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“Não podemos mudar a condição humana, mas 
podemos mudar as condições sob as quais cada 
humano  trabalha”. 

(James Reason) 



 

RESUMO 

RODRIGUES, Evando Geraldo, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, março de 
2023. Avaliação da cultura de segurança do paciente utilizando o instrumento 
MOSPSC. Orientadora: Andréia Guerra Siman. Coorientadores: Pedro Paulo do 
Prado Júnior e Luciane Ribeiro de Faria. 

 
A avaliação da cultura de segurança permite obter clareza dos aspectos relacionados 

à segurança do paciente que precisam de adequações e requerem mais atenção, 

possibilitando à instituição a melhoria de seus processos de trabalho. A cultura de 

segurança do paciente é compreendia como componente fundamental para o 

desenvolvimento de ações retomadas à qualidade dos serviços, que prestam 

assistência de saúde. Sua avaliação permite identificar áreas com necessidade de 

intervenção para a segurança e qualidade na assistência. Nesse sentido, este estudo 

Objetivou analisar a cultura de segurança do paciente no contexto de um ambulatório 

de saúde. Para tanto, foi realizado um estudo transversal, descritivo e quantitativo, 

efetivado em um ambulatório, categorizado formalmente como uma Unidade Básica 

de Saúde e vinculado a uma universidade federal, situado em um município da zona 

da Mata, Minas Gerais, Brasil. Os dados foram coletados pela intervenção do 

questionário MOSPSC, validado no Brasil como “Pesquisa sobre cultura de segurança 

do paciente para Atenção Primária à Saúde”.  A partir dos dados avaliados evidenciou-

se duas dimensões do questionário como fortes: troca de informações com outras 

instituições/serviços e segurança do paciente e problemas de qualidade do cuidado. 

Três das dimensões avaliadas como fracas: comunicação sobre o erro, comunicação 

aberta e acompanhamento da assistência ao paciente e sete dimensões foram 

pontuadas como neutras. De acordo com essas evidências conclui-se que sob 

perspectiva da equipe multiprofissional atuante no ambulatório, há uma cultura de 

segurança estabelecida de forma neutra, carecendo de ações de melhorias no 

ambulatório. Orienta-se a inclusão de um Núcleo de Segurança do Paciente no serviço 

ambulatorial. 

 

Palavras-chave: Segurança do paciente. Cultura organizacional. Gestão de 

qualidade. Profissionais de saúde. Atenção primária à saúde. 

 

 



 

ABSTRACT 

RODRIGUES, Evando Geraldo, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, March, 2023. 
Assessment of patient safety culture using the MOSPSC instrument. Advisor: 
Andréia Guerra Siman. Co-advisors: Pedro Paulo do Prado Júnior and Luciane Ribeiro 
de Faria. 

 
The evaluation of the safety culture allows obtaining clarity on the aspects related to 

patient safety that need adjustments and require more attention, enabling the 

institution to improve its work processes. The patient safety culture is understood as a 

fundamental component for the development of actions resumed to the quality of the 

services that provide health care. Its evaluation allows the identification of areas in 

need of intervention for the safety and quality of care. In this sense, this study aimed 

to analyze the culture of patient safety working in an outpatient clinic. For this, a cross-

sectional, descriptive and quantitative study was carried out in an outpatient clinic, 

formally categorized as a Basic Health Unit and linked to a federal university, located 

in a city in the Zona da Mata, Minas Gerais, Brazil. Data were collected using the 

MOSPSC questionnaire, validated in Brazil as "Survey on patient safety culture for 

primary care".  From the data evaluated, two dimensions of the questionnaire were 

considered strong: information exchange with other institutions/services and patient 

safety and quality of care problems. Three of the dimensions evaluated as weak: 

communication about the error, open communication and follow-up of patient care, and 

seven dimensions were scored as neutral. According to this evidence, we conclude 

that from the perspective of the multiprofessional team working in the outpatient clinic, 

there is a safety culture established in a neutral way, lacking improvement actions in 

the clinic. It is recommended the inclusion of a Patient Safety Center in the outpatient 

service. 

 

Keywords: Patient Safety. Organizational Culture. Quality Management. Health 

Professionals. Primary Health Care. 
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1. INTRODUÇÃO 

Os cuidados prestados nos serviços de saúde estão se tornando cada vez mais 

complexos, elevando o potencial de ocorrência de erros e falhas durante a assistência 

e comprometendo a segurança do paciente (SP) (BRASIL, 2017).  

O Institute of Medicine (IOM), entidade americana, promulgou um relatório em 

1999 intitulado “Errar é Humano: Construindo um Sistema de Saúde mais Seguro”, o 

qual tornou públicas ocorrências de mortes evitáveis em hospitais. O relatório apontou 

que cerca de 44.000 a 98.000 mortes ocorridas anualmente nos EUA poderiam ter 

sido impedidas. Esses dados despertaram a atenção mundial da comunidade médica 

para ocorrência de erros e problemas de SP na assistência (ANDRADE et al., 2018). 

A SP é imprescindível na oferta de cuidados de saúde com qualidade, portanto, 

tornou-se uma inquietação a nível mundial na área da saúde  (RAZZANI et al., 2020). 

Esse cuidado objetiva atenuar a um mínimo tolerável o risco de dano indevido 

relacionado à assistência de saúde (BRASIL, 2013). 

A consolidação da SP tem como pressuposto conduzir a reestruturação dos 

processos de trabalho, fazendo com que as práticas seguras qualifiquem o trabalho e 

equipe multiprofissional e, simultaneamente, levem à qualidade da assistência 

(ARBOIT et al., 2020; BERNARDO  et al., 2021). 

Nesse sentido, realizar avaliação da compreensão  dos profissionais de saúde 

sobre a cultura de segurança do paciente (CSP) torna-se essencial para a 

compreensão da visão geral da organização de saúde sobre essa temática 

(ALQATTAN; CLELAND; MORRISON, 2018; KHOSHAKHLAGH et al., 2019). 

A cultura de segurança abrange múltiplos aspectos e reflete em maior 

envolvimento dos profissionais da organização com as equipes de gestão, com 

pacientes e a contínua promoção de um espaço de saúde seguro. Esse envolvimento 

promove comportamentos e resultados de segurança tanto para os pacientes, quanto 

para os profissionais e a equipe de organização (REIS, 2019; TEIGNÉ et al., 2019). 

Nesse sentido, a CSP apresenta-se como um assunto de grande relevância na 

Atenção Primaria à Saúde (APS). Muitas das complicações que chegam a outros 

níveis de assistência à saúde estão relacionadas a descuidos que ocorreram 

inicialmente na assistência primária e, em sua maioria, poderiam ter sido evitados com 

medidas relativamente simples (BATISTA; GONÇALVES, 2020). 

Considerando que a maioria dos cuidados de saúde é realizada em serviços 
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extra-hospitalares como a APS, por exemplo, e que eventos adversos (EA) ocorrem 

nesse nível de atenção, os problemas mais frequentes desse quadro estão 

associados aos erros de tratamento, de manejo do prontuário, de comunicação e de 

registros e agendamentos, entre outros (AGUIAR et al., 2020). Por isso, a equipe 

multidisciplinar deve estar envolvida em ações de promoção de saúde e SP, buscando 

minimizar o número de casos de exposição a riscos evitáveis (BATISTA; 

GONÇALVES, 2020). 

É importante ressaltar que, nesse cenário de investigação, os incentivos à 

cultura de segurança na APS no Brasil ocorreram somente a partir de 2017, com a 

implantação da Política Nacional da Atenção Básica (PNAB). Se trata, portanto, de 

uma questão recente, que necessita ser estudada, pois muitos EA estão presentes 

nesse contexto brasileiro (BRASIL, 2017).  

Diante desse panorama, questiona-se: De que forma a cultura de segurança 

do paciente se apresenta  no contexto de um ambulatório de saúde, na perspectiva 

dos profissionais da equipe multiprofissional? 

A presente dissertação busca responder a essa pergunta de pesquisa e foi 

elaborada conforme as normas estabelecidas pela Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-

Graduação da Universidade Federal de Viçosa (UFV). O trabalho foi organizado da 

seguinte maneira: compreende a introdução, materiais e métodos, os objetivos gerais 

e específicos, a metodologia da pesquisa, um artigo acadêmico submetido à 

avaliação, uma cartilha elaborada pelo autor e a conclusão. O artigo intitula-se 

“Avaliação da cultura de segurança do paciente utilizando o instrumento MOSPSC em 

um ambulatório de saúde na perspectiva da equipe multiprofissional”, tendo este sido 

formatado de acordo com as normas da Revista Cuidarte (Qualis CAPES B1 na 

Medicina I), para a qual foi submetido. A cartilha é intitulada “Cultura de Segurança do 

Paciente na Atenção Primária à Saúde: ampliando conhecimentos e fortalecendo a 

prática na  assistência”. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Segurança do paciente no contexto do cuidado em saúde 

 No decorrer dos anos, inúmeras mudanças ocorreram na assistência à saúde, 

presenciando uma compreensão crescente dos processos de saúde e doença. Nesse  

sentido, novas tecnologias foram incorporadas ao processo do cuidar, assim como 

uma diversidade de aspectos organizacionais. A assistência passou a ser mais 

complexa, aumentando o potencial de ocorrência de erros e falhas e comprometendo 

a SP (BRASIL, 2017; REIS, 2019). 

Como uma proposta de abranger os conceitos relacionados à SP e orientar 

medidas para minimizar os erros resultantes da assistência prestada, a Organização 

Mundial de Saúde (OMS) preconizou, em 2004, a Aliança Mundial para a Segurança 

do Paciente, realizada posteriormente à 55ª Assembleia Mundial de Saúde ocorrida 

em 2002. Esse encontro teve como objetivo central firmar, entre os países membros 

da OMS, compromisso mais estreito no que tange às questões de SP (BRASIL, 2014). 

Nesta mesma perspectiva, no Brasil, a Portaria GM/MS n.º 529, de 2013 foi 

publicada pelo Ministério da Saúde (MS), que instituiu o Programa Nacional de 

Segurança do Paciente (PNSP). O PNSP possui quatro eixos: prática da assistência 

segura; envolvimento do usuário na sua segurança; inserção do tema no ensino; e 

incentivo da pesquisa emvolvendo a temática. O programa propôs uma estratégia 

nacional, orientando serviços e profissionais de saúde para redução de riscos relativos 

à assistência de saúde e ações de segurança (BRASIL, 2013). 

Destaca-se, também, que pela referida Portaria 529 foram intituídos os Núcleos 

de Segurança do Paciente (NSP). Assim, a promoção e implementação de estratégias 

voltadas à SP devem ocorrer nos variados serviços de assistência à saúde, como 

hospitais, clínicas, Unidades Básicas de Saúde (UBS) e serviços especializados de 

diagnóstico e tratamento (BRASIL, 2013). O NSP é a instância do serviço de saúde 

que deve ser instituída para promover, apoiar e implementar estratégias direcionadas 

à SP, tais como análise, identificação, avaliação, monitoramento, gestão de risco e 

elaboração de protocolos. Essas ações objetivam promover segurança e qualidade da 

assistência (BRASIL, 2013).  

De acordo com a Resolução nº 36/2013, todos os incidentes relacionados à 

assistência à saúde, incluindo os EA ocorridos em serviços de saúde, devem ser 

notificados ao Sistema Nacional de Vigilância Sanitária (SNVS). Essa notificação é 
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obrigatória e feita pelo NSP. A identificação do serviço de saúde é confidencial e 

obedece aos dispositivos legais. Os dados analisados pela Anvisa são divulgados de 

forma agregada, não sendo possível identificar a fonte geradora da informação 

(BRASIL, 2013).  

 O objetivo da notificação é promover informações para identificação, avaliação, 

análise dos EA, promovendo indiretamente saúde e segurança a curto e longo prazo 

durante o tratamento, sempre visando à promoção da população e a prevenção de EA 

durante a assistência à saúde (MAIA et al., 2018). 

 

2.2 As Organizações de alta confiabilidade e instituições de saúde 

 A partir dos anos 2000, foi orientado ao setor de saúde apropriar-se dos 

conceitos e técnicas da cultura de segurança adotados em Organizações de Alta 

Confiabilidade (OAC). Essas organizações, tradicionalmente conhecidas por gerirem 

com muita eficiência seus processos de trabalho intrinsecamente complexos e 

perigosos, têm como prioridade minimizar os riscos de incidentes e mitigar eventos 

adversos (SOUSA; MENDES, 2019). 

Nessa perspectiva, os conhecimentos promovidos pelas OAC também se 

retratam como contribuição importante para os serviços de sáude. O conceito de OAC 

tem suas raízes em estudos de organizações de diversos setores, nos quais as falhas 

têm consequências drásticas e esforços coordenados são necessários para garantir 

desfechos seguros, como, por exemplo, aviação comercial, energia nuclear, 

petrolíferas, entre outras (WEICK; SUTCLIFFE, 2015; SOUSA; MENDES, 2019).  

As principais características das OACs são: preocupação com o fracasso 

(falhas) ao invés do sucesso;  relutância para simplificar rotinas; sensibilidade para 

procedimentos operacionais; compromisso com a resiliência; respeito e consideração 

em relação a profissionais altamente qualificados (WEICK; SUTCLIFFE, 2015). 

No periodo da pandemia de Covid-19 ficou muito evidente a necessidade de 

um olhar sistêmico que permita preparar os serviços de saúde, em todos os níveis, 

para que sejam capazes de responder rapidamente, reorganizando o processo de 

trabalho e a infraestrutura física, estabelecendo mecanismos ágeis de comunicação e 

de fortalecimento do compromisso e da confiança, com lideranças ativas (CALDAS; 

REIS, 2022). 

É evidente que, na área de saúde, é fundamental aprender com as situações 
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de risco, críticas e, a exemplo das OAC, se antecipando frente ao problema. Existem 

inúmeras estratégias e conhecimentos técnicos a favor da formulação de planos de 

simulações e contingências, capazes de guiar as reformulações, esforços e parcerias 

para atitudes imediatas que respondem às possíveis situações críticas. Não é 

novidade, ainda, que os profissionais de saúde são hábeis no improviso e na 

reinvenção de soluções com os insumos que tem em mãos, o que impacta diretamente 

na qualidade da assistência e na SP (RANGACHARI; WOODS, 2020). 

 

2.3 Cultura organizacional no cuidado em saúde 

 Cultura é “um conjunto complexo e multidimensional de tudo o que constitui a 

vida em comum nos grupos sociais”. É tudo o que integra uma sociedade e oferece 

modos para pensar e agir. A definição de cultura organizacional é ampla e complexa. 

A cultura organizacional interfere nos objetivos a serem alcançados e nos resultados 

de gestão, espelha os valores da organização e a aprendizagem acumulada e 

compartilhada por pessoas, envolvendo aspectos comportamentais, emocionais e 

cognitivos (FONSECA et al., 2018). É constituida por um conjunto de pressupostos 

básicos desenvolvidos e integrados por um grupo, considerados válidos em seu 

ambiente, que são passados adiante aos novos membros, que os incorporam. O grupo 

aprende e compartilha o conhecimento de forma contínua (BRASIL, 2017; REIS, 

2019).  

Nesse sentido, qualquer organização ou serviço são dependentes, em maior 

ou menor grau, do comportamento humano para o seu desempenho e efetividade, 

pois as pessoas são agentes que criam, produzem valor e utilizam os serviços 

(CARMO et al., 2020).  

A atuação dos gestores na supervisão das atividades diárias, no contato e na 

valorização do trabalho de sua equipe, assim como na inclusão dos  trabalhadores 

nas tomadas de decisões, são atitudes que promovem a construção de um nível de 

confiança e integração que favorece a SP (SOUSA; MENDES, 2019; TLILI et al., 

2020). 

Por conseguinte, a cultura e o clima organizacional possuem o poder de 

impulsionar o desempenho da equipe multiprofissional, já que um profissional pode 

ser inspiração para o colega e, também, para toda a equipe. O clima interno está 

relacionado à cultura propagada pela instituição e, dessa forma, pode desencadear 



16 
 

ações de progresso interno e desenvolvimento de atividades profissionais com mais 

segurança, qualidade e humanização (SILVEIRA, 2018). 

É preciso entender que não basta apenas não causar o dano e prover recursos 

e insumos para que o erro não aconteça. Quando ocorrido o dano durante assistência, 

o paciente tem o direito de saber do acontecido e necessita receber o amparo para a 

reparação. Essa variedade de princípios éticos aponta o contexto organizacional da 

resposta ao incidente contra a segurança (ROMERO et al., 2018). 

Dessa forma, esse conhecimento faz a noção sobre a segurança depender 

mais das condições organizacionais do que das atitudes profissionais. É de extrema 

importância um ambiente laboral saudável, com pessoas motivadas e com iniciativas 

de ações e soluções nas áreas da saúde para atingir um atendimento igualitário, 

universal, integral, seguro e de qualidade (ROMERO et al., 2018). 

 

2.4 Cultura de segurança na Atenção Primária à Saúde 

 A APS é configurada por apectos abrangentes de ações em saúde, no âmbito 

individual e coletivo, bem como na promoção da saúde e na prevenção de agravos, 

diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de danos e manutenção da saúde. As 

ações desse nível de assistência são regidas pelos princípios da integralidade, 

universalidade e equidade (BRASIL, 2013).  

Além disso, a APS é considerada a porta de entrada do Sistema Único de 

Saúde (SUS) e o centro de comunicação com toda a Rede de Atenção à Saúde (RAS), 

pois organiza o fluxo dos serviços na RAS, dos menos aos mais complexos, 

apresentando, assim, maior importância que o nível de atenção hospitalar (BRASIL, 

2017). Por isso, no contexto da APS, é imprescindível instituir uma CSP em 

consonância com o que é recomendado pela OMS, de modo que haja: 

1. Cultura na qual todos os membros da equipe sintam-se responsavéis pela sua 

própria segurança, pela segurança de seus colegas, pacientes e familiares; 

2. Cultura que priorize a segurança acima de metas financeiras e operacionais; 

3. Cultura que encoraje e recompense a identificação, a notificação e a resolução 

dos  problemas relacionados à segurança; 

4. Cultura que, a partir da ocorrência de incidentes, promova o aprendizado 

organizacional; 

5. Cultura que proporcione recursos, estrutura e responsabilização para a  
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manutenção efetiva da segurança (BRASIL, 2013). 

 Nesse sentido, o PNSP preconizou a elaboração de protocolos básicos 

referentes à SP durante a assistência em todos estabelecimentos de sáude e que 

devem ser seguidos, tais como: controle de infecções relacionadas aos cuidados de 

saúde; medicação administrada com segurança; comunicação efetiva; uso racional de 

materiais/serviços; prevenção de quedas;  transferências dos pacientes nos pontos da 

rede de assistência à saúde; e prevenção de lesão por pressão (BRASIL, 2013). 

Há evidências de que aproximadamente metade da carga global de danos ao 

paciente originaram-se em serviços cuidados primários e ambulatoriais. Estima-se 

que quatro em cada 10 pacientes experimentam problemas de segurança em sua 

interação com esse ambiente. As falhas de segurança nos cuidados nesses dois 

níveis de atenção à saúde geralmente resultam em um aumento da necessidade de 

cuidados ou até mesmo de hospitalizações (AURAAEN; SLAWOMIRSKI; KLAZINGA, 

2018). 

No entanto, em níveis de assistência hospitalar, a SP é temática discutida com 

mais frequência e, geralmente, há uma uma cultura de segurança melhor 

estabelecida. Porém, na APS, embora seja um ambiente considerado seguro, faz-se 

necessário realizar avanços, pois erros e EA também estão presentes (DALLA NORA; 

BEGHETTO, 2020). 

Nesse sentido, resalta-se que a temática da cultura de segurança é bem 

recente na APS no Brasil, pois foi somente no ano de 2017 que inseriu-se esse tema 

nos serviços de APS por meio da PNAB. Portanto, o desenvolvimento de uma cultura 

de segurança se tornou essencial também aos demais níveis de atenção à saúde e 

passou a demandar maior empenho e participação de todos (BARATTO et al., 2021; 

CARVALHO et al., 2020). 

A cultura de segurança é concebida como o reflexo da interação, 

comportamentos, valores e competências que determinam o engajamento com o 

gerenciamento da saúde e da segurança. Ela substitui a cultura punitiva pela 

oportunidade de aprendizado coletivo e de aprender com os erros (ANVISA, 2013; 

CARVALHO et al., 2020). Os componentes fundamentais de uma cultura forte são 

semelhantes às engrenagens de uma máquina: todos se conectam e são essenciais 

para uma equipe de sucesso com uma base forte de cultura. Esses componentes são: 

liderança, cultura justa, confiança, condições de trabalho, clima de segurança, 

transparência e trabalho em equipe e comunicação (KENNEDY, 2018). 
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Em um serviço de saúde seguro entende-se que a mudança cultural é um 

grande desafio.  Assim, promover a cultura de segurança do paciente envolve o 

engajamento de toda a instituição. A instituição deve proporcionar um ambiente onde 

os profissionais colaborem com sugestões em prol de uma assistência segura, 

gerando o sentimento de empoderamento e pertencimento. Instituições de alta 

confiabilidade possuem uma forte cultura de segurança (LEITE; FERNANDES; 

LORENZ, 2020). 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Analisar a cultura de segurança do paciente no contexto de um ambulatório de 

saúde.  

 

3.2 Objetivos especificos 

 Classificar de acordo com o Medical Office Survey on Patient Safety Culture 

(MOSPSC) as 12 dimensões da cultura de segurança do paciente no 

ambulatório de saúde como forte, neutra ou fraca; 

 Avaliar se há no ambulatório presença da cultura punitiva ; 

 Analisar a avaliação global da qualidade e segurança do paciente na 

perspectiva dos profissionais que mantém contato direto e indireto com o 

paciente ; 

 Elaborar uma cartilha sobre a cultura de segurança ; 

 Desenvolver um curso de sensibilização em segurança do paciente no 

ambulatório. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 Tipo de estudo 

 Trata-se de um estudo transversal descritivo e com  abordagem quantitativa. O 

estudo transversal descritivo é o estudo de uma população em um único ponto no 

tempo (DAL PAI, 2018). O estudo de caráter quantitativo segue a corrente de 

pensamento positivista, tendo sua fonte na lógica, sendo focado no raciocÌnio 

dedutivo, lógico, levando em consideração os atributos mensuráveis da esperiência 

humana ( DAL PAI, 2018). 

 

4.2  Local de estudo 

 A pesquisa foi realizada em um ambulatório de saúde vinculado a uma 

Instituição Federal de ensino superior, localizada em um município da Zona da Mata 

Mineira, Brasil. O serviço é formalmente categorizado como UBS no Cadastro 

Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES). 

O ambulatório oferta assistência médica e de enfermagem, serviço de 

odontologia, fisioterapia, fonoudiologia e nutrição. Conta com laboratório de análises 

clínicas, sala de vacinas e sala de curativos e é referência em atendimento e 

assistência de saúde a toda comunidade universitária e seus dependentes. 

Durante a assistência ao paciente no ambulatório, se fazem necessárias trocas 

de informações e contatos com outras instituições e serviços da RAS, como a farmácia 

do SUS, farmácias particulares, serviços de imagem particulares, hospitais, UBS, 

secretaria de saúde estadual, regional e municipal, na busca em prestar o atendimento 

integral e longitudinal.  

 O ano de 2020 foi o período corespondente aos últimos 12 meses referentes a 

pesquisa realizada, de acordo com as orientações do instrumento MOSPSC. Durante 

esse período, a equipe de enfermagem do ambulatório atendeu 6.737 usuários em 

20.696 procedimentos, 6.068 consultas médicas, 297 procedimentos de 

fonoaudiologia; 303 usuários atendidos em 553 procedimentos de fisioterapia, 

laboratório de análises clinicas, com 2.165 usuários atendidos em 14.136 exames 

realizados; 354 atendimentos de nutrição; 587 usuários atendidos em 976 

procedimentos de odontologia.  

 Fica explicita a relevância da instituição para comunidade acadêmica e também 

para o município onde ela encontra-se sediada, pois parte desses atendimentos 
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médicos e de enfermagem realizados pelo ambulatório diminui as demandas de 

atendimentos hospitalares e também das outras UBS do municipio.  

O serviço oferta aos acadêmicos do curso de Medicina espaço para atividades 

de residência médica e aulas práticas. Oferta, ainda, espaço de estágio aos 

acadêmicos dos cursos de Enfermagem e Nutrição. Recentemente, por meio de 

parceria com uma instituição de ensino superior particular do município, o espaço 

também está sendo ofertado a alunos do curso de fisioterapia realizarem atividades 

práticas atendendo aos usuários do ambulatório. Entretanto, destaca-se que o 

ambulatório não possui um NSP. 

 

4.3 Participantes de estudo 

 A população do estudo foi inicialmente composta por 60 profissionais. A 

amostra foi composta de médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, 

técnicos e auxiliares de laboratório, assistentes administrativos, administrador, 

porteiros, auxiliares de limpeza, dentista, nutricionista, fonoaudióloga, fisioterapeuta e 

acadêmicos/residentes dos cursos de Medicina e Enfermagem.  

 Na instituição pesquisada, algumas categorias profissionais realizam as 

mesmas funções, como os técnicos e auxiliares de enfermagem e técnicos e auxiliares 

de laboratorio. Optou-se, então, por identificar essas categorias como: 

“auxiliares/técnicos de enfermagem” e “auxiliares/técnicos de laboratório”. Em relação 

à categoria “farmacêutico”, não existe farmácia na instituição e os respondentes que 

se identificaram como farmacêuticos realizam funções de bioquímicos, portanto, foram 

identificados como “farmacêuticos/bioquímicos”.   

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

 Foram incluídos profissionais do ambulatório que compunham o quadro de 

servidores federais, terceirizados e acadêmicos/residentes com contato direto ou 

indireto com o paciente. 

 

4.3.2 Critérios de exclusão 

 O critério de exclusão foi estar afastado no período da coleta de dados, por 

quaisquer motivos. A partir dos critérios de inclusão e exclusão, a amostra  final da 

pesquisa foi de 56 profissionais. Foram excluídos quatro deles: um desistiu da 
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participação sem justificativa e três estavam ausentes nos dias de coleta de dados. 

 

4.4 Instrumento de coleta de dados 

 A participação da equipe multiprofissional se deu por meio do preenchimento 

do instrumento MOSPSC, em versão traduzida, adaptada transculturalmente e 

validada como “Pesquisa sobre Cultura de Segurança do Paciente para Atenção 

Primária à Saúde” (TIMM; RODRIGUES, 2016). 

 O instrumento de coleta adaptado e validado no Brasil mensura 12 dimensões 

da CSP, as quais estão inseridas nas seções do questionário. Existem algumas 

questões que foram formuladas de forma negativa, denominadas de reversas. As 

questões são divididas e agrupadas de acordo com os aspectos abordados por cada 

dimensão, conforme exposto no Quadro 1. 

Quadro 1 – Seções e dimensões correspondentes (agrupamentos de questões). 

Nº Dimensões /variáveis 
 

Itens/Questões  Respostas/Escala Likert  

1 Seção “A”, dimensão segurança do paciente 
e   problemas de qualidade do cuidado. 
Nessa dimensão é avaliado o acesso ao 

cuidado, diagnósticos, exames, identificação 
do paciente, registro e prontuários. 

10 
 

A1-A10 

Não aconteceu nos últimos 
12 meses/ Uma ou duas 

vezes e várias nos últimos 
12 meses/ várias vezes 
nos últimos 12 meses/ 

Uma vez ao mês/ Uma vez 
por semana/ Diariamente 

2 Seção “B”, dimensão trocas de Informações 
com outros serviços, laboratórios, centro de 

imagens (SUS/particular) e hospitais. 

4 
B1-B4 

Não aconteceu nos últimos 
12 meses/ Uma ou duas 

vezes e várias nos últimos 
12 meses/ várias   vezes 
nos últimos 12 meses/ 

Uma vez ao mês/ Uma vez 
por   semana/ Diariamente 

3 A dimensão trabalho em equipe encontra-se 
na seção C. É avaliado se há trabalho em 

equipe e se há um trabalho articulado entre 
os membros da equipe. 

4 
C1, C2,C5, 

*C13 

Concordo 
Concordo totalmente 
Discordo totalmente 

Discordo 
Não concordo e nem 

discordo 
4 A dimensão pressão no trabalho e ritmo 

encontra-se também na seção C. É Avaliado 
se há sobrecarga de trabalho, se os 

profissionais se sentem apressados para 
atender o paciente e se demanda é maior 

que a capacidade de atender. 

4 
*C3, *C6, 
C11, *C14 

Concordo 
Concordo totalmente 
Discordo totalmente 

Discordo 
Não concordo e nem 

discordo 
5 A dimensão treinamento da equipe 

encontra-se inserida na seção C. Nessa 
seção é avaliado se os profissionais são 
treinados quando novos processos são 

inseridos. 

3 
C4, C7, 

*C10 

Concordo 
Concordo totalmente 
Discordo totalmente 

Discordo 
Não concordo e nem 

discordo 
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6 A dimensão processo de trabalho e 
padronização está inserida na seção C. 

Nessa dimensão é avaliado se há 
padronização de processos e se há 
procedimentos para verificar se os 

procedimentos foram utilizados 
corretamente. 

4 
*C8, *C9, 
*12, C15 

Concordo 
Concordo totalmente 
Discordo totalmente 

Discordo 
Não concordo e nem 

discordo 

7 A dimensão comunicação aberta está 
inserida na Dimensão D. Nessa dimensão é 

avaliado se há abertura para se falar ou 
expressar opiniões diferentes. 

4 
D1, D2, 

D4, *D10 

Quase sempre 
Às vezes 
Sempre 
Nunca 

Raramente 
8 A dimensão acompanhamento do paciente 

está inserida na seção D. Essa dimensão 
avalia se os pacientes crônicos são 

acompanhados e se são avisados quando é 
preciso agendar consultas. 

4 
D3, D5, 
D6, *D9 

Quase sempre 
Às vezes 
Sempre 
Nunca 

Raramente 
9 A dimensão comunicação sobre o erro está 

inserida na seção D. Avalia se as equipes 
falam abertamente sobre o erro e se os 
profissionais têm medo que seus erros 

sejam usados contra eles. 

4 
*D7, D8, 
D11, D12 

Quase sempre 
Às vezes 
Sempre 
Nunca 

Raramente 
10 A dimensão apoio dos gestores e lideranças 

está inserida na Seção E. Nela é avaliado se 
os gestores investem mais no serviço e não 
no paciente e se eles ignoram os erros que 

ocorrem.se investem no serviço para 
melhorar a segurança do paciente  

4 
*E1, *E2, 
E3, *E4 

Quase sempre 
Às vezes 
Sempre 
Nunca 

Raramente 

11 A dimensão aprendizagem organizacional 
encontra-se inserida na seção F. Avalia se 
há aprendizado organizacional e se há o 

aprender com os erros, bem como se 
ocorrem mais erros do que deveria. 

3 
*F1, F5, F7 

Concordo 
Concordo totalmente 
Discordo totalmente 

Discordo 
Não concordo e nem 

discordo 
12 A dimensão percepção geral de segurança 

do paciente e qualidade está inserida na 
seção F. Avalia se os profissionais têm 

percepção da qualidade e da segurança. 

4 
F2, F3, 
* F4, *F6 

Concordo 
Concordo totalmente 
Discordo totalmente 

Discordo 
Não concordo e nem 

discordo 
 A seção G não é uma dimensão. Nesse 

item, os profissionais avaliam o serviço e a 
assistência quanto à: centralidade no 
paciente; efetividade; pontualidade e 

eficiência. 

 
2 

G1 e G2 

Ruim/Razoável 
Bom 

Muito Bom/Excelente 

Nota: O asterisco indica as questões reversas do instrumento. 
Fonte: Adaptado do MOSPC, 2018. 
 

 

4.5 Coleta de dados 

 A coleta de dados aconteceu presencialmente entre dezembro de 2021 e 

janeiro de 2022, nos períodos matutino e vespertino, no ambiente de trabalho dos 

participantes e sem o comprometimento das atividades laborais. 

 Vale ressaltar que o período de coleta se deu no período de pandemia da 

Covid-19. Os participantes foram convidados inicialmente a participarem do estudo e, 
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em seguida, informados sobre os objetivos do mesmo. Os instrumentos foram 

disponibilizados individualmente a todos eles, dentro de um envelope codificado por 

um número para manter o sigilo dos participantes. Foi orientado a cada participante a 

responder individualmente, pondendo levar para casa a ser respondido com 

tranquilidade. Foi orientado, também, que a devolução fosse realizada em até três 

dias. Após respondidos, foram entregues ao pesquisador dentro do envelope lacrado 

para manter anonimato e sigilo dos dados coletados. 

 

4.6 Análises dos dados 

 Os dados coletados foram tabulados em planilha do Microsoft Excel® 2016, 

com dupla conferência e com auxilio do Software R, versão 3.1.4. Foi realizada a 

análise estatística descritiva com cálculo de frequência absoluta e relativa para cada 

resposta dos itens avaliados. 

 As respostas consideradas positivas  foram ‘concordo totalmente/concordo’ ou 

‘frequentemente/sempre’ para os itens formulados positivamente, e ‘discordo 

totalmente/discordo’ ou ‘nunca/raramente’ para os itens formulados negativamente. 

 Para as análises descritivas de todas as dimensões que compõem o 

questionário, os dados nas questões “A” (Aspectos relacionados à segurança e 

qualidade do paciente) e “B” (Trocas de informações com outros serviços de saúde) 

apresentam escala de seis categorias de respostas, que foram transformadas em 

escala de um a cinco pontos, como o restante das seções. 

 Ao realizar este processo, foi levado em conta que o questionário utilizado 

continha questões postas positivamente e outras, negativamente. Para diferenciar as 

questões reversas do instrumento nas análises de dados foi acrescentado um 

asterisco (*) e estas se referem aos itens *C3, *C6, *C8, *C10, *C12, *C14, *D4, *D7, 

*D10, *E1, *E2, *E4, *F3, *F4 e *F6. Realizadas essas transformações, calculou-se 

uma pontuação específica de cada dimensão por meio da média das pontuações 

atribuídas às questões que compõem cada dimensão correspondente (AHQR, 2018). 

 Assim, o cálculo das dimensões da cultura de segurança foi realizado 

somando-se, inicialmente, os percentuais de resposta positivas de itens que compõem 

cada dimensão. Posteriormente, foi obtida a média de percentual positiva da 

dimensão, dividindo-se o percentual total de cada dimensão pelo número de itens da 

dimensão (SORRA et al., 2018). 



25 
 

 O percentual igual ou acima de 75% foi considerado como dimensão forte, o 

percentual igual ou abaixo de 50% foi considerado como dimensão fraca, 

representando oportunidade de melhoria. Já a dimensão com percentual acima de 

50% e abaixo de 75% foi considerada como dimensão neutra, necessitando ser 

fortalecida (SORRA et al., 2018). 

 Os dados sociodemográficos foram tratados por meio de análise descritiva, 

com contagem de frequência em termos absolutos e relativos dos percentuais para 

cada pergunta.  

 

4.7 Aspectos éticos 

 O estudo foi baseado em dois questionários autopreenchíveis, aplicados de 

dezembro de 2021 a janeiro de 2022. A pesquisa foi iniciada após a autorização da 

gestora da instituição, por meio da carta (Anexo A) e após o projeto ter sido aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Viçosa, sob parecer nº 

5.144.592, de 3 de dezembro de 2021 (Anexo C). O estudo seguiu a Resolução nº 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que estabelece parâmetros para 

pesquisas que envolvem seres humanos. Todos os participantes receberam 

informações e orientações referentes à pesquisa, como objetivo, justificativa, 

relevância do estudo, riscos e benefícios, bem como questões legais e éticas. 

 Após a concordância em participar da pesquisa, todos os profissionais 

receberam o questionário acompanhado do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) em duas vias (Anexo B).  

 Ressalta-se que os dados que possibilitassem a identificação dos indivíduos 

relacionados no estudo não foram disponibilizados, mantendo-se o total sigilo dos 

mesmos. Para minimizar esse risco, os indivíduos foram codificados por letras e 

números no banco de dados. 

 Foi avaliada a interrupção do presente trabalho caso fossem verificados 

prejuízos de qualquer espécie aos envolvidos na pesquisa.Todos os dados levantados 

e as identidades dos participantes foram mantidos em sigilo. 
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5. RESULTADOS 

 Em consonância com as recomendações do Programa de Pós-Graduação em 

Ciências da Saúde (PPGCS), os resultados do presente estudo serão apresentados 

em forma de artigo acadêmico e produtos técnicos. O artigo acadêmico objetiva a 

divulgação e contribuição para a comunidade acadêmico-científica. A cartilha (Produto 

1) é destinada aos profissionais de saúde, bem como aos pacientes e familiares. O 

curso de capacitação e sensibilização em segurança do paciente (Produto 2) é 

destinado a todos os profissionais da saúde. 
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5.1 Artigo científico 

 

 

Revista Cuidarte 
 

Avaliação da cultura de segurança do paciente em um ambulatório de saúde na 
perspectiva da equipe multiprofissional 

Assessment of patient safety culture in a health clinic from the perspective of the 
multidisciplinar team  

Evaluación de la cultura de seguridad del paciente en una clínica de salud desde la 
perspectiva del equipo multidisciplinario  

Frases importantes: 

Na avaliação global da segurança e qualidade, os profissionais avaliaram o serviço como muito 
bom/excelente. Essa visão contribui para implementação de estratégias de melhorias da 
qualidade da assistência e segurança do paciente. 

Trocas de informações com serviços particulares e Sistema Único de Saúde e públicas, foram 
avaliadas como positivas pelos profissionais, colaborando com atendimento integral e 
longitudinal do paciente. 

Os medicamentos que serão utilizados pelos pacientes são revisados durante a consulta pelo 
profissional que prestou a assistência, sendo um aspecto positivo para o ambulatório, 
contribuindo com a segurança do paciente. 

Exames anormais de imagem ou laboratoriais foram avaliados em tempo hábil nos últimos 12 
meses, sendo um aspecto de segurança positivo para o serviço e para o paciente. 
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Resumo 
Introdução: A cultura de segurança do paciente é concebida como o reflexo da interação de 
comportamentos, valores e competências que determinam o engajamento com o gerenciamento 
da saúde e da segurança, substituindo a cultura punitiva pela oportunidade de aprendizado 
coletivo, o aprender com os erros. A segurança do paciente é uma temática amplamente 
estudada na atualidade. Apesar do crescente interesse no assunto, ainda é perceptível a falta de 
sensibilização para o problema na Atenção Primária à Saúde, por isso há necessidade de 
trabalhar essa temática nesse nível de assistência, a fim de diminuir os danos e eventos adversos 
causados pela assistência à saúde. Objetivo: analisar a cultura de segurança do paciente no 
contexto de um ambulatório de saúde. Materiais e Métodos: Estudo transversal, quantitativo e 
descritivo realizado em um ambulatório, classificado formalmente como uma Unidade Básica 
de Saúde e vinculado a uma universidade federal, situado na Zona da Mata, Minas Gerais, 
Brasil. Dados colhidos pela intervenção do questionário MOSPSC, com 56 profissionais, 
analisados por estatística descritiva, percentuais maiores ou igual a 75% de respostas positivas 
são avaliadas, como forte; menores ou iguais a 50% fracas, e entre 50% menores que 75%, 
neutras.  Resultados: Duas das dimensões foram fortes: troca de informações com outras 
instituições/serviços e segurança do paciente e problemas de qualidade do cuidado. Três das 
dimensões avaliadas como fracas: Comunicação sobre o erro, Comunicação aberta e 
Acompanhamento da assistência ao paciente; e sete dimensões analisadas como neutras. 
Conclusões: Sob a perspectiva da equipe multiprofissional atuantes em um ambulatório de 
saúde, há uma Cultura de Segurança estabelecida de forma neutra. Sugere-se que seja instituído 
uma unidade do Núcleo de segurança do paciente no serviço. 

Palavras-chave:  Cultura de segurança do paciente, Profissionais de saúde, Atenção primária, 
Cultura organizacional. 
 

Abstract 
Introduction: Patient safety culture is conceived as a reflection of the interaction of behaviors, 
values, and competencies that determine engagement with health and safety management, 
replacing the punitive culture with the opportunity for collective learning, learning from 
mistakes. Patient safety is a widely studied topic nowadays. Despite the growing interest in the 
subject, it is still noticeable the lack of awareness of the problem in primary health care, so there 
is a need to work on this issue at this level of care, in order to reduce the damage and adverse 
events caused by health care. Objective: To analyze the patient safety culture from the 
perspective of the multiprofessional team, working in an outpatient clinic. Materials and 
Methods: Cross-sectional, quantitative and descriptive study carried out in an outpatient clinic, 
formally classified as a Basic Health Unit and linked to a federal university, located in Zona da 
Mata, Minas Gerais, Brazil. Data collected by the intervention of the MOSPSC questionnaire, 
with 56 professionals, analyzed by descriptive statistics, percentages greater than or equal to 
75% of positive responses are evaluated, as strong; less than or equal to 50% weak, and between 
50% less than 75%, neutral. Results: Two of the dimensions were strong: information exchange 
with other institutions/services and patient safety and quality of care issues. Three of the 
dimensions evaluated as weak: Communication about the error, Open communication and 
Follow up of patient care; and seven dimensions analyzed as neutral. Conclusions: From the 
perspective of the multidisciplinary team working in a health clinic, there is a neutrally 
established Safety Culture. It is suggested that a unit of the Patient Safety Center be created in 
the service.  

Keywords: Patient safety culture, Health professionals, Primary care, Organizational culture 
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Resumen 
Introducción: La cultura de seguridad del paciente se concibe como un reflejo de la interacción 
de comportamientos, valores y competencias que determinan el compromiso con la gestión de 
seguridad y salud, reemplazando la cultura punitiva por la oportunidad de aprendizaje colectivo, 
aprendiendo de los errores. La seguridad del paciente es un tema ampliamente estudiado en la 
actualidad. A pesar del creciente interés por el tema, aún es notoria la falta de conciencia sobre 
el problema en la atención primaria de salud, por lo que existe la necesidad de trabajar este tema 
en este nivel de atención, con el fin de reducir los daños y eventos adversos ocasionados. por el 
cuidado de la salud. Objetivo: Analizar la cultura de seguridad del en un ambulatorio de salude. 
Materiales y Métodos: Estudio transversal, cuantitativo y descriptivo realizado en un 
ambulatorio, formalmente clasificado como Unidad Básica de Salud y vinculado a una 
universidad federal, ubicado en Zona da Mata, Minas Gerais, Brasil. Datos recogidos por la 
intervención del cuestionario MOSPSC, con 56 profesionales, analizados por estadística 
descriptiva, se evalúan porcentajes mayores o iguales al 75% de respuestas positivas, como 
fuerte; menor o igual al 50% débil, y entre el 50% menor al 75%, neutral. Resultados: Dos de 
las dimensiones fueron fuertes: el intercambio de información con otras instituciones/servicios 
y la seguridad del paciente y la calidad de la atención. Tres de las dimensiones evaluadas como 
débiles: Comunicación sobre el error, Comunicación abierta y Seguimiento de la atención al 
paciente; y siete dimensiones analizadas como neutras. Conclusiones: Desde la perspectiva del 
equipo multiprofesional, existe una cultura de seguridad neutra, careciendo de acciones de 
mejora en el ambulatorio. Se sugiere establecer una unidad del Centro de Seguridad del Paciente 
en el servicio. 
Palabras clave: Cultura de seguridad del paciente, Profesionales de la salud, Atención 
primaria, Cultura organizacional. 

 
Introdução 

A Segurança do paciente está associada diretamente com a qualidade dos serviços de 

saúde, sendo conceituada como a redução a um mínimo aceitável do risco e danos na assistência 

à saúde1. Já a cultura de segurança do paciente é concebida como o reflexo da interação de 

comportamentos, valores e competências que determinam o engajamento com o gerenciamento 

da saúde e da segurança, substituindo a cultura punitiva pela oportunidade de aprendizado 

coletivo, o aprender com os erros1.  

Porém, a ocorrência de danos provenientes de cuidados inseguros, em sua maioria 

considerados evitáveis, tornaram-se um problema de saúde pública mundial2. Um estudo 

realizado na Atenção Primária à Saúde em Manaus, Brasil, a cada mil atendimentos, ocorreu 

três incidentes no trimestre de 20183. Sobressaíram se os erros administrativos, sendo os mais 

citados, seguidos dos erros de tratamento.3  

Desse modo, no Brasil a Política Nacional de Atenção Básica incita a efetuação de 

ações alusivas a segurança do paciente tais como: assistência segura, prevenção de erros, 

centralidade no paciente e melhorias  continuas nos processamentos de trabalho.4  
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Em ambiente hospitalar, a temática segurança do paciente tem uma divulgação mais 

frequente e geralmente há a cultura de segurança melhor estabelecida5. Entretanto, na Atenção 

Primária á Saúde, ambiente considerado seguro, deve-se promover avanços, pois há ocorrências 

de erros e eventos adversos nesse nível de atenção a sáude6, justificando assim, a realização 

deste estudo. Além disso, o estudo permitiu o conhecimento de dados sobre o processo da  

assistência e trabalho relativos  à cultura de segurança do paciente.  

Um ambulatório de saúde pode ser percebido como um ambiente que demanda um 

processo de organização do trabalho diferenciada dos demais serviços de saúde. Assim, estes 

estudos ampliam o conhecimento sobre o tema diminuido lacunas, promovendo a sensibilização 

dos profissionais sobre a importância da  temática segurança do paciente1. 

Este estudo foi guiado  pela seguinte pergunta de pesquisa: De que forma  a cultura de 

segurança do paciente se apresenta no contexto de um ambulatório de saúde, na perspectiva dos 

profissionais da equipe multiprofissional? Assim, o objetivo desse estudo foi analisar a cultura 

de segurança do paciente no contexto de um ambulatório de saúde.  

Métodos 

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo e descritivo. O local de estudo foi um 

ambulatório, formalmente categorizado pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

como serviço de Unidade Básica de Saúde. A instituição encontra-se situada em Minas Gerais, 

na Zona da Mata, Brasil. 

O ambulatório é vinculado a uma universidade pública, ofertando somente a 

comunidade universitária e seus dependentes assistência médica, de enfermagem, 

fonoaudiológica, odontológica, nutricional, fisioterápica, laboratório de análises clinicas e 

serviço de radiologia. Realiza ainda, práticas de promoção em saúde e prevenção de doenças. 

O ambulatório ainda não possui Núcleo de Segurança do Paciente.  

Todos profissionais do ambulatório foram convidados a colaborarem com o estudo. 

Como critérios de inclusão, foi considerado ser profissional do serviços e ter contato direto ou 

indireto com paciente. Os profissionais que estavam de férias ou licença por qualquer motivo 

nos dias de coleta de dados, e aqueles que não se disponibilizaram a responder ao instrumento 

foram excluídos do estudo. Dessa forma, três trabalhadores que não estavam presentes nos dias 

que foram realizadas as coletas de dados, e um profissional desistiu de dar continuidade na 

participação do estudo, assim a amostragem final foi formada de 56 participantes. 

Para coleta de dados, os profissionais do ambulatório que aceitaram contribuir com a 

pesquisa responderam individualmente o questionário Medical Office Survey on Patient Safety 
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Culture (MOSPSC).Este istrumento foi adaptado semanticamente e transculturalmente  e 

validado para ser aplicado na atenção primária brasileira”7. 

O citado instrumento é composto por nove Seções que traz doze dimensões da cultura 

de segurança do paciente, a saber: Seção A: possui 10 questões relacionadas à segurança do 

paciente e à qualidade da assistência; Seção B: 4 questões sobre troca de informações entre a 

equipe e outras instituições de serviços de saúde; Seção C: 15 questões relacionadas a temática 

“trabalhando neste serviço de saúde”; Seção D: 12 questões sobre a comunicação entre os 

profissionais e o acompanhamento do paciente; Seção E: 4 questões referente ao apoio dos 

profissionais pelos gestores/ administradores/líderes; Seção F: 7 questões sobre a temática “seu 

serviço de saúde”; Seção G: 2 questões referentes a avaliação global sobre o serviços de saúde 

prestado; Seção H: 3 questões sobre a prática profissional; Seção I: 1 questão discursiva sobre 

comentários dos participantes7. 

Para melhor caracterização dos participantes foi acrescentada ao estudo um 

questionário com questões sócio demográficas, elaborado pelos pesquisadores.  

A coleta de dados aconteceu presencialmente entre dezembro de 2021 e janeiro de 

2022, no ambiente de trabalho dos participantes, sem comprometimento das atividades laborais. 

Vale ressaltar, que o período era um período de pandemia da Covid-19. Os profissionais foram 

inicialmente convidados a participarem do estudo e instruídos sobre os propósitos da pesquisa. 

Os instrumentos foram disponibilizados individualmente aos participantes, dentro de um 

envelope codificado por números. Após respondidos foram devolvidos ao pesquisador em 

envelope lacrado, assim, foi mantido sigilo dos dados coletados. 

Os dados recolhidos foram transferidos em planilha do Excel® 2016, analisados 

através estatística descritiva e com auxílio do Software R®, versão 4.1.3. Foi calculada a 

frequência absoluta e relativa para cada resposta dada aos itens avaliados. Assim, foram 

apontadas como positivas as respostas, (concordo/concordo totalmente) ou (sempre/quase 

sempre) para os itens formulados positivamente, e (discordo /discordo totalmente) ou 

(raramente/nunca) para os itens formulados forma negativa8. 

As dimensões que foram identificadas com percentuais maiores ou igual a 75% de 

respostas positivas foram avaliadas, como forte; percentuais de respostas negativas menores ou 

iguais a 50% são consideradas fracas, áreas críticas e as maiores que 50% menores que 75%, 

dimensões avaliadas como neutras8. 

A pesquisa foi realizada em conformidade com as orientações éticas da Resolução nº 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa que 

envolve Seres Humanos da Universidade Federal proponente, parecer nº 5.144.592, de 3 de 
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dezembro de 2021, CAEE nº 51977021.3.0000.5153. Este estudo utilizou, como instrumentos 

de coleta de dados, dois questionários. Foi realizada a aplicação de dezembro de 2021 a janeiro 

de 2022. Todos os participantes que aceitaram participar do estudo, assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

Resultados 

Participaram 56 profissionais sendo 12 médicos (21%), oito técnicos/auxiliares de 

enfermagem (14%), três técnicos de radiologia (5%), três dentistas (5%), dois auxiliares de 

serviços gerais (3%), um nutricionista (1,79%), um fisioterapeuta (1,7%), um fonoaudiólogo 

(1,79%), dois porteiros (3,58%), nove assistentes administrativos (16%), dois 

bioquímicos/farmacêuticos (3,58%), três técnicos de laboratórios (5%), um administrador 

(1,7%), dois acadêmicos de enfermagem (3,58%), quatro acadêmicos de medicina (7,1%) e dois 

enfermeiros (3,58%).  

Com relação ao grau de instrução, cinquenta (89,9%), possuíam curso superior em 

andamento ou concluído; vinte e um (37,5%) com especialização em andamento ou concluída; 

dezenove (33,9%) com mestrado ou doutorado em andamento ou concluído (33,94%); um 

possui ensino fundamental (1,79%) e um possui ensino médio (1,79%).  

Foi evidenciado no estudo que 69,64% da amostra foi feminina, e com média de idade 

de 45 anos (± 4,33 anos).  

Os profissionais avaliaram as dimenssões da cultura e segurança do paciente no ambulatório. 

A Tabela 1 apresenta a avaliação das 12 dimensões da cultura de segurança do paciente segundo 

o questionário MOSPSC. 

Tabela 1 – Avaliação das 12 dimensões da cultura de segurança do paciente no ambulatório, 
Zona Mata, MG, Brasil, (N=56). 
 
Dimensões da cultura de segurança segundo o 
MOSPSC 

Valor das médias 
percentuais de 

respostas 
positivas/dimensão 

 
Classificação 
Das Dimensões 

Segurança do paciente e problemas de 
qualidade 

84% Forte 

Troca de informações com outras instituições 80% Forte 
Percepção geral de segurança do paciente e 
qualidade do  cuidado 

73% Neutra 

Treinamento da equipe 68% Neutra 
Pressão e ritmo no trabalho  67% Neutra 
Aprendizagem organizacional  63% Neutra 
Trabalho em equipe 61% Neutra 
Suporte dos gestores liderança para segurança do 
paciente 

61% Neutra 

Padronização dos processos 59% Neutra 
Acompanhamento da assistência ao paciente 49% Fraca 
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Comunicação sobre o erro 45% Fraca 
Comunicação aberta   39% Fraca 

 Fonte: dados da pesquisa, 2023. 

A Tabela 2 apresenta o conhecimento dos profissionais da equipe multiprofissional   

do ambulatório pesquisado quanto à qualidade da assistência e à segurança do paciente 

evidenciando a frequência com que ocorreram poblemas nos últimos 12 meses relacionados a  

ao acesso ao cuidado. 

Tabela 2 - Problemas que ocorreram nos últimos 12 meses relacionadas com a segurança do 
paciente e qualidade no ambulatório, Zona da Mata Mineira, MG, Brasil, 2023, (N=56).       

Avaliação da segurança do 
paciente e  problemas que 
ocorreram nos últimos 12 meses 
relacionados com a segurança do 
paciente e qualiddae do cuidado 

Diária 
Uma vez/ 
semana 

Uma 
vez/mês 

Uma ou 
duas , 
várias 

vezes/último 
12 mêses 

Nenhuma 
vez nos 

últimos 12 
meses 

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 

Um paciente não conseguiu uma 
consulta em até 48 horas para um 
problema sério/agudo 

4(7,15) 13(23,21) 13(23,21) 7(12,50) 19 (33,93) 

No atendimento a um paciente foi 
utilizado prontuário/registro de 
outro paciente 

3(5,35) - - 16(28,57) 37(66,08) 

O prontuário/registro de um 
paciente não estava disponível 
quando necessário 

- 7(12,50) 14(25,00) 19(33,93) 16(28,57) 

Informações clínicas de um 
paciente foram arquivadas, 
digitalizadas ou inseridas no 
prontuário/registro de outro paciente 

1(1,79) - 3(5,350) 16(28,57) 36 (64,29) 

Um equipamento necessário ao 
atendimento não funcionou 
adequadamente ou necessitava de 
reparo ou substituição 

- 1(1,79) 19(33,93) 28(50,00) 8(14,28) 

O paciente retornou à unidade de 
saúde para esclarecer ou corrigir 
uma prescrição 

- - 9(16,07) 24(42,85) 23(41,08) 

Os medicamentos utilizados por 
um paciente não foram revisados 
pelo profissional de saúde durante 
sua consulta 

- - 10(17,86) 7(12,50) 39(69,64) 

Os exames laboratoriais ou de 
imagem não foram realizados 
quando necessário 

1(1,79) 3(5,35) 22(39,28) 10(17,86) 20(35,72) 

Os resultados de exames 
laboratoriais/de imagem não 
estavam disponíveis quando 
necessário 

1(1,79) 1(1,79) 14(25,00) 16 (28,57) 24(42,85) 

Um resultado anormal de um exame 
laboratorial ou de imagem não foi 

- - 2(3,57) 4(7,15) 50(89,28) 
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Fonte: dados da pesquisa, 2023. 

 A Tabela 3, apesenta a frequência de problemas relacionados às trocas de informações 

do ambulatório com outros serviços.  

Tabela 3 – Frequências de problemas relacionados à trocas de informações com outros serviços 
de saúde,  ambulatório Zona da Mata Mineira, MG, Brasil, 2023, (N=56). 

Fonte: dados da pesquisa, 2023. 

 A Tabela 4, apresenta o conhecimento dos profissionais da da equipe multiprofissional 

do ambulatório a respeito da comunicação sobre o erro.  

Tabela 4 – Comunicação sobre o erro no ambulatório, Zona da Mata Mineira, MG, 2023, 
(N=56). 

  Fonte: dados da pesquisa, 2023.  

A Tabela 5, apresenta a avaliação global  da qualidade e segurança do paciente 

avaliado pelos profissionais da equipe multipofissional que mantém contato direto e indireto 

acompanhado/ avaliado em tempo 
hábil 

 
 
Problemas de Trocas de informações 
com outros serviços  

 
Diária 

Uma 
vez/ 

semana 

Uma 
vez/mês 

Uma, 
duas ou 
várias 

vezes nos 
últimos 

12 mêses 

Nenhuma 
vez nos 
últimos 

12 meses 

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 
Centros de Imagem e laboratórios da 
rede serviço (particular e SUS) 

2(3,57) - - 9(16,07) 45(80,36) 

Outros serviços da Rede Assistência à 
saúde (particular e   do SUS) 

- - - 23(41,07) 33(58,93) 

Farmácias (particular e do SUS) 5(8,92) - - 19(33,93) 32(57,15) 

Hospitais 3(5,35) - 3(5,35) 18(32,15) 32(57,15)] 

Comunicação sobre o erro   
Sempre Quase 

Sempre 
Às vezes Rarame

nte 
Nunca 

n (%) n (%) (n(%) n(%) n(%) 

A equipe desse serviço acredita que 
seus erros possam ser usados contra 
eles próprios 

12(21,43) 13(23,21) 20(35,71) 7(12,50) 4(7,15) 

A equipe fala abertamente sobre 
problemas nesse serviço 14(25,00) 11(19,64) 19(33,93) 8(14,28) 4(7,15) 

Nesse serviço discutimos maneiras 
para evitar que os erros ocorram 
novamente 

14(25,00) 19(33,93) 11(19,64) 4(7,15) 8(14,28) 

Os profissionais estão dipostos a 
relatar os erros  que observam neste 
serviço 

13(23,21) 14(25,00) 21(37,50) 7(12,50)   1 (1,79) 
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com paciente.  

Tabela 5 – Avaliação global da qualidade e segurança do paciente pelos profissionais que 
matém contato direto e indireto com os pacientes, Zona da Mata Mineira, MG, Brasil, 2023, 
(N=56). 

Conhecimento Geral 
dos profissionais 

Profissionais com contato direto 
com paciente 

n (%) 

Profissionais com 
contato indireto com 

paciente 
n (%) 

Avaliação global da qualidade  
 Centralidade no paciente  
Ruim/Razoável 5 (8,92)  2 (3,57) 
Bom 22 (39,28) 1 (1,79) 
Muito bom/ Excelente 15 (26,79) 11 (19,65) 

Efetividade 
Ruim/Razoável 2 (3,57) 1 (1,79) 
Bom 26 (46,43) - 
Muito bom/ Excelente 14(25,00) 13(23,21) 

Pontualidade 
Ruim/ Razoável 2 (3,57) - 
Bom 14(25,00) 1 (1,79) 
Muito bom/ Excelente 26 (46,43) 13(23,21) 

Eficiência 
Ruim/ Razoável 6(10,71) 2(3,57) 
Bom 14(25,00) 1(1,79) 
Muito bom/ Excelente 22(39,28) 11(19,65) 
            Imparcialidade 
Ruim/ Razoável - - 
Bom 6(10,71) 14(25,00) 
Muito bom/ Excelente 36(64,29) - 

Avaliação geral em segurança do paciente 
Ruim/ Razoável 2 (3,57) 2 (3,57) 
Bom 14(25,00) 1 (1,79) 
Muito bom/excelente 26(46,43) 11 (19,65) 

  Fonte:dados da pesquisa, 2023 

 

Dicusssão 

Foi evidenciado no estudo que a dimensão “Segurança paciente e problemas de 

qualidade do cuidado”, foi avaliada como forte, porém, resultado oposto, verificado em estudo 

brasileiro realizado em uma capital do nordeste brasileiro, dimensão avaliada como neutra9. A 

partir dos resultados na Tabela 1, ocorreram no ambulatório poucos problemas relacionados ao 

acesso a consulta, a prontuários, a exames entre outros. Porém, são situações preocupantes 

mesmo com percentuais baixos, pois são ocorrências diárias. 

Em um estudo realizado em um municipio do Sul brasileiro, destacou-se como 

problemas a prescrição, as falhas em prontuários, dificuldades em tratamentos e na 

comunicação entre paciente e profissional ocasionando eventos adversos10.  

Os problemas evidenciados no ambulatório pesquisado relacionados a exames e 
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liberação de resultados podem ser reflexo da falta de investimentos na área de saúde e falta de 

condições financeiras de alguns usuários do serviço, morosidade em liberação de exames e 

resultados, e dificuldades para o usuário realizar em serviço particular exames que não são 

disponibilizados gratuitamente pelo ambulatório ou pelo Sistema Único de Saúde11.  

Ressalta-se que o ambulatório não possui um prontuário eletrônico e nem protocolo de 

fluxos desses documentos. Portanto, os problemas com prontuários e registros, podem ser 

resultados da ausência dessas ferramentas gerenciais. 

Cita-se ainda como estratégias para solucionar essas fragilidades utilizar ciclos de 

melhorias, uma ferramenta de gestão de qualidade de baixo custo financeiro que possibilita 

resultados positivos na qualidade do serviço em pouco tempo. As mudanças no processo de 

trabalho sugeridas em um serviço visam melhorar essas fragilidades. Posteriormente avalia-se 

se houve resultados positivos com as mudanças realizadas ou se necessita de novos ajustes. 

Essa ferramenta pode ser incorporada na rotina da gestão e qualidade do serviço12. 

Nessa perspectiva, outras estratégias seriam implantar um protocolo de fluxo que 

controlaria as saídas e retornos dos prontuários para recepção do serviço, local onde são 

arquivados, ou  implantar um prontuário eletrônico que armazenasse dados clínicos e dados 

administrativos dos usuários, melhorando a assistência ao paciente e também otimizando 

registro de dados. Cita-se como exemplo de softwer, o Prontuário Eletrônico Cidadão utilizado 

na Atenção Básica, otimiza os fluxos dos documentos e também otmiza a prestação do 

cuidado13, ou o e-SUS AB (Estratégia eletrônica do SUS Atenção Básica) é uma estratégia do 

Departamento de Atenção Básica (DAB) para reestruturar as informações da Atenção Básica 

(AB) em nível nacional, e faz referência ao processo de informatização qualificada do SUS.  

Quanto a dimensão “Troca de informações com outros serviços”, foi avaliada como 

forte no presente estudo, resultado oposto evidenciado em estudo mexicano realizado em 

Tabasco, avaliada como dimensão fraca14. As fragilidades  do estudo mexicano estão 

relacionadas as trocas de informações imprecisas, erros, falhas de comunicaçao entre outros 

serviços da Rede de Assistência à Saúde15.Já no ambulatório em estudo muitas vezes faz 

necessário o contato com outras instituições e serviços de saúde, principalmente quando o 

paciente necessita de outros níveis de assistência, que não são contemplados pelo serviço, como 

nível de média e alta complexidade.  

Assim, a fortaleza dessa dimensão  no ambulatório reflete  que todas as questões dessa 

dimensão obtiveram escore acima de 75%, sinalizando que os problemas  relacionados  à  troca  

de  informações ocorrem  com pouca frequência segundo os dados da Tabela 3. Portanto, na 

percepção dos profissionais a instituição realiza trocas de informações precisas e completas, 
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contribuindo para o atendimento integral do paciente. Assim, os aspectos administrativos, o 

compartilhamento de informações e a própria organização do serviço para implementações 

estratégias de segurança do paciente são relevantes para gestão de incidentes e eventos 

adversos16. 

A “dimensão percepção geral da segurança do paciente e qualidade do cuidado,” foi 

avaliada como neutra neste estudo. Essa visão neutra pode ser reflexo da ausência de um Núcleo 

de Segurança do Paciente no ambulatório, pois não há uma rotina de  notificação, não se tem, 

números, dados concretos e registros de eventos adversos. Isso impossibililita aos profissionais 

uma visão mais positiva dessa dimensão. Á vista disso,  a simulação realistica pode ser usada 

para fortalecer essa percepção e melhorar o conhecimento dos profissionais. A sua utilização 

em treinamentos profissionais e educação continuada permite, possibilita colocar em prática o 

que foi ensinado e fortalece a percepção geral e o conhecimento da segurança e qualidade da 

assistência17. 

Quanto a dimensão “Treinamento da equipe”, foi avaliada como neutra neste estudo. 

De acordo com um estudo realizado na região Nordeste, do Brasil, resultado oposto, dimensão 

fraca foi evidenciada9. A neutralidade desta dimensão no ambulatório em estudo pode estar 

relacionada a falta de treinamentos periódicos na instituição. Dessa forma, a educação 

permanente permite a reflexão sobre as inúmeras questões que perpassa a segurança e qualidade 

da assistência ofertada ao paciente18. Nesse sentido, destaca-se que essas estratégias devem ser 

realizadas durante o período da jornada laboral, abordando aspectos como princípios da ciência 

de segurança do paciente, legislações, protocolos, gestão de riscos, investigação e tratamento 

de incidentes, indicadores de cultura de segurança do paciente, análise de causa-raiz, entre 

outras ações para a melhoria da segurança19. 

Quanto a dimensão “Pressão e ritmo de trabalho”, foi avaliada como cultura de 

segurança neutra neste estudo e resultado oposto, fragilidade, encontrada em estudo relizado 

em Tabasco no México14 e na Arábia, em Omã16. No ambulatório pesquisado o contigente de 

profissionais é suficiente para atender a demanda de usuários. A neutralidade  pontuada nessa  

dimensão pode ser resultado de uma alocação não adequada de profissionais para determinados 

setores da instituição ou falta de fortalecimento do trabalho em equipe. Portanto, para promover 

mudanças positivas nessa dimensão, é preciso implantar processos de trabalho previamente 

definidos para cada colaborador, alocação adequada de profissionais e realizar ações como 

reuniões, treinamentos, grupos de estudos entre outros, visando o fortalecimento do trabalho 

em equipe20. 
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  A dimensão “Trabalho em equipe” foi avaliada como neutra neste estudo. E resultado 

oposto encontrado em estudo realizado no Qatar, indentificada dimensão forte21. A neutralidade 

dessa dimensão evidenciada no ambulatório pode ser reflexo da falta de estratégias de 

fortalecimento do trabalho em equipe. Dessa forma, quando o trabalho em equipe é fortalecido 

a equipe atua de forma conjunta, cada membro da equipe comprrende qual seu papel e qual sua 

função na equipe22. 

 O trabalho em equipe forte qualifica os processos de trabalho,no  entando, quando  a 

assistência  é desarticulada leva ao atendimento fragmentado, ocorre falhas no processo de 

comunicação e falta de padronização dos procedimentos, comprometendo a segurança e 

qualidade da assistência20. A vista disso, o trabalho em equipe é imprescindível para a segurança 

do paciente, pois, colabora com as ações de prevenção tratamento, promoção da saúde e 

reabilitação22. 

 A dimensão “Apoio dos gestores” para a cultura segurança do paciente foi considerada 

neutra neste estudo. Evidenciado resultado semelhante em estudo realizado na APS no 

Triangulo Mineiro, Brasil23. Pontua-se que a alguns respondentes podem ter avaliado essa 

dimensão no ambulatório pesquisado se reportando a ausência de uma gestão participativa em 

que decisões são tomadas sem a participação dos profissionais24. Apesar disso, a gestão dos 

últimos 12 meses pesquisados é uma gestão comprometida que busca fazer sempre o que é 

melhor para os usuários do serviço. Dessa forma, segundo a literatura, quando o gestor mantém 

aproximação, contato e valoriza o trabalho da equipe, colabora para o vínculo de confiança e a 

união da equipe. Além disso, esse contato pode influenciar atitudes e comportamentos 

relacionadas a temática segurança do paciente. Assim, fica evidente a importância que os líderes 

têm em identificar os aspectos frágeis da assistência e implementado ações, visando à segurança 

do paciente10. Acrescenta-se a isso, os gestores devem disponibilizar recursos, insumos e 

ferramentas suficientes, promovendo assim, o incentivo na equipe e incorporando boas práticas 

na assistência prestada25. 

A “ Dimensão Padronização de Processos de trabalho,” neste estudo foi avaliada como 

neutra, resultado oposto encontrado em estudo mexicano, dimensão fraca14. Geralmente, a 

padronização de processos e normatização de uma instituição são feitas através de protocolos e 

do Procedimento Operacional Padrão, que é uma ferramenta para organizar os procedimentos 

nos serviços de saúde. Este instrumento direciona os profissionais para o que fazer, como fazer 

e quando fazer.Também pode ser utilizado em treinamentos de funcionários e profissionais em 

ambientes de ensino24. No serviço pesquisado há POPs que foram elaborados visando atender 

as mormativas e ofertar uma assistência de qualidade e mais segura.Portanto, há no ambulatório 
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os seguintes Procedimentos Operacionais Padrão: da sala de vacina e da central de materiais 

esterelizados. Nessa perspectiva, outros instrumentos foram elaborados como conferência do 

desfribrilador externo e uma sistematização do carrro de emergência. 

Destaca-se que essa dimensão é relevante e necessária num serviço de saúde,  

favorecendo o  dimensionamento do quantitativo profissionais, reduzindo o risco de erros 

durante a assistência. Promovendo assim, qualidade, segurança e satisfação na realização dos 

procedimentos, tanto para equipe profissional e pricipalmente  para pacientes26. 

A dimensão “Acompanhamento da assistência ao paciente”, foi evidenciada como 

fraca neste estudo, resultado oposto, neutralidade, em estudo realizado na APS na região Sul 

Brasileira15. Um estudo pontua que a percepção dos profissionais em relação a essa dimensão 

pode ter sido influenciada pela visão de que existe programas na ESF direcionados para o 

acompanhamento de pacientes portadores 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 desenvolvidos27.  

No cenário de pesquisa, o ambulatório não realiza acompanhamento do paciente como 

os realizados pelas Unidades Básicas de Saúde. Entretanto, realiza atendimento a moradores 

que residem em umas vilas situadas dentro do campus da universidade e acadêmicos que moram 

em alojamentos. Destaca-se ainda ações de consulta de enfermagem para os pacientes 

diabéticos, avaliação  quinzenal de pacientes diabéticos após alta da sala de curativos,visando 

evitar recidivas de lesões. 

Cita-se também o Programa de Atenção à Saúde Cardiovascular, desenvolvido pelo 

setor de nutrição do ambulatório. Esse progama promove reeducação alimentar e novas 

estratégias que aumentem a adesão dos pacientes ao tratamento clínico-nutricional proposto.A 

instituição também promove campanhas como o outubro Rosa e o novembro Azul, visando o 

fortalecimento e a cultura da prevenção. 

Na perspectiva do fortalecimento de cobertura vacinal é realizada a busca ativa  para 

crianças da faixa etária de 0 a 15 meses. Os profissionais da sala de vacina fazem contato com 

os pais alertando atrasos e faltas de doses de vacinas, orientando o retorno para atualizar cartão 

de vacina. Essas ações elencadas demonstram o compromisso da gestão e da equipe 

multiprofissional para promover uma assistência de qualidade que reflete em resultados 

positivos para os usuários do serviço de saúde. 

Quanto a dimesão “comunicação sobre o erro” foi avaliada como fraca nesse estudo, 

resultado semelhante encontrado em estudo realizado na Atenção Primária no Qatar21. Foi 

evidenciado no estudo de acordo com a Tabela 4, que (25%) dos profissionais  pontuaram que 
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(sempre /quase sempre) a equipe desse serviço acredita que seus erros possam ser usados contra 

eles própios, sinalizando vestigios da cultura punitiva. Em ambiente com vestígios da cultura 

punitiva, há o receio em comunicar o Evento Adverso. Esse receio é relativo ao medo da 

punição, bloqueio da oportunidade de aprender com erro, acrescenta-se a isso o medo de perder 

o emprego ou o pensamento de que os erros são resultados do descuido e desatenção16. 

A ausência de um Núcleo de Segurança do Paciente e de uma rotina de notificação 

podem ter influenciado a neutralidade dessa dimensão no ambulatório. Portanto, o Núcleo de 

segurança do Paciente e a notificação fortalecem à segurança do paciente, levando os 

profissionais da instituição a aprender com erros e com as falhas. Dessa forma, ambos 

colaboram para fortalecimento da dimensão comunicação sobe o erro e também para 

fortalecimento da comunicação aberta28. 

Essa dimensão favorece o envolvimento profissional entre varios níveis hierarquicos 

e organizacionais, possibilitando também a identificação das causas e a implantação de 

estratégias barreiras que venham a prevenir e mitigar a incidência de eventos adversos12. 

A dimensão “Comunicação aberta” foi avaliada como dimensão fraca no presente 

estudo. Resultado semelhante encontrado em estudo esloveno29. A comunicação aberta é um 

instrumento impressindivel para o trabalho em equipe. Deve pautada na sinceridade, no respeito 

as opiniões divergentes e na colaboração. Uma estratégia para fortalecer as relações e favorecer 

a comunicação aberta no dia a dia do trabalho é por meio das reuniões de equipe, as quais são 

vistas como oportunidades de interação, aprendizado e construção de um ambiente laboral 

harmonioso, ocasião para estreitar as relações entre a equipe e o planejamento de ações e 

estratégias de melhoria29. 

No estudo em curso optou-se por comparar conhecimento geral da segurança e 

qualidade do cuidado entre profissionais da equipe multiprofissional de acordo com o tipo 

contato que mantém com paciente (direto ou indireto). Nessa avaliação os profissionais 

avaliaram esses aspectos de acordo com combinado de respostas: “Ruim/Razoável”, “Bom” e 

“Muito bom/Excelente”. 

Destacando-se na Tabela 5, que quanto a centralidade no paciente, se o serviço é 

sensível as preferências individuais e valores dos pacientes (39,28%) dos profissionais que tem 

contato com paciente pontuaram o serviço de saúde como “bom”, já os profissionais que não 

tem contato direto com o paciente (19,65%) pontuaram o serviço como muito “bom/excelente”. 

Nessa perspectiva, a efetividade do serviço, se é baseado no conhecimento científico, 

foi avaliado por (46,43%) dos profissionais que tem contato direto com paciente como “bom”, 
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porém (23,21%) dos profissionais que não tem contato direto avaliaram o serviço como muito 

“bom/excelente”. 

Já em relação a pontualidade do serviço, se minimiza esperas e atrasos potencialmente 

prejudiciais foi avaliada respectivamente com percentuais de (46,43%) e (23,21%) por ambos 

profissionais, que tem contato direto ou indireto com paciente pontuado esse aspecto como 

“muito bom/excelente”. 

Quanto a eficiência, se o serviço garante o cuidado de custo-benefício (evita o 

desperdício, uso excessivo e incorreto de serviços) foi avaliada respectivamente com 

percentuais de (39,28%) e (19,65%) por ambos profissionais, que tem contato direto ou indireto 

com paciente, pontuado a eficiência do serviço como “muito bom/excelente”. 

Com relação a imparcialidade do serviço, se fornece a mesma qualidade de cuidados 

a todos independente de gênero, etnias status socioeconômico, idiomas, etc. Foi avaliada 

respectivamente com percentuais de (64,29%) e (25,00%) por ambos profissionais, que tem 

contato direto ou indireto com paciente pontuado a imparcialidade do serviço como “muito 

bom/excelente”. 

Por fim, os profissionais classificaram os sistemas e processos clínicos que o serviço 

utiliza para prevenir e corrigir problemas que tenham potencial de afetar os pacientes. Na 

avaliação geral em segurança do paciente destacou respectivamente com percentuais de 

(46,43%) e (19,65%) por ambos profissionais, que avaliaram esse aspecto como “muito 

bom/excelente”. 

Essa conhecimneto da equipe sobre o própio ambiente de trabalho favorece o 

gerenciamento adequado do cuidado, com foco na gestão e prevenção do erro e falhas, 

colaborando com implementações de estratégias de melhorias e no estabelecimento da cultura 

de segurança do paciente nos serviços de sáude30. 

 

Conclusão 

Sob a perspectiva da equipe multiprofissional atuantes em um ambulatório de saúde, 

há uma Cultura de Segurança estabelecida de forma neutra. Sugere-se que seja instituído uma 

unidade do Núcleo de segurança do paciente no serviço. 
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5.2 Produto técnico 1: cartilha 

Figura 1 – Cartilha "Cultura de segurança do paciente na atenção primaria: 
ampliando os conhecimentos e fortalecendo a prática na assistência ao paciente". 
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5.3 Produto técnico 2: curso de capacitação 

Figura 2 – Curso de capacitação em Cultura de Segurança do Paciente. 
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TEMA:Cultura de segurança do paciente na área da saúde 
 
Departamento: Medicina e enfermagem 

Progama de Pós Graduação Mestrado Ciências da Saúde 

Orientadora: Andréia Guerra Siman 

Mestrando: Evando Geraldo Rodrigues 

 

 
Datas 

 
Local/horário 

 

10 agosto de 2022 

 Local: Sala de reunião  do 

ambulatório de saúde 

 Horários :08:00hs e 16:00hs 

 

02 setembro de 2022 

 

Local:Sala de reunião do 

ambulatório de saúde 

Horários: 10:00hs e 13:00hs 

 

 
Introdução 

 
 1 Justificativa 

A percepção de que o cuidado à saúde pode produzir danos ao paciente 
existe    desde a antiguidade, mas foi a partir da publicação do relatório “Errar é 
humano: construindo um sistema de saúde mais seguro” (To err is Human: 
building a safer health system), lançado nos Estados Unidos da América (EUA) 
pelo Instituto de Medicina (IOM) em 1999, que o tema ganhou notoriedade e 
amplitude. O relatório apontava que cerca de 100 mil pessoas morriam a cada ano 
vítimas de danos causados durante a prestação de cuidados à saúde, e não pela 
doença de base. Essas mortes representavam uma alta taxa de mortalidade e 
causavam grande prejuízo financeiro. 

 O cuidado primário seguro tem sido considerado uma prioridade global, 
sendo incentivada a implementação de estratégias em prol de uma assistência   
segura pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 2021).Ofertar ao paciente uma 
assistência livre de riscos é sinônimo de qualidade nos serviços de saúde e ênfase 
nas discussões para a melhoria do processo assistencial (GALVÃO et al., 2018).A 
cultura de segurança do paciente envolve atitudes e valores incorporados que 
devem encorajar e recompensar a identificação, a notificação e a resolução dos 
problemas relacionados à assistência; promover o aprendizado organizacional a 
partir da ocorrência de incidentes e proporcionar recursos, estrutura e 
responsabilização para a manutenção efetiva da assistência segura (BRASIL, 
2013). 



61 
 

Há estimativa que os custos diretos das falhas de segurança, os exames 
adicionais, tratamentos e cuidados de saúde na atenção primária e ambulatorial 
sejam                      de cerca de 2,5% do gasto total em saúde. Lapsos de segurança resultantes 
em hospitalizações a cada ano podem representar 6% do total de dias de leito 
hospitalar e mais de 7 milhões de internações na OCDE (AURAAEN; LAWOMIRSKI; 
KLAZINGA,  2018). 

A ocorrência de eventos adversos durante a assistência está diretamente 
relacionada com o processo clínico, medicamentos, tratamento, diagnóstico e 
gestão  do cuidado do paciente. Comumente em âmbito hospitalar, percebe-se que 
a segurança do paciente já é discutida com mais frequência e geralmente a cultura 
de segurança melhor estabelecida. Entretanto, na Atenção Primária à Saúde (APS), 
ambiente considerado seguro, faz-se necessário realizar avanços, pois, erros e 
eventos adversos também estão presentes neste nível de atenção (DALLA NORA; 
BEGHETTO, 2020). 

Partindo desses pressupostos, e atendendo à demanda do Ambulatório de 
Saúde da Universidade Federal de Viçosa, busca-se sensibilizar os profissionais da 
equipe multiprofissional atuantes no ambulatório, o Departamento de Medicina e 
Enfermagem da Universidade Federal de Viçosa, em parceria com ambulatório se 
articularam no intuito de levar o conhecimento relacionado ao tema, que se traduz 
em benefícios: construção da cultura de segurança do paciente, institucionalização 
de melhores práticas no ambiente de assistência ao paciente.Abordar este tema 
junto a equipe multiprofissional é fundamental para a construção da cultura de 
segurança. Tal medida, estimula na equipe de assistência, atitudes proativas de 
mitigação dos incidentes em saúde, evidência ainda, a responsabilidade profissional 
na cultura de segurança do paciente no que tange a assistência segura; 
compromisso social da academia para com a comunidade; propiciando discussão 
da referida temática e sensibilização para os profissionais, para poderem atuar com 
segurança no ambulatório e em outras redes assistência ao paciente. 

 

 
2 Público alvo: 
 
Equipe multiprofissional atuantes em um ambulatório de saúde. 
 

 

 
3 Ementa: 

 Introdução à segurança do paciente 
 Conceitos de Cultura e como eles se aplicam nas organizações de saúde. 
 As lições que a área da saúde deve aprender com as indústrias de alta 

confiabilidade. 
 Estratégias de sustentação para a Cultura de Segurança do Paciente nas 

Organizações de Saúde. 
 Desenvolvimento da cultura: o papel da liderança. 
 Desenvolvimento da cultura: aprendizado coletivo. 
 Cultura Justa. 
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4 Conteúdo progamático 

 
 

Introdução a Cultura de segurança do paciente 
 Qualidade 
 Área de saúde 
 Evolução do conceito segurança 
 Cultura de segurança 
  Cultura justa 

 
Carga horária: 60 minutos cada cada encontro. 
  
Sistema de avaliação e acompanhamento: Debate , discussão e presença. 

 

 
5 Objetivos 

 
Geral:  

Objetivou-se, a partir do planejamento e realização deste curso sensibilizar 
e fomentar a temática da cultura de segurança do paciente no ambulatório 

 
Especificos: 

 Apresentar a equipe multiprofissional os conceitos básicos da cultura de 
segurança e segurança do paciente na área da saúde; 

 Despertar o interesse da equipe multiprofissional sobre a temática cultura de 
segurança do paciente. 

 
6 Metodologia: 

 

O curso foi realizado em quatro encontros presenciais (periodo manhã e 
tarde), com duração de 60 minutos, com abordagem teórico sobre a temática, no 
período da manhã e no período da tarde. Foram utilizados: produção visual, slides, 
palestra, dados da literatura pertinente à temática. 
 
6.1 Instituições envolvidas: Universidade Federal de Viçosa (Departamento de 
Medicina e Enfermagem/Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde) e 
ambulatório. 

 
6.2 Apresentações de Powerpoin: 
 

O evento ocorreu com apresentação de conteúdos aos participantes com 
slides planejados no Power Point. No primeiro momento, foi abordada de forma 
breve a qualidade,segurança do paciente. No segundo momento apresentou-se a 
cultura segurança do paciente e cultura justa , com foco na assistência segura.  
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7 Conclusão: 

O aperfeiçoamento e atualização dos conhecimentos dos profissionais, por 
meio do aprimoramento de suas competências e habilidades, contribui para a oferta 
de serviços cada vez mais seguros e de qualidade. 

O curso atingiu seu objetivo inserir a temática cultura de segurança do 
paciente na instituição. Resalta-se que foi a primeira iniciativa realizada na 
instituição que abortou a temática com a equipe multiprofissional. 

Com essa iniciativa buscou-se sensibilizar os profissionais da equipe 
multiprofissional quanto a importância da temática para promoção de uma 
assistência               mais segura e de qualidade. 

 Alguns profissionais, após o evento,  deram um feedbeck,comentando : 
  {...} gostei da temática, não aprendi isso na graduação. 
  {...} interessante isso viu...quando vai ter outro encontro?   

    {...} essa temática é nova?...interessante nunca pensei nesse tema ao atender um  
paciente, aprendi muito com conteúdos que você trouxe para nós. 

    {...} não existe segurança sem qualidade e qualidade sem segurança, ambas 
andam juntas. 
{...} trabalho aqui há mais de uma decada nunca ocorreu nenhuma atividade que 
apresentasse essa temática. As vezes passa despercebida essa questão 
segurança  do paciente. 
{...} o paciente é nossa responsabilidade a partir do momento que busca o serviço 
de sáude, nunca pensei por essa ótica, faz falta conteúdos como esse.Isso 
concientiza a gente. 
{...} foi muito bom assunto que você trouxe para nós segurança do paciente. isso 
importante para nós e para o paciente. 

 Dessa forma, nas falas de alguns profissionais ficou evidente que a  iniciativa 
despertou interesse e atenção pela temática, portanto, os profissionais foram 
sensibilizandos atendendo assim,o objetivos dessa intervenção. 
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Figura 3 – Registros fotográficos do dia do evento. 

      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Acervo pessoal do autor, 2022. 
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Figura 4 – Listas de presença dos participantes do evento. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

Fonte: Acervo pessoal do autor, 2022. 
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Figura 5 – Convite/divulgação no ambulatório. 

 

                
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Acervo pessoal do autor, 2022. 
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6. CONCLUSÕES 

 Na perspectiva dos profissionais da equipe multiprofissional atuante no 

ambulatório pesquisado, evidenciou-se uma cultura de segurança neutra. Das 12 

dimensões da cultura de segurança do questionário MOSPSC, duas apresentaram 

como dimensões fortes: “segurança do paciente e problemas de qualidade do 

cuidado” e “troca de informações com outras instituições”.  

 As demais “pressão no trabalho e ritmo”, “percepção geral da segurança do 

paciente e qualidade do cuidado”, “treinamento da equipe”, “processos de trabalhos e 

padronização”, “comunicação aberta”, “comunicação sobre o erro”, “apoio dos 

gestores”, “trabalho em equipe”, “acompanhamento da assistência ao paciente” e 

“aprendizagem organizacional” encontraram-se neutras. 

 Promover uma cultura de segurança construtiva, com valores compartilhados 

por todos com atitudes e comportamentos seguros na prática diária são fatores 

importantes para fortalecimento da SP em ambientes ambulatoriais de cuidados 

primários.  

 Nesse sentido, destaca-se a importância do diálogo sobre o tema partir dos 

gestores e líderes e o incentivo envolvendo todos os profissionais, para que estejam 

conscientes do seu papel na prevenção dos incidentes durante a assistência. Através 

da educação permanente, trabalho em equipe e aprendizado organizacional, é 

possível produzir uma assistência segura à saúde, aumentando, dessa forma a 

confiabilidade, qualidade e efetividade da assistência no serviço. As estratégias de 

melhoria contribuirão para o cuidado em saúde qualificado que já vêm sendo 

preconizado em portarias, resoluções e normativas. 
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APÊNDICE  A – Termo de consentimento livre e esclarecido 
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APÊNDICE  B – Questionário 
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ANEXO A – Autorização da Divisão de Saúde da UFV 
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ANEXO B – Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO C – Instrumento de coleta de dados 
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