço garante que sua 

equipe receba atualizações 

necessárias ao atendimento. 
□1 □2 □3 □4 □5 □9 

8. Neste serviço a 

desorganização é maior que o 

aceitável. 
□1 □2 □3 □4 □5 □9 



84 

 

 

Quanto você concorda ou 

discorda com as seguintes 

afirmações? 

Discordo 

Totalmente 

▼ 

Discordo 

▼ 

Não 
Concordo 

nem 

Discordo 

▼ 

Concordo 

▼ 

Concordo 

Totalmente 

▼ 

Não se 

aplica ou 

Não sei 

▼ 

9. Neste serviço há 

procedimentos para verificar 

se o trabalho foi realizado 

corretamente. 

□1 □2 □3 □4 □5 □9 

10. Os profissionais que trabalham 

neste serviço são solicitados a 

realizar tarefas para as quais 

não foram treinados. 

□1 □2 □3 □4 □5 □9 

11. Neste serviço a quantidade de 

profissionais da equipe é 

suficiente para atender o 

número de pacientes. 

□1 □2 □3 □4 □5 □9 

12. Neste serviço há problemas 

com o fluxo de trabalho. □1 □2 □3 □4 □5 □9 

13. Este serviço valoriza o 

trabalho em equipe no cuidado 

aos pacientes. 
□1 □2 □3 □4 □5 □9 

14. Neste serviço há número 

maior de pacientes que a 

capacidade para atendê-los de 

maneira eficiente. 

□1 □2 □3 □4 □5 □9 

15. A equipe deste serviço segue 

processos padronizados para 

realizar suas atividades. 
□1 □2 □3 □4 □5 □9 

 

SEÇÃO D: Comunicação e Acompanhamento 
 

Com que frequência os fatos a 

seguir ocorrem neste serviço? Nunca 

▼ 

Raramente 

▼ 

Às vezes 

▼ 

Quase 
sempre 

▼ 

Sempre 

▼ 

Não se 

aplica ou 
Não sei 

▼ 

1. Os médicos deste serviço 

estão abertos para as ideias 

dos demais integrantes da 

equipe sobre como melhorar 

os processos de trabalho. 

□1 □2 □3 □4 □5 □9 

2. Neste serviço a equipe é 

incentivada a expressar outros 

pontos de vista. 
□1 □2 □3 □4 □5 □9 

3. Neste serviço os pacientes são 

avisados quando precisam 

agendar uma consulta para 

cuidados preventivos ou de 

rotina. 

□1 □2 □3 □4 □5 □9 
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Com que frequência os fatos a 

seguir ocorrem neste serviço? Nunca 

▼ 

Raramente 

▼ 

Às vezes 

▼ 

Quase 

sempre 

▼ 

Sempre 

▼ 

Não se 
aplica ou 

Não sei 

▼ 

4. Neste serviço a equipe tem 

receio de fazer perguntas 

quando algo não parece 

correto. 

□1 □2 □3 □4 □5 □9 

5. Este serviço registra a 

maneira como pacientes 

crônicos seguem o plano de 

tratamento. 

□1 □2 □3 □4 □5 □9 

6. Este serviço faz 

acompanhamento quando não 

recebe um relatório esperado 

de outro serviço. 

□1 □2 □3 □4 □5 □9 

7. A equipe deste serviço 

acredita que seus erros 

possam ser usados contra si. 
□1 □2 □3 □4 □5 □9 

8. A equipe fala abertamente 

sobre os problemas neste 

serviço. 
□1 □2 □3 □4 □5 □9 

9. Este serviço acompanha os 

pacientes que precisam de 

monitoramento. 
□1 □2 □3 □4 □5 □9 

10. Neste serviço é difícil 

expressar opiniões diferentes. □1 □2 □3 □4 □5 □9 

11. Neste serviço discutimos 

maneiras de evitar que erros 

aconteçam novamente. 
□1 □2 □3 □4 □5 □9 

12. Os funcionários estão 

dispostos a relatar erros que 

observam neste serviço. 
□1 □2 □3 □4 □5 □9 

 

 

 

SEÇÃO E: Apoio de gestores/administradores/líderes 

 

Você é gestor/administrador ou tem algum cargo de liderança com responsabilidade para 

tomar decisões financeiras pelo serviço? 

□1 Sim  Vá para a seção F 

□2 Não  Continue a seguir 
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Quanto você concorda ou 

discorda das seguintes 

afirmações sobre os 

gestores/líderes do seu serviço? 

Discordo 
Totalmente 

▼ 

Discordo 

▼ 

Não 

Concordo 

nem 
Discordo 

▼ 

Concordo 

▼ 

Concordo 
Totalmente 

▼ 

Não se 

aplica ou 
Não sei 

▼ 

1. Eles não estão investindo 

recursos suficientes para 

melhorar a qualidade do 

cuidado neste serviço. 

□1 □2 □3 □4 □5 □9 

2. Eles ignoram erros que se 

repetem no cuidado aos 

pacientes. 
□1 □2 □3 □4 □5 □9 

3. Eles dão prioridade à 

melhoria dos processos de 

atendimento aos pacientes. 
□1 □2 □3 □4 □5 □9 

4. Eles frequentemente tomam 

decisões baseadas no que é 

melhor para o serviço e não 

no que é melhor para os 

pacientes. 

□1 □2 □3 □4 □5 □9 

 

 

SEÇÃO F: Seu serviço de Saúde 

 

Quanto você concorda ou 

discorda das seguintes 

afirmações? 

Discordo 
Totalmente 

▼ 

Discordo 

▼ 

Não 

Concordo 

nem 
Discordo 

▼ 

Concordo 

▼ 

Concordo 
Totalmente 

▼ 

Não se 

aplica ou 
Não sei 

▼ 

1. Quando há um problema em 

nosso serviço avaliamos se é 

necessário mudar a maneira 

como fazemos as coisas. 

□1 □2 □3 □4 □5 □9 

2. Nossos processos de trabalho 

são adequados para prevenir 

erros que poderiam afetar os 

pacientes. 

□1 □2 □3 □4 □5 □9 

3. Neste serviço acontecem 

erros com mais frequência do 

que deveriam. 
□1 □2 □3 □4 □5 □9 

4. É apenas por acaso que não 

cometemos mais erros que 

afetam nossos pacientes. 
□1 □2 □3 □4 □5 □9 

5. Este serviço é eficiente em 

modificar processos de 

trabalho para prevenir que 

problemas se repitam. 

□1 □2 □3 □4 □5 □9 
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Quanto você concorda ou 

discorda das seguintes 

afirmações? 

Discordo 

Totalmente 

▼ 

Discordo 

▼ 

Não 
Concordo 

nem 

Discordo 

▼ 

Concordo 

▼ 

Concordo 

Totalmente 

▼ 

Não se 

aplica ou 

Não sei 

▼ 

6. Neste serviço a quantidade de 

atividades realizadas é mais 

importante que a qualidade do 

cuidado prestado. 

□1 □2 □3 □4 □5 □9 

7. Neste serviço, após 

realizarmos mudanças para 

melhorar o processo de 

atendimento ao paciente, 

avaliamos se elas funcionam. 

□1 □2 □3 □4 □5 □9 

 
 

SEÇÃO G: Avaliação Global 

 

Avaliação global da qualidade 

1. No geral, como você classificaria este serviço de saúde em cada uma das seguintes 

áreas de qualidade de cuidados de saúde? 

 
 

Ruim 

▼ 

Razoável 

▼ 

Bom 

▼ 

Muito 

Bom 

▼ 

Excelente 

▼ 

a) Centrado no 

paciente: 

É sensível às preferências 

individuais, necessidades e 

valores dos pacientes 
□1 □2 □3 □4 □5 

b) Efetivo: 
É baseado no conhecimento 

científico. □1 □2 □3 □4 □5 

c) Pontual: 
Minimiza esperas e atrasos 

potencialmente prejudiciais. □1 □2 □3 □4 □5 

d) Eficiente: 

Garante um cuidado de bom 

custo-benefício (evita o 

desperdício, uso excessivo e 

incorreto de serviços). 

□1 □2 □3 □4 □5 

e) Imparcial: 

Fornece a mesma qualidade de 

cuidados a todos os indivíduos, 

independentemente de gênero, 

etnia, status socioeconômico, 

idioma, etc... 

□1 □2 □3 □4 □5 

 

Avaliação Geral – em Segurança do Paciente 

2. No geral, como você classificaria os sistemas e processos clínicos que este serviço 

utiliza para prevenir, identificar e corrigir problemas que tenham o potencial de afetar 

pacientes? 
Ruim 

▼ 

Razoável 

▼ 

Bom 

▼ 

Muito Bom 

▼ 

Excelente 

▼ 

□1 □2 □3 □4 □5 
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SEÇÃO H: Questões sobre a prática profissional 

 

1. Há quanto tempo você trabalha neste serviço? 

□a.  Há menos de 2 meses   □d.  De 3 anos a menos de 6 anos 

□b.  De 2 meses a menos de 1 ano  □e.  De 6 anos a menos de 11 anos 

□c.  De 1 ano a menos de 3 anos  □f.  Há 11 anos ou mais    

 

2. Normalmente, quantas horas por semana você trabalha neste serviço?  

□a.  1 a 4 horas por semana   □d.  25 a 32 horas por semana 

□b.  5 a 16 horas por semana  □e.  33 a 40 horas por semana 

□c.  17 a 24 horas por semana  □f.   41 horas por semana ou mais   

 

3. Qual é o seu cargo neste serviço? Marque UMA categoria que melhor se aplica ao seu 

trabalho.  

□a. Médico 

□b. Enfermeiro 

□c. Gerência 

 ▪ Administrador 

 ▪ Gerente de Enfermagem 

 ▪ Gerente de Laboratório 

 ▪ Outro gerente __________________ 

□d. Equipe administrativa 

 ▪ Registros médicos  ▪ Recepcionista 

 ▪ Recepção                         ▪ Outro cargo administrativo: __________________ 

□e. Técnico de Enfermagem 

□f. Outro pessoal clínico: 

▪ Técnico em Laboratório 

▪ Técnico em Saúde bucal 

▪ Odontólogo   ▪ Fisioterapeuta  ▪ Nutricionista 

▪ Farmacêutico                   ▪ Psicólogo                         ▪ Terapeuta ocupacional 

▪ Assistente social              ▪ Agente comunitário de saúde 

▪ Outra função. Por favor, especifique: ____________________ 
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SEÇÃO I: Seus Comentários 

Por favor, sinta-se à vontade para fazer os comentários que você queira sobre segurança e 

qualidade assistencial no serviço onde você trabalha. 
 

 

 

SEÇÃO J: Caracterização Sócio demográfica dos profissionais  

 

1. Sexo: ___________ 

□ Feminino             □ Masculino 

2. Idade (em anos): ___________ 

3. Estado civil:  

□ Solteiro □ Caso/ união estável □Viúvo □ divorciado/separado 

4. Profissão: ______________________________________________________________ 

5. Formação complementar:  

□ Pós-médio (educação profissional): especificar: ____________________________ 

□ Ensino Superior completo (especificar): _________________________________ 

□ Especialista (especificar): _____________________________________________ 

□Mestrado (especificar): _______________________________________________ 

□ Doutorado (especificar): ______________________________________________ 

□ Outros cursos: ______________________________________________________ 
 

Para profissionais que exercem a profissão em nível técnico ou agentes comunitários de 

saúde responder as questões abaixo.  

6. Quanto tempo (em anos completos) frequentou a escola? ______________________ 

7. Qual a última série do ensino cursou? 

□ Ensino básico 

□ Ensino médio  

□ Ensino superior 

 

 

 

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTA PESQUISA 
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ANEXO C – PARECER DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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