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RESUMO
Objetivos: avaliar a cultura de segurança do paciente da equipe de saúde que atua em 
três maternidades. Métodos: estudo observacional, transversal, comparativo. Participaram 
do estudo 301 profissionais. Utilizou-se o questionário Hospital Survey on Patient Safety 
Culture validado no Brasil. Para a análise dos dados, considerou-se área forte na cultura 
de segurança do paciente quando as respostas positivas atingiram acima de 75%; e áreas 
que precisam de melhorias quando as respostas positivas atingiram menos de 50%. Para a 
comparação dos resultados, empregou-se desvio-padrão e regra do polegar. Resultados: 
das 12 dimensões da cultura de segurança do paciente, nenhuma obteve escore acima de 
75%, sendo nove dimensões com escore entre 19% e 43% e três dimensões entre 55% e 
57%. Conclusões: não foram identificadas dimensões fortes para cultura de segurança nas 
três maternidades. Acredita-se que esses resultados possam contribuir na elaboração de 
políticas que promovam a cultura de segurança nas instituições.
Descritores: Segurança do Paciente; Cultura Organizacional; Unidade Hospitalar de 
Ginecologia e Obstetrícia; Estudos Transversais; Equipe de Assistência ao Paciente.

ABSTRACT
Objectives: to assess the patient safety culture of the health team working in three maternity 
hospitals. Methods: observational, cross-sectional, comparative study. 301 professionals 
participated in the study. The Hospital Survey on Patient Safety Culture questionnaire 
validated in Brazil was used. For data analysis, it was considered a strong area in the patient 
safety culture when positive responses reached over 75%; and areas that need improvement 
when positive responses have reached less than 50%. To compare the results, standard 
deviation and thumb rule were used. Results: of the 12 dimensions of patient safety culture, 
none obtained a score above 75%, with nine dimensions scoring between 19% and 43% 
and three dimensions between 55% and 57%. Conclusions: no strong dimensions for safety 
culture were identified in the three maternity hospitals. It is believed that these results may 
contribute to the development of policies that promote a culture of safety in institutions.
Descriptors: Patient Safety; Organizational Culture; Hospital Gynecology and Obstetrics 
Unit; Cross-Sectional Studies; Patient Care Team.

RESUMEN
Objetivos: evaluar la cultura de seguridad del paciente de la equipe de salud que actúa en 
tres maternidades. Métodos: estudio observacional, transversal, comparativo. Participaron 
del estudio 301 profesionales. Se ha utilizado el cuestionario Hospital Survey on Patient Safety 
Culture validado en Brasil. Para el análisis de los datos, ha sido considerado área fuerte en 
la cultura de seguridad del paciente cuando las respuestas positivas atingieron arriba de 
75%; y áreas que precisan de mejorías cuando las respuestas positivas atingieron menos de 
50%. Para la comparación de los resultados, se empleó desviación típica y regla del pulgar. 
Resultados: de las 12 dimensiones de la cultura de seguridad del paciente, ninguna obtuvo 
puntuación arriba de 75%, siendo nueve dimensiones con puntuación entre 19% y 43% y 
tres dimensiones entre 55% y 57%. Conclusiones: No han sido identificadas dimensiones 
fuertes para cultura de seguridad en las tres maternidades. Se cree que esos resultados 
puedan contribuir en la elaboración de políticas que promuevan la cultura de seguridad en 
las instituciones.
Descriptores: Seguridad del Paciente; Cultura Organizacional; Unidad Hospitalaria de 
Ginecología y Obstetricia; Estudios Transversales; Equipe de Asistencia al Paciente.
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INTRODUÇÃO

A segurança do paciente é um dos pilares de sustentação da 
qualidade do cuidado em âmbito mundial e nacional. No cenário 
internacional, a World Alliance for Patient Safety propõe ações para 
o enfrentamento dos problemas emergentes de segurança do 
paciente(1-2). Em âmbito nacional, o Ministério da Saúde publicou 
a Portaria n° 529/2013, que instituiu o Programa Nacional de Se-
gurança do Paciente (PNSP); e a Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA) emitiu a Resolução da Diretoria Colegiada 
(RDC) n° 36/2013. Ambos constituem-se em marcos regulatórios 
que permitem a incorporação na pragmática da saúde brasileira 
de ações pró-segurança e fomenta o debate sobre a temática(3-4).

Sabe-se que os profissionais de saúde estão inseridos em uma 
prática social e científica. Enquanto participantes de uma prática 
social, pertencem ao mundo da cultura, possuindo crenças, mun-
dividências e valores que direcionam o agir. Existem valores que 
as pessoas têm em si; e outros, pertencentes a uma instituição 
que visa promovê-los a fim de estimular comportamentos(5-6).

Nesse sentido, toda política para intervir na prática profissional 
— na promoção, prevenção, tratamento e reabilitação à saúde — 
deverá ter como fulcro mover o profissional de saúde à crítica e à 
reflexão sobre o agir, com objetivo de retificar ou ratificar os valores 
que fundam a sua pragmática e, assim, diminuir a morbimortalidade 
nos pacientes provocadas pelos eventos adversos (EA). A cultura de 
segurança do paciente é conceituada como conjunto de compor-
tamentos, atitudes, percepções, crenças e valores de profissionais 
de uma organização de saúde. Portanto, faz-se necessário analisar e 
compreender os EAs, sinalizando aos sistemas de saúde a necessária 
mudança da cultura de segurança do paciente(6-7).

Avaliar a cultura de segurança do paciente nas organizações 
tornou-se uma necessidade, especialmente na área obstétrica, 
uma vez que os dados na literatura científica são escassos. Essa 
avaliação permitirá identificar a existência de áreas fortes e áreas 
com oportunidades de melhorias, revelar tendências ao longo 
do tempo e definir intervenções específicas que impactarão 
a segurança do paciente. Em relatório da Joint Commission 
(2004) foram analisados eventos-sentinela de morte perinatal e 
acidentes durante o parto que revelaram falhas de segurança. 
Os fatores contribuintes de morte perinatal foram identificados 
e classificados: em 47 casos, 72% deles são relacionados à co-
municação; 55%, à cultura organizacional; 47%, à competência 
da equipe, entre outros(8).

Reconhece-se que o período que envolve o ciclo gravídico-puer-
peral guarda um misto de expectativa, consolidação de sonhos, 
alegrias e, não raro, de tristezas na família e nos profissionais de 
saúde. Situação indesejável perpetrada pela ação do profissional, 
seja por imperícia, seja por imprudência ou negligência, dentre 
outras, expõe o binômio mãe-criança a impactos à saúde.

Sabese que o avanço tecnológico não consegue, de modo 
isolado, sustentar a melhoria dos indicadores de mortalidade 
materna e neonatal. Por isso, avaliar a cultura de segurança 
do paciente na atenção obstétrica se reveste de fundamental 
importância. Na prática obstétrica e, notadamente, no cenário 
da maternidade, a obtenção de melhores resultados requer 
mudanças assistenciais complexas que dependem de esforços 
contínuos dos membros da equipe de saúde(9). Sendo assim, 

este estudo apresenta a seguinte pergunta de pesquisa: Como 
é a cultura de segurança do paciente da equipe de saúde que 
atua em três maternidades?

OBJETIVOS

Avaliar a cultura de segurança do paciente da equipe de saúde 
que atua em três maternidades.

MÉTODOS

Aspectos éticos

A pesquisa atendeu à Resolução nº 466/2012 e foi aprovada 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Minas 
Gerais, mediante Parecer nº 2.027.964.

Desenho, local do estudo e período

Trata-se de um estudo observacional, transversal, compara-
tivo (benchmarking), sustentado pela ferramenta Strengthening 
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)
(10). O benchmarking é uma ferramenta de gestão com processo 
sistemático e contínuo de medir e comparar as práticas de uma 
organização com outras, no sentido de obter informações e 
oportunidades que possam ajudar a melhorar o nível de desem-
penho das práticas(11).

O estudo foi realizado em três maternidades públicas, com 
atendimento exclusivo para pacientes do Sistema Único de Saúde 
(SUS), localizadas na cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, e 
todas contam com Núcleo de Segurança do Paciente. Os hospitais 
desenvolvem atividades de ensino vinculadas à formação em 
saúde. Para preservar o anonimato, as instituições receberam 
letras do alfabeto, a saber: A, B e C.

Os dados foram coletados no período de novembro de 2016 
a junho de 2017.

Amostra, critérios de inclusão e exclusão

A seleção dos participantes ocorreu por amostragem de con-
veniência. O critério de inclusão foi trabalhar na unidade há no 
mínimo seis meses. Os critérios de exclusão foram (1) enfermeiros 
com afastamento legal do serviço, (2) ter respondido o mesmo 
questionário em outra instituição do estudo, (3) instrumentos que 
apresentaram mais de 10% de dados perdidos. Seguindo todos 
esses critérios, participaram da pesquisa 301 profissionais de saúde.

Protocolo do estudo

O instrumento de coleta de dados utilizado foi o questionário 
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), validado no 
Brasil por Reis(12), que possui 42 itens distribuídos em 12 dimensões 
da cultura de segurança do paciente (Quadro 1).

Foram cinco as variáveis categóricas, a saber: (a) realiza cuidado 
direto ao paciente; (b) tempo na instituição; (c) tempo na unidade 
obstétrica; (d) quantitativo de horas trabalhadas por semana no 
hospital; (e) cargo ou função. Essas variáveis foram analisadas 
utilizando-se das frequências absoluta e relativa.
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Análise dos resultados e estatística

Para a análise dos dados, valeu-se do critério encontrado na 
literatura segundo o qual uma área é considerada forte na cultura 
de segurança do paciente quando os itens avaliados obtêm acima 
de 75% de respostas positivas (concordo/concordo totalmente), 
ou aqueles cujos itens escritos em sentenças negativas alcancem 
75% das respostas negativas (discordo/discordo totalmente)(7). A 
porcentagem estabelecida em 75% é arbitrária, podendo-se optar 
por uma porcentagem de corte maior ou menor. As áreas que 
precisam de melhorias são consideradas quando os itens avaliados 
obtêm menos de 50% de respostas positivas. Para o cálculo dos per-
centuais de respostas positivas das dimensões, utilizou-se o número 
de respostas positivas aos itens da dimensão, dividido pelo número 
total de respostas válidas (positivas, neutras e negativas) aos itens 
da dimensão. As respostas positivas referem-se às respostas em que 
foram assinaladas a opção 4 ou 5 (concordo/concordo totalmente 
ou quase sempre/sempre) para as perguntas formuladas de forma 
positiva, ou 1 e 2 (discordo/discordo totalmente ou nunca/raramente) 

para as perguntas formuladas na forma negativa. A porcentagem 
estabelecida em 50% para áreas que precisam de melhorias evidencia 
que, se metade dos entrevistados não expressa opiniões positivas 
em relação a um problema de segurança, entende-se que há espaço 
para melhorias(7).

Para a comparação dos resultados das diferentes dimensões da 
cultura de segurança do paciente, empregou-se a metodologia 
proposta pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), 
que recomenda análise comparativa a partir do percentual de 
respostas positivas, do desvio-padrão e do rule of thumb (regra do 
polegar). Com o intuito de comparar os escores de porcentagem 
positiva dos hospitais, foi utilizado o desvio-padrão, que é uma 
medida de dispersão ou variabilidade dos resultados em torno 
da média. O resultado indica quanto o escore difere da média 
geral. Ao usar uma diferença de 5% indicada pelo rule of thumb, 
quando o desvio-padrão da média geral dos hospitais for igual 
ou superior a 5%, afirma-se que há diferença significativa(13).

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 301 profissionais da equipe de 
saúde, distribuídos da seguinte forma: 86, do hospital A; 111, do 
hospital B; e 104, do hospital C. De acordo com a caracterização 
dos profissionais atuantes nas três maternidades, a maioria 
referiu ter contato direto com o paciente (91,9%, no hospital A; 
95,5 %, no hospital B; e 97,1%, no hospital C). No que se refere 
ao tempo de atuação nas instituições, bem como nas unidades 
de trabalho, a maioria informou possuir até dez anos de exercício 
profissional. Quanto à jornada de trabalho: nos hospitais A e B, a 
maioria dos profissionais trabalha até 40 horas (64% e 52,3%); no 
hospital C, prevaleceu a jornada de trabalho superior a 40 horas 
(68,3%). Quanto ao item cargo/função, a categoria profissional 
predominante no hospital A e B foi o médico (48,8% e 47,8%); e 
no hospital C, 64% dos profissionais eram enfermeiros (Tabela 1).

A média geral do escore das 12 dimensões da cultura de 
segurança do paciente foi 40,7%. A seguir, apresentam-se a 
média geral nas maternidades, o desvio-padrão e o resultado do 
benchmarking a partir das respostas positivas dos profissionais 
que participaram do estudo (Tabela 2).

Quadro 1 – Dimensões da cultura de segurança do paciente do HSOPSC, 
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2017

Dimensões de cultura de segurança do paciente do HSOPSC

D1 − Trabalho em equipe dentro das unidades

D2 − Expectativas e ações de promoção de segurança do paciente 
pelos supervisores

D3 − Aprendizado organizacional

D4 − Retorno da informação e comunicação a respeito de erro

D5 − Abertura de comunicação

D6 − Adequação de pessoal

D7 − Respostas não punitivas aos erros

D8 − Suporte da gestão para a segurança do paciente

D9 − Trabalho em equipe entre as unidades

D10 − Passagem de plantão ou transferências internas

D11 − Percepções gerais sobre segurança do paciente

D12 − Frequência da notificação de eventos
Nota: HSOPSC - Hospital Survey on Patient Safety Culture.

Tabela 1 – Características laborais da equipe de saúde nas três maternidades, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2017

Caracterização da equipe de saúde HA (N = 86) HB (N = 111) HC (N = 104) Total (N = 301)
N % N % N % N %

Contato com o paciente Sim 79 91,9 106 95,5 101 97,1 286 95,0
Não 07   8,1    05   4,5  03  2,9   15   5,0

Tempo na instituição (anos) Até 10 anos 60 69,8 110 99,0 85 81,7 255 84,7
De 11 a 20 anos 16 18,6  01  1,0 18 17,3   35 11,6
21 a Mais 10 11,6 - - 01  1,0   11   3,7

Tempo na unidade obstétrica (anos) Até10 anos 62 72,1 107 96,4 83 79,8 252 83,7
De 11 a 20 anos 16 18,6  04  3,6 18 17,3   38 12,6
21 a mais 08  9,3 - - 03   2,9   11   3,6

Jornada de trabalho (semana) Até 40 h 55 64,0 58 52,3 33 31,7 146 48,5
Mais de 40 h 31 36,0 53 47,7 71 68,3 155 51,5

Cargo ou função Auxiliar/Técnico de enfermagem 25 29,0 33 29,7 16 15,4 74 24,6
Enfermeiro 08 9,4 13 11,7 67 64,4   88 29,2
Médico 42 48,8 53 47,8 19 18,3 114 37,9
Outros 11 12,8 12 9,9 02  2,0   25   8,3
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Observaram-se sete dimensões com diferença significativa 
entre as três maternidades, respectivamente: “Trabalho em 
equipe dentro das unidades” – 48%, 64% e 60% (±8); “Expectati-
vas e ações do supervisor” – 60%, 67% e 44% (±12); Feedback e 
comunicação sobre erros” – 30%, 43% e 38% (±7); Abertura para 
comunicação” – 41%, 44% e 33% (±6); “Transferências internas e 
passagens de plantão” – 38%, 47% e 43% (±5); “Percepção geral 
da segurança do paciente” – 33%, 41% e 30% (±6); “Frequência 
de eventos comunicados” – 30%, 23% e 39% (± 8).

DISCUSSÃO

Os resultados do estudo mostraram que a maioria dos pro-
fissionais das três maternidades referiu ter contato direto com o 
paciente, o que denota a proximidade e as relações intrínsecas 
que esses trabalhadores mantêm com os pacientes.

Quanto ao tempo de exercício profissional na instituição e de 
atuação na área, a maior parte dos profissionais tinha até dez anos. 
Reconhece-se que o pouco tempo de trabalho em determinada 
área pode comprometer a segurança do paciente. No entanto, se 
houver o reconhecimento de que o tema “segurança do paciente” 
seja um valor fundamental por parte dos profissionais, a temáti-
ca poderá ser abordada, e a pragmática não sofrerá influências 
deletérias nos níveis de segurança(14).

Sobre a jornada de trabalho, em duas maternidades, ela foi 
menor que 40 horas semanais; na terceira, foi superior a esse va-
lor. Sabe-se que, no cenário nacional, a jornada de trabalho, está 
garantida pela Constituição Federal, máxima de 8 horas diárias e 
44 horas semanais. Modelos alternativos podem ser realizados 
desde que ajuizados por acordo coletivo, como a jornada de 
12 horas de trabalho por 36 horas de descanso. Participantes 
da pesquisa de cultura de segurança em um hospital geral da 
Malásia informaram carga horária superior a 60 horas semanais. 
Jornadas longas e ininterruptas podem gerar impacto negativo 
à assistência segura do paciente por alterar o funcionamento 
psicológico e físico do profissional(15-17).

No quesito cargo ou função, no hospital C, a maioria dos parti-
cipantes é composta por enfermeiros. Esse resultado é atribuído à 
política institucional do hospital C, enquanto unidademodelo da 
Rede Cegonha para a formação de recursos humanos de enfer-
magem obstétrica. Na área da Saúde, a carreira da enfermagem 
constitui a metade da força de trabalho, e os enfermeiros têm sido 

apontados como os principais responsáveis pela coordenação 
de equipes em diferentes níveis de atenção(18).

O escore geral de cultura de segurança nas três maternidades 
pesquisadas foi de 40,7%. Das 12 dimensões, identificam-se 9 com 
porcentagem de respostas positivas inferior a 50%. Embora as 
instituições pesquisadas tenham seus núcleos de segurança do 
paciente, os achados não refletem a incorporação do valor “segu-
rança do paciente” junto aos respondentes. Esses resultados são 
inferiores aos encontrados em outros estudos, como o realizado 
em um hospital geral na Malásia(17) (50,1%) e na base de dados 
de hospitais de ensino da AHRQ, cuja média geral de cultura de 
segurança foi de 63%(12). Considerando que, entre os resultados 
encontrados neste estudo, mais da metade das respostas foram 
negativas para a cultura de segurança, pressupõe-se haver ne-
cessidade de melhorias. 

A dimensão “Expectativas e ações do supervisor” obteve maior 
diferença significativa (±12), considerada a mais preocupante de 
acordo com as respostas dos profissionais das três maternidades. 
No hospital C, foi a dimensão que apresentou menor percentual 
de respostas positivas (44%), muito inferior a dados encontrados 
em outros estudos, em que os hospitais apresentaram 65% e 67% 
de respostas positivas(19-20), bem como os hospitais de ensino da 
AHRQ, que apresentaram 77%(13). Nessa dimensão, os profissionais 
consideram que os supervisores-chefes não se preocupam com 
questões referentes à segurança do paciente, o que revela uma 
situação crítica para a administração dos hospitais.

A promoção da cultura de segurança deve ser corresponsa-
bilidade e prioridade de todos, sobretudo dos profissionais que 
ocupam cargos na hierarquia institucional. São eles que traçam 
as metas e planejam as políticas que objetivam fomentar o valor 
“segurança do paciente”. Por outro lado, supervisores conduzem 
os processos de trabalho no dia a dia. Se os gestores não esti-
verem comprometidos em promover a cultura de segurança do 
paciente, dificilmente os membros da equipe de saúde se sentirão 
comprometidos e responsáveis com a segurança do paciente(21). 
Por outro lado, os autores de estudo realizado na Finlândia iden-
tificaram que os gerentes do hospital consideram seriamente as 
ações que podem melhorar a segurança do paciente(20).

Sobre a dimensão “Trabalho em equipe dentro das unidades”, 
evidenciou-se diferença significativa entre os profissionais das 
três maternidades (±8). A porcentagem de respostas positivas foi 
melhor para os hospitais B (64%) e C (60%), quando comparada 

Tabela 2 – Avaliação das dimensões de cultura de segurança do paciente nas três maternidades, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2017

Dimensão H1 H2 H3 Geral Diferença
≥ 5%μ* σ** μ* σ** μ* σ** μ* σ**

Trabalho em equipe dentro das unidades 48 11 64 15 60 14 57 ±8 Sim
Expectativa e ações do supervisor 60 13 67 13 44 10 57 ±12 Sim
Aprendizado organizacional/melhoria contínua 53 20 59   7 54   8 55 ±3 Não
Feedback e comunicação sobre erros 30  8 43   5 38   3 37 ±7 Sim
Abertura para comunicação 41 17 44 12 33 16 39 ±6 Sim
Quadro de funcionários 41 20 43 17 37 23 40 ±3 Não
Resposta não punitiva ao erro 15  7 20   7 22   8 19 ±4 Não
Apoio da gestão hospitalar para a segurança do paciente 43  7 40   5 41   2 41 ±2 Não
Trabalho em equipe entre as unidades 33  8 36   4 37   8 35 ±2 Não
Transferências internas e passagens de plantão 38 9 47 12 43 2 43 ±5 Sim
Percepção geral da segurança do paciente 33 20 41 14 30 13 35 ±6 Sim
Frequência de eventos comunicados 30 23 23 5 39 2 31 ±8 Sim

Nota: *Média percentual das respostas positivas dos itens desta dimensão; **Desvio-padrão.
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à do hospital A (48%). Esses resultados revelam haver pouca 
cooperação para o trabalho em conjunto, em especial entre os 
profissionais do hospital A. Resultado similar foi encontrado em 
estudo realizado em dois hospitais, sendo um no Brasil e outro 
em Portugal(22). Por isso, a fim de construir corresponsabilização 
dos envolvidos na segurança do paciente, deve-se substituir o 
trabalho individual e parcelado pelo articulado e integrado(23). Os 
resultados de hospitais de ensino revelados no relatório da AHRQ 
são bem superiores aos mencionados anteriormente, em que 80% 
revelam uma cultura de segurança forte para essa dimensão(13).

“Frequência de eventos comunicados” foi outra dimensão que 
mostrou diferença significativa (±8) entre os profissionais das 
três maternidades, com percentuais de 30% no hospital A; 23%, 
hospital B; e 39%, hospital C. Observa-se que, nas três instituições, 
a porcentagem de notificação de erros é baixa. Isso pode estar 
ocorrendo pela falta de instrumentos de notificação dos eventos 
adversos e pela cultura do “silêncio” institucional. Destaca-se que 
os enfermeiros do hospital B comunicaram os erros com menor 
frequência. A literatura aponta que o desconhecimento ou a 
falta de compreensão da equipe de que qualquer profissional 
está sujeito ao erro pode desencadear, para este, sentimentos de 
vergonha, culpa e medo, o que pode ser agravado pela cultura 
punitiva, predominante nas instituições em estudo, e contribuir 
para a omissão das falhas(24).

Outra dimensão que revelou diferença significativa entre os 
profissionais foi “Feedback e comunicação sobre erros” (±8), cujo 
percentual de respostas positivas foi de 30% para o hospital A, 43% 
e 38% para os hospitais B e C, respectivamente. Esse resultado, 
similar ao encontrado na literatura científica(22), demonstra que 
os diferentes profissionais atuantes nessas unidades têm pouco 
retorno sobre o processo de condução dos erros notificados.

Uma forma de identificar os fatores que influenciam a ocorrência 
de eventos adversos é por meio de sua análise. O conhecimento 
mais aprofundado sobre os eventos ocorridos na unidade pode 
auxiliar na melhoria da qualidade do cuidado prestado(25-26). Um 
estudo de intervenção avaliou a cultura de segurança antes e 
depois da intervenção educativa e chegou a resultados impor-
tantes, pois reportar erros ajudou na identificação das oportu-
nidades de melhorias, na compreensão das situações de risco e 
no aprendizado para prevenir ocorrências similares(20).

A dimensão “Abertura para comunicação” revelou diferença 
significativa entre os profissionais das três maternidades (±6), 
com percentuais de respostas positivas de 33% a 44%. Nessa 
dimensão, os profissionais das instituições perceberam haver 
reduzida liberdade para relatar situações que podem afetar a 
segurança do paciente. Resultados superiores foram encontra-
dos no estudo de Tomazoni(27), em que enfermeiros e médicos 
obtiveram 55% de respostas positivas para essa dimensão. Nos 
hospitais de ensino da AHRQ, o escore para essa dimensão foi 
62%(13). O processo de comunicação merece atenção redobrada 
pelas lideranças das organizações hospitalares. Atualmente, a 
comunicação aberta e transparente torna-se um desafio para 
os líderes no dia a dia; no entanto, deve ser incorporada como 
elemento indispensável na condução do trabalho(28).

Diferença significativa entre os profissionais das três mater-
nidades foi constatada também na dimensão “Percepção geral 
da segurança do paciente” (±6), cujos percentuais de respostas 

positivas variaram de 30% a 41%. Estudo realizado em hospital 
psiquiátrico encontrou resultados semelhantes (42%)(20), mas 
os hospitais de ensino do AHRQ reportaram percepção geral 
da segurança do paciente acima daqueles valores (63%)(13). 
Segundo esses resultados, os profissionais reconhecem que os 
sistemas não são eficientes para prevenir erros. Fatores como 
a fadiga, excesso de trabalho, quadros de pessoal insuficiente, 
procedimentos e sistemas pouco seguros podem comprometer 
a segurança do paciente(29).

A dimensão “Transferências internas e passagens de plantão” 
apresentou diferença significativa entre os profissionais (±5), 
cujos percentuais de respostas positivas foram inferiores a 50% 
nas três instituições. Esses resultados confirmam os problemas da 
comunicação já evidenciados neste estudo. Resultados similares 
foram encontrados por Jye et al. (2019)(17), sendo que os autores 
justificaram o baixo escore devido à complexidade da assistência 
terciária e consequente aumento da carga de trabalho. Entre os 
hospitais americanos de ensino da AHRQ, o escore para essa 
dimensão foi 45%(13). Dados do estudo realizado em um hospital 
psiquiátrico finlandês reportam escore ainda mais baixo para 
essa dimensão, de 35%(20).

As informações durante as transferências internas e passagem 
de plantão são uma das principais formas de favorecer a conti-
nuidade da assistência ao paciente. Se houver falha, os fluxos 
poderão estar comprometidos; e a continuidade da assistência, 
exposta a erros junto ao paciente. Ratifica essa consideração, a 
literatura científica ao reportar a experiência de uma instituição 
hospitalar na região Sul do Brasil, cujos resultados mostram 
que informações importantes sobre o cuidado ao paciente são 
perdidas frequentemente durante a passagem de plantão. Ain-
da, o referido estudo destaca que os problemas desse tipo não 
acontecem apenas entre as equipes de diferentes setores, mas 
também, entre aquelas de uma mesma unidade(26).

A cultura de segurança na obstetrícia é emergente e deve 
estimular os profissionais da saúde a adotarem uma abordagem 
proativa para prevenir falhas no processo assistencial. Sugere-se 
empregar os resultados do presente estudo para criar estratégias 
educativas visando à mudança gradativa da cultura de segurança 
entre os profissionais de saúde.

Limitações do estudo

Considera-se limitação do estudo, o processo de seleção 
dos participantes por conveniência, o que certamente pode 
impactar a representatividade dos profissionais das instituições 
participantes. Outra limitação consiste na escassez de estudos 
que avaliam cultura de segurança na área de obstetrícia, fato que 
dificultou a comparação de dados.

Contribuições para a área

Os resultados deste estudo revelam as áreas que precisam de 
melhoria na cultura de segurança do paciente nas três instituições. 
Portanto, tais informações poderão servir para que os gestores 
elaborem planos de intervenção para a melhoria dessas áreas 
e, consequentemente, obtenham melhores resultados assis-
tenciais. Além disso, avaliar a cultura de segurança possibilita o 
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desenvolvimento de futuras pesquisas que mensurem o impacto 
das medidas implementadas.

CONCLUSÕES

Ao avaliar a cultura de segurança, afirma-se que não foram 
identificadas dimensões fortes para a cultura de segurança do 
paciente nas três maternidades. Diversos fatores podem estar 
agindo de forma sinérgica para a manutenção desse quadro por 
parte dos profissionais que atuam nas maternidades participantes 
do estudo, destacando-se: a comunicação deficiente entre os 

plantões; os erros pouco utilizados para a promoção da cultura 
de segurança entre os profissionais; a subnotificação dos even-
tos adversos; a dificuldade para o trabalho em equipe; chefias 
e supervisores com reduzidas aptidão e aceitação da temática 
“segurança do paciente”; e a percepção dos profissionais de que 
as medidas para a segurança do paciente não são valorizadas pela 
instituição. Acredita-se que o estudo possa fornecer elementos para 
a reflexão dos profissionais da saúde e auxiliá-los na elaboração 
de políticas que promovam na cultura institucional, da qual são 
sujeitos, a inserção do valor “segurança do paciente”, permitindo 
que sua pragmática assistencial seja exitosa e segura.
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