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Cultura de segurança do paciente na Atenção Primária à Saúde

Patient safety culture in Primary Health Care

RESUMO 
Objetivo: avaliar a cultura de segurança do paciente em 
uma unidade de saúde da Atenção Primária. Métodos: estu-
do transversal, conduzido com 51 profissionais vinculados à 
Atenção Primária à Saúde. Dados foram coletados utilizando 
o instrumento autoaplicável Medical Office Survey on Patient 
Safety Culture, traduzido, adaptado e validado para uso no 
Brasil. Foi realizada análise estatística descritiva. Participa-
ram enfermeiros, médicos, Agentes Comunitários de Saú-
de, dentre outros profissionais. Resultados: as dimensões 
da cultura de segurança do paciente na Atenção Primária à 
Saúde apontaram oportunidades de melhoria ou fragilida-
des do serviço. A avaliação geral em segurança do paciente 
e a avaliação global da qualidade do cuidado prestado na 
Atenção Primária à Saúde foram apontados como boa ou 
razoável. Conclusão: a cultura de segurança na Atenção Pri-
mária não identificou dimensões fortes, verificaram-se pro-
blemas com equipamentos, realização e disponibilidade dos 
resultados de exames e troca de informações com centros de 
imagem/laboratórios da rede de atenção.  
Descritores: Atenção Primária à Saúde; Cultura Organiza-
cional; Gestão da Segurança; Segurança do Paciente.

ABSTRACT
Objective: to evaluate the patient safety culture in a pri-
mary care health unit. Methods: cross-sectional study con-
ducted with 51 professionals linked to Primary Health Care. 
Data were collected using the self-administered instrument 
Medical Office Survey on Patient Safety Culture, translated, 
adapted and validated for use in Brazil. Descriptive statisti-
cal analysis was performed. Nurses, physicians, Community 
Health Agents, among other professionals participated. Re-
sults: the dimensions of the patient safety culture in Prima-
ry Health Care indicated opportunities for improvement or 
weaknesses in the service. The general assessment of pa-
tient safety and the global assessment of the quality of care 
provided in Primary Health Care were appointed as good 
or fair. Conclusion: the safety culture in Primary Care did 
not identify strong dimensions; there were problems with 
equipment, performance and availability of test results and 
exchange of information with imaging centers/laboratories 
in the care network. 
Descriptors: Primary Health Care; Organizational Culture; 
Safety Management; Patient Safety.
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Introdução 

A segurança do paciente consiste em um con-
junto de ações organizadas que influencia culturas, 
processos, comportamentos, tecnologias e ambientes 
da assistência à saúde de forma a reduzir os riscos 
assistenciais, a ocorrência de danos evitáveis e o seu 
impacto para paciente, profissional e organização. O 
cuidado primário seguro tem sido considerado prio-
ridade global, sendo incentivada a adoção de estraté-
gias pela Organização Mundial de Saúde(1). A preocu-
pação com a segurança na Atenção Primária à Saúde 
permeia as práticas assistenciais, especialmente, pelo 
fato de o usuário não estar sob supervisão dos pro-
fissionais a todo momento, como ocorre quando está 
fora da unidade de saúde, o que dificulta a identifica-
ção dos incidentes(2). 

Na França, no ano de 2013, incidentes advin-
dos do cuidado prestado na Atenção Primária à Saúde 
ocorreram, em média, uma vez a cada dois dias, sendo 
que 2,0% deles foram associados à possibilidade defi-
nitiva de dano e sua ocorrência foi três vezes mais fre-
quentemente relacionada com o gerenciamento dos 
cuidados assistenciais do que com a competência dos 
profissionais(3). Na Inglaterra, 58,0% dos incidentes 
relatados resultaram em dano ao paciente, dos quais 
17,0% foram graves, resultando em internação hos-
pitalar, lesão permanente ou morte(4). Em países de 
baixa ou média renda, os incidentes podem atingir en-
tre 25,0% a 40,0% dos cuidados primários prestados, 
sendo que 80,0% destes são considerados evitáveis(5). 
No Brasil, no ano de 2018 a análise de 105 notifica-
ções verificou dano em 37% dos casos, incluindo dois 
óbitos(6).

A ocorrência de incidentes está diretamente 
relacionados com o processo clínico, medicamentos, 
tratamento, diagnóstico e gestão do cuidado do pa-
ciente(3). No Brasil, estudo apontou como incidentes 
predominantes àqueles associados aos erros de tra-
tamento, de manejo do prontuário, de comunicação e 
de registros e agendamento(6). A fim de melhorar esse 
cenário, em âmbito mundial, e promover melhorias na 

prestação de cuidado, há um crescente reconhecimen-
to sobre a necessidade de desenvolver a cultura de se-
gurança do paciente. Uma forte cultura de segurança 
é fundamental para qualquer esforço sustentável em 
direção à segurança do cuidado; apesar de as políticas 
e intervenções legislativas poderem fornecer um am-
biente propício para o seu desenvolvimento, a cultura 
de segurança precisa se infiltrar nas atitudes, crenças, 
valores, habilidades e práticas de saúde(1).

Diante das inúmeras barreiras e múltiplos de-
safios que necessitam ser enfrentados para melhorar 
a ocorrência de incidentes na atenção primária(7), a 
investigação da cultura de segurança pode auxiliar no 
reconhecimento de falhas sistêmicas e fomentar mu-
danças no processo de trabalho. No Brasil, o fortale-
cimento da cultura nos cenários de atenção à saúde é 
tema do Programa Nacional de Segurança do Paciente, 
o qual tem promovido a mobilização de organizações 
e profissionais de saúde e influenciado a redução de 
óbitos relacionados com o cuidado inseguro(8). 

Diante do exposto e considerando que os inci-
dentes que acontecem na Atenção Primária à Saúde, 
também, apresentam potencial para danos graves, o 
presente estudo se justifica por possibilitar o levanta-
mento de indicadores relacionados com as fortalezas 
e fragilidades do processo de trabalho associadas à 
cultura de segurança do paciente que podem subsi-
diar a instalação de processo de melhoria do ambien-
te assistencial, bem como consolidar o conhecimento 
sobre a temática, ainda, considerada lacuna científica. 
Este estudo, portanto, objetivou avaliar a cultura de 
segurança do paciente em uma unidade de saúde da 
Atenção Primária.

Métodos

Trata-se de estudo transversal, desenvolvido 
em uma unidade de saúde da atenção primária, si-
tuada na Regional Leste do Distrito Federal, Brasil. 
A população do estudo foi composta de 90 profissio-
nais vinculados a seis equipes de saúde da família, 
uma equipe parametrizada e um Núcleo de Apoio à 
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Saúde da Família, sendo nove médicos de família e 
comunidade, uma médica pediatra, nove enfermei-
ros, 23 técnicos de enfermagem, cinco odontólogos, 
cinco técnicos em higiene dental, 25 Agentes Comu-
nitários de Saúde, três técnicos administrativos, três 
profissionais vinculados às atividades de gestão, uma 
farmacêutica, uma fonoaudióloga, uma nutricionista, 
um assistente social, um terapeuta ocupacional e dois 
auxiliares operacionais dos serviços de patologia clí-
nica e laboratório.

Como critério de inclusão, foi considerado o 
tempo de atuação superior a 30 dias no serviço. Foram 
excluídos os profissionais que estavam de férias ou li-
cença por qualquer motivo no período de realização 
da coleta de dados, e àqueles que não se disponibiliza-
ram a responder ao instrumento após duas tentativas. 
Não houve perdas relacionadas com o preenchimento 
incompleto ou incorreto do instrumento; não houve 
recusas ao convite para participação na pesquisa; 38 
profissionais estavam de licença ou férias durante o 
período de coleta de dados; um profissional foi excluí-
do por esta no serviço há menos de 30 dias. Assim, a 
população final do estudo foi constituída por 51 pro-
fissionais da unidade saúde.

Utilizou-se o instrumento Pesquisa sobre Cul-
tura de Segurança do Paciente para Atenção Primária, 
versão traduzida do Medical Office Survey on Patient 
Safety Culture, adaptada para uso no Brasil(9). A valida-
ção do instrumento atingiu índice de validade de con-
teúdo geral de 0,85 e coeficiente alfa de Cronbach de 
0,95. Neste estudo, o alfa obtido foi de 0,90.

Trata-se de instrumento autoaplicável, com-
posto de nove seções. Sete seções contemplam 52 
itens, formatados em escala do tipo Likert: A - Lista 
de questões sobre segurança do paciente e qualidade; 
B - Troca de informações com outras instituições; C - 
Trabalhando neste serviço de saúde; D - Comunicação 
e acompanhamento; E - Apoio de gestores/adminis-
tradores/líderes; F - Seu serviço de saúde; G - Ava-
liação global. Dentre esses itens, 38 são agrupados 
e formam 10 dimensões da cultura de segurança do 
paciente: Ritmo e pressão no trabalho; Trabalho em 

equipe; Treinamento da equipe; Processo de trabalho 
e padronização; Comunicação aberta; Comunicação 
sobre o erro; Seguimento da assistência ao paciente; 
Aprendizagem organizacional; Apoio dos gestores na 
segurança do paciente; Percepção geral da segurança 
do paciente e qualidade. Os demais itens contemplam 
perguntas sobre problemas de troca de informações 
com outros serviços, acesso aos cuidados de saúde, 
avaliação sobre cinco áreas de qualidade dos cuida-
dos de saúde (centrado no paciente, eficaz, oportuno, 
eficiente e equitativo) e avaliação geral da segurança 
do paciente. A Seção H contém perguntas de múltipla 
escolha sobre o perfil profissional, e a Seção I é com-
posta de questão não obrigatória, dissertativa, sobre 
segurança do paciente e qualidade assistencial. Foram 
acrescentadas ao instrumento, para fins de caracteri-
zação dos profissionais, questões sobre idade e sexo.

O uso do instrumento adaptado e validado para 
o Brasil foi autorizado pelas autoras. A coleta de dados 
ocorreu entre dezembro de 2017 e janeiro de 2018, 
nos períodos matutino e vespertino, no ambiente de 
trabalho dos participantes. Os instrumentos foram 
respondidos, individualmente, em local privativo, com 
tempo médio de 30 minutos para preenchimento. 

Os dados foram inseridos em planilha do Mi-
crosoft Excel com dupla conferência e analisados com 
auxílio do Software Statistical Package for the Social 
Sciences, versão 24.0. Realizou-se análise estatística 
descritiva, calculando a frequência absoluta e relati-
va para cada resposta dos itens avaliados. Considera-
ram-se positivas as respostas ‘concordo totalmente/
concordo’ ou ‘frequentemente/sempre’ para os itens 
formulados positivamente, e ‘discordo totalmente/
discordo’ ou ‘nunca/raramente’ para os itens formu-
lados negativamente. As respostas ‘uma ou duas vezes 
nos últimos 12 meses’ e ‘não aconteceu nos últimos 
12 meses’, relacionadas com os itens que avaliam fre-
quência de situações no ambiente da Atenção Primá-
ria à Saúde, também, foram consideradas positivas, 
conforme o Medical Office Survey on Patient Safety 
Culture. Para as dimensões da cultura de segurança, 
foram calculados os percentuais de respostas posi-



Bohrer JKL, Vasconcelos ACL, Bezerra ALQ, Teixeira CC, Andrade J, Santos PHF, et al

Rev Rene. 2021;22:e70874.4

tivas, negativas e neutras. O percentual de resposta 
positiva de cada dimensão foi obtido por intermédio 
da média do percentual de respostas positivas dos 
itens que compõem a respectiva dimensão. Percentual 
igual ou acima de 75% foi considerado dimensão for-
te. Percentual igual ou abaixo de 50% foi considerado 
dimensão fraca/oportunidade de melhoria. 

O presente estudo seguiu a Resolução do 
Conselho Nacional de Saúde 466/12 e foi aprova-
do pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília, 
Certificado de Apresentação de Apreciação Ética nº 
73448117.5.0000.0030, Parecer nº 2.411.870/2017. 
Todos os participantes assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido. 

Resultados 

Participaram do estudo 51 profissionais da 
Atenção Primária à Saúde, sendo 12 (23,5%) técnicos 
de enfermagem, 11 (21,6%) Agentes Comunitários 
de Saúde, oito (15,7%) enfermeiros, sete (13,7%) 
médicos, além de seis (11,8%) profissionais de nível 
superior (odontólogo, terapeuta ocupacional, nutri-
cionista, assistente social), cinco (9,8%) profissionais 
de nível técnico (técnicos de higiene dental e técnicos 
administrativos) e dois (3,9%) auxiliares operacio-
nais de serviços de patologia clínica e laboratório. 
Profissionais do sexo feminino foram a maioria dos 
componentes, com 41 (80,4%) participantes. A idade 
variou de 24 a 54 anos e média de 38,8 (+ 6,97 anos), 
predominando a faixa etária de 31 a 40 anos para 25 
(49,0%) profissionais. O tempo de trabalho no serviço 
variou entre menos de um ano e nove anos, média de 
6,1 (+ 2,8 anos). A carga horária semanal de trabalho 
foi de 40 horas para todos os profissionais.

A avaliação dos percentuais de respostas posi-
tivas não revelou dimensões fortes da cultura de segu-
rança no ambiente investigado. Como oportunidades 
de melhoria ou fragilidades do serviço, destacaram-se 
as dimensões relacionadas com o Ritmo e pressão no 
trabalho (15,4%), Treinamento da equipe (27,0%), 

Processo de trabalho e padronização (33,0%), Comu-
nicação aberta (47,6%), Comunicação sobre o erro 
(40,8%), Apoio dos gestores na segurança do pacien-
te (40,2%) e com a Percepção geral da segurança do 
paciente e qualidade (49,2%). A Tabela 1 apresenta o 
detalhamento do percentual de respostas positivas de 
cada dimensão relacionada com a cultura de seguran-
ça na Atenção Primária à Saúde. 

Tabela 1 – Percepção dos profissionais da unidade de 
saúde quanto às dimensões da cultura de segurança 
do paciente de acordo com o Medical Office Survey on 
Patient Safety Culture. Brasília, DF, Brasil, 2018. (n=51) 

Dimensões Nega-
tivas

Neu-
tras

Posi-
tivas

PRP* 
(%)

Trabalho em equipe 24 38 142 69,6

Ritmo e pressão no trabalho 152 18 31 15,4†

Treinamento da equipe 74 34 40 27,0†

Processo de trabalho e padronização 88 44 65 33,0†

Comunicação aberta 23 84 97 47,6†

Seguimento da assistência ao paciente 33 36 112 61,9

Comunicação sobre o erro 31 78 75 40,8†

Apoio dos gestores na segurança do pa-
ciente

66 44 74 40,2†

Aprendizagem organizacional 33 33 80 54,8

Percepção geral da segurança do paciente 
e qualidade

49 48 94 49,2†

*PRP: Percentual de respostas positivas, conforme o Medical Office Survey on 
Patient Safety Culture; †Dimensões fracas ou oportunidades de melhoria

 Tabela 2 apresenta a percepção dos profissio-
nais quanto à qualidade da assistência, à segurança do 
paciente e à troca de informações na Atenção Primária 
à Saúde, evidenciando a frequência com que aconte-
cem situações que podem expor pacientes a poten-
ciais riscos. 

A avaliação geral em segurança do paciente foi 
apontada como boa ou razoável para 80,4% dos pro-
fissionais como é apresentada na Tabela 3. Também 
se verificou predominância de avaliação boa/razoável 
das áreas de cuidado na Atenção Primária à Saúde. 



Rev Rene. 2021;22:e70874.

Cultura de segurança do paciente na Atenção Primária à Saúde

5

Tabela 2 – Frequência de situações ocorridas nos últimos 12 meses relacionadas com a segurança do paciente, 
qualidade e com a troca de informações. Brasília, DF, Brasil, 2018. (n=51)

Avaliação da segurança do paciente, qualidade do cuidado e troca de informações
Diaria-
mente 

Uma vez/
semana

Uma vez/
mês

1, 2, várias 
vezes/ano*

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

Problemas de segurança do paciente e qualidade da assistência

Um paciente não conseguiu uma consulta em até 48 horas para um problema sério/agudo 1 (2,4) 6 (14,6) 2 (4,9) 32 (78,1)

No atendimento a um paciente foi utilizado prontuário/registro de outro paciente - - - 32 (100,0)

O prontuário/registro de um paciente não estava disponível quando necessário 1 (2,3) 5 (11,4) 5 (11,4) 33 (75,0)

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

– – 2 (5,9) 32 (94,1)

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

6 (13,0) 8 (17,4) 6 (13,0) 26 (56,5)

O paciente retornou à unidade de saúde para esclarecer ou corrigir uma prescrição – 3 (8,1) 9 (24,3) 25 (67,6)

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

– – 3 (13,0) 20 (87,0)

Os exames laboratoriais ou de imagem não foram realizados quando necessário 13(31,0) 1 (2,4) 5 (11,9) 23 (54,8)

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

7 (16,7) 9 (21,4) 4 (9,5) 22 (52,4)

Um resultado anormal de um exame laboratorial ou de imagem não foi acompanhado/
avaliado em tempo hábil

– 2 (6,5) 6 (19,4) 23 (74,2)

Problemas de troca de informações completas, precisas e pontuais em relação a 
outros serviços

Centros de imagem/laboratórios da Rede de Atenção à Saúde? 11(33,3) 7 (21,2) 2 (6,1) 13 (39,4)

Outros serviços de saúde/médicos da Rede de Atenção à Saúde? 7 (21,2) 3 (9,1) 4 (12,1) 19 (57,6)

Farmácias? 3 (10,3) 6 (20,7) 4 (13,8) 16 (55,2)

Hospitais? 7 (20,0) 5 (14,3) 2 (5,7) 21 (60,0)
*Respostas positivas, conforme o instrumento Medical Office Survey on Patient Safety Culture

Tabela 3 – Percepção dos profissionais da unidade de saúde quanto à avaliação global da qualidade do cuidado. 
Brasília, DF, Brasil, 2018. (n=51)

Avaliação global da qualidade do cuidado e avaliação geral em relação à 
segurança do paciente

Ruim Razoável/Bom Muito Bom Excelente

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

Cuidado centrado no paciente: é sensível às preferências individuais, necessidades e 
valores dos pacientes

3 (5,9) 40 (78,4) 7 (13,7) 1 (2,0)

Cuidado efetivo: é baseado no conhecimento científico - 39 (76,5) 10 (19,6) 2 (3,9)

Cuidado pontual: minimiza esperas e atrasos potencialmente prejudiciais 5 (9,8) 40 (78,4) 6 (11,8) –

Cuidado eficiente: garante um cuidado de bom custo-benefício (evita o desperdício, 
uso excessivo e incorreto de serviços)

2 (3,9) 41 (80,4) 8 (15,7) –

Cuidado imparcial: fornece a mesma qualidade de cuidados a todos os indivíduos, 
independentemente de gênero, etnia, status socioeconômico, idioma, etc.

2 (3,9) 31 (60,7) 11 (21,6) 7 (13,7)

Avaliação geral em segurança do paciente: classificação dos sistemas e processos 
clínicos que este serviço utiliza para prevenir, identificar e corrigir problemas que 
tenham o potencial de afetar pacientes

3 (5,9) 41 (80,4) 7 (13,7) –



Bohrer JKL, Vasconcelos ACL, Bezerra ALQ, Teixeira CC, Andrade J, Santos PHF, et al

Rev Rene. 2021;22:e70874.6

Discussão

As limitações do estudo versam sobre o forma-
to de coleta de dados que é dependente do interesse e 
disponibilidade do profissional de saúde em partici-
par. Outras limitações estão relacionadas com a fonte 
de dados utilizada para avaliar a cultura de segurança 
que considerou o autorrelato do profissional envolvi-
do, sem incorporar a análise de registros, observação 
da prática assistencial, percepção do paciente, dentre 
outros aspectos. 

Apesar de refletir um diagnóstico situacional, o 
estudo traz contribuições para a prática profissional, 
levando a um processo de reflexão passível de modi-
ficação do ambiente organizacional fundamentada na 
tomada de decisão baseada em evidência. No contex-
to da ciência, os resultados do estudo, confrontados 
com a literatura nacional e internacional, reforçam 
que o processo de cultura de segurança é dinâmico, 
dependente da interação entre profissionais, seus pa-
res, lideranças e paciente, assim como da interação 
entre esses atores com a estrutura do serviço e com 
o processo de trabalho. Essa realidade implica a ne-
cessidade de avaliações sistematizadas, a fim de, con-
tinuamente, levantar as necessidades de melhoria, 
rumo à obtenção de cuidados primários cada vez mais 
seguros. 

Neste estudo, o trabalho em equipe, a apren-
dizagem organizacional e o seguimento da assistên-
cia do paciente receberam maiores pontuações. Esse 
resultado corrobora a literatura, quando aponta que 
os profissionais de saúde percebem um forte senso 
de trabalho em equipe dentro das unidades, relatam 
aprendizagem organizacional para melhoria dos pro-
cessos de trabalho; no entanto, continuam identifican-
do problemas de comunicação entre a equipe, respos-
tas punitivas aos erros, problemas na frequência de 
relato de eventos e erros ao transferir pacientes para 
outros níveis de atenção à saúde(10). 

As dimensões da cultura de segurança refletem 
a maturidade organizacional em relação ao compro-
misso com o cuidado primário seguro. No Brasil, den-

tre as dimensões melhores avaliadas, estão o trabalho 
em equipe e o acompanhamento do paciente(11-12). No 
interior do estado de São Paulo, verificaram-se como 
fortalezas as dimensões trabalho em equipe e troca de 
informações com outras instituições, com 79% de res-
postas positivas, acompanhamento do cuidado do pa-
ciente com 80% e segurança do paciente e problemas 
de qualidade com 83%, enquanto que o suporte da 
liderança foi identificado como uma dimensão fraca 
com 47%(11). Entretanto, ainda, observam-se cenários 
em que prevalece a avaliação negativa(12), como ocor-
reu no presente estudo. 

Diante disso, é necessária a busca de estratégias 
que auxilie o fortalecimento da cultura de segurança 
na prática da atenção primária, a ponto de modificar 
a forma de pensar o cuidado e promover a mudança 
atitudinal(1). Intervenções educativas têm se mostrado 
efetivas para o aumento significativo do relato de in-
cidentes(13). Nesse caso, portanto, o fomento de ações 
de vigilância em segurança do paciente deve ser um 
compromisso das lideranças, a fim de ampliar o relato 
de incidentes e qualificar as informações oferecidas. 

Outras recomendações para melhorar esse 
cenário versam sobre a implantação de protocolos, 
qualificação profissional, melhoria da comunicação 
e resolutividade da assistência(12). Destaca-se que a 
cultura de segurança do paciente pode apresentar 
diferença entre as categorias profissionais e, comu-
mente, são mais baixas entre médicos e Agentes Co-
munitários de Saúde(14). Dessa forma, a criação de um 
ambiente de aprendizagem organizacional, de modo 
a possibilitar a transferência de conhecimento rela-
cionada com as boas práticas de segurança durante 
a prestação de cuidados é relevante para alavancar o 
cuidado primário seguro. 

Neste estudo, participaram enfermeiros, mé-
dicos, Agentes Comunitários de Saúde, dentre outros 
profissionais com tempo de formação e experiência 
profissional diversificados. A literatura aponta que 
tempo de serviço(11-12), trabalhar na Estratégia Saú-
de da Família(12) e categoria profissional(11) são fato-
res que estão significativamente relacionados com a 



Rev Rene. 2021;22:e70874.

Cultura de segurança do paciente na Atenção Primária à Saúde

7

percepção da cultura de segurança(12). Desse modo, 
reconhecer os talentos existentes na organização e in-
centivar a aplicação do conhecimento de cada um em 
prol da melhoria dos processos de trabalho podem ser 
importantes ações no suporte organizacional à apren-
dizagem. 

O respeito entre colegas, autonomia profissio-
nal para aplicar novas ideias relacionadas com a segu-
rança do paciente, valorização e incentivo dos chefes 
para uso e aplicação de novas habilidades, acrescidos 
da questão de entender que existem possíveis riscos 
e ser reconhecido ao aplicar novas habilidades rela-
cionadas com a segurança do paciente no trabalho 
são ações percebidas como suporte organizacional e 
que favorecem a mudança do ambiente de prática(15). 
Entretanto, ainda são observadas resistência às mu-
danças, excesso de trabalho na rotina do serviço, rece-
bimento de críticas negativas diante da ocorrência de 
um erro e sentimento de ameaça ao aplicar novas ha-
bilidades. Tais fatores dificultam o processo de apren-
dizagem organizacional(15) e impedem a evolução do 
processo de gestão da segurança. 

O acesso universal é um desafio importante 
para o Sistema Único de Saúde, devido ao aumento da 
demanda por ações e serviços, na medida em que a 
organização da rede, de forma regionalizada e hierar-
quizada, exige formulação e gestão de fluxos de cuida-
do(16). Cabe salientar que a coordenação desses fluxos 
pode ser favorecida pelo uso de tecnologias digitais, 
tais como ferramentas de regulação e instrumentos de 
referência e contrarreferência que permitem a gestão 
dos processos e fluxos, além do acesso às informações 
de saúde do paciente em diferentes serviços(17). Tal or-
ganização e coordenação contribuem para a seguran-
ça do paciente, uma vez que oportunizam o acesso à 
saúde, pois proporcionam a troca de informação entre 
os serviços, o acesso aos exames e aos seus resultados.

Apesar dos problemas levantados com o estu-
do, a avaliação geral da segurança foi apontada como 
positiva para os profissionais de saúde. Reconhecer 
os pontos positivos da instituição pode motivar o en-
gajamento dos profissionais em busca de melhores 

práticas. Engajar profissionais nas ações de segurança 
do paciente mantém relação estatisticamente signifi-
cativa com a cultura de segurança positiva e a redução 
de erros(18). Importante destacar que a dinâmica da 
equipe influencia a coordenação do cuidado e as per-
cepções da segurança do paciente, o que sugere que 
tornar a assistência mais segura implica prestar mais 
atenção em como se dá o trabalho colaborativo entre 
os profissionais de saúde ante a necessidade de coor-
denação do cuidado(19).

A construção conjunta da cultura de segurança 
é dependente da compreensão de que o erro acontece 
devido a uma falha no sistema de saúde e a um pro-
cesso de trabalho com barreiras ineficientes. Profis-
sionais de saúde precisam ser corresponsáveis pelo 
diagnóstico de tais falhas e pelo planejamento de 
estratégias eficientes, devendo ser incluídos na ges-
tão proativa dos riscos assistenciais e não somente 
na implementação prática das ações de segurança(20). 
Portanto, os resultados mostram a necessidade de 
preparar profissionais de saúde, equipes de apoio e 
suas lideranças para gerenciar problemas relaciona-
dos com a assistência e engajar todos no processo de 
(re)pensar as práticas profissionais, a fim de fortale-
cer o cuidado primário seguro.

Conclusão

A avaliação da cultura de segurança do pa-
ciente na Atenção Primária à Saúde não identificou 
dimensões fortes. Verificaram-se problemas frequen-
tes com o funcionamento de equipamentos necessá-
rios para o atendimento ao paciente, realização e dis-
ponibilidade dos resultados de exames laboratoriais 
ou de imagem. Constataram-se problemas relaciona-
dos com a troca de informações completas, precisas 
e pontuais com centros de imagem/laboratórios da 
Rede de Atenção à Saúde. Entretanto, a avaliação ge-
ral em relação à segurança do paciente e à avaliação 
global da qualidade do cuidado na Atenção Primária à 
Saúde foram apontadas como boas ou razoáveis. 
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