TORPICOS

ISSN 2965-6672 | Qualis A2

SEGURANCA DO PACIENTE:
DESAFIOS, ESTRATEGIAS E
PERSPECTIVAS PARA A
QUALIFICACAO DA
ASSISTENCIA EM SAUDE

PATIENT SAFETY: CHALLENGES, STRATEGIES AND PERSPECTIVES FOR
IMPROVING THE QUALITY OF HEALTHCARE

Ciéncias da Saude - 05/08/2026

REGISTRO DOI: 10.70773/revistatopicos/785816984

Neuza Borges dos Reis

Elizabete de Macedo Duarte

Eliana Maria da Silva

Elizabeth Martins Gldria

Débora Aparecida Costa Roza
Erlaine Imaculada Domingues Silva

Sueli Paulino de Oliveira



https://revistatopicos.com.br/categoria/ciencias-da-saude
https://doi.org/10.70773/revistatopicos/785816984
https://revistatopicos.com.br/

RESUMO

A seguranca do paciente constitui um dos principais componentes
da qualidade dos servicos de saude e esta relacionada a prevencao,
reducao e gerenciamento de riscos associados a assisténcia. Eventos
adversos, erros de medicacao, infecgcdes relacionadas a assisténcia a
saude, falhas na comunicacao, quedas, lesdes por pressao e
identificacao inadequada do paciente sdao problemas que podem
causar danos evitaveis e comprometer a confianca da populacao
nos sistemas de saude. Este artigo tem como objetivo analisar os
fundamentos da seguranca do paciente, seus principais desafios e
as estratégias utilizadas para a prevencao de incidentes nos
diferentes niveis de atencao a saude. Trata-se de uma revisao
narrativa da literatura, fundamentada em documentos da
Organiza¢cao Mundial da Saude, do Ministério da Saude, da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria e em publicacdes cientificas
relacionadas a qualidade e a seguranca na assisténcia. A analise
demonstra que a construcao de uma cultura de seguranca depende
da integracao entre politicas institucionais, educagao permanente,
comunicacgao efetiva, trabalho em equipe, notificacdao de incidentes
e adocao de protocolos baseados em evidéncias. Conclui-se que a
seguranca do paciente nao deve ser compreendida como
responsabilidade individual de um profissional, mas como resultado
de processos organizacionais, condicdes adequadas de trabalho e
compromisso permanente com a melhoria da qualidade.
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ABSTRACT
Patient safety is one of the main components of healthcare quality
and is related to the prevention, reduction, and management of risks

associated with healthcare delivery. Adverse events, medication



errors, healthcare-associated infections, communication failures,
falls, pressure injuries, and patient misidentification are preventable
problems that may compromise patient outcomes. This narrative
literature review analyzes the foundations of patient safety, its main
challenges, and evidence-based strategies to prevent incidents in
different healthcare settings. The findings highlight that a strong
safety culture depends on institutional policies, continuing
education, effective communication, teamwork, incident reporting,
and the implementation of evidence-based protocols. Patient safety
should be understood as the result of safe organizational processes
and continuous quality improvement.

Keywords: Patient safety; Healthcare quality; Adverse events; Risk

management; Healthcare.

1. INTRODUCAO

A assisténcia a saude esta associada a inumeros beneficios para a
populacao, mas também pode envolver riscos capazes de provocar
danos temporarios ou permanentes aos pacientes. Hospitais,
unidades basicas de saude, servicos de urgéncia, instituicdes de
longa permanéncia, clinicas, laboratdrios e servicos de atencao
domiciliar apresentam processos complexos, Nnos quais participam
diferentes profissionais, tecnologias e setores. Nesse contexto, a
seguranca do paciente tornou-se uma prioridade mundial e um dos

principais indicadores da qualidade dos sistemas de saude.

A Organizacao Mundial da Saude define a seguranca do paciente
COMO a auséncia de dano evitavel ao paciente e a reducao, até um
minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao
cuidado em saude. Essa definicao evidencia que a assisténcia,

apesar de buscar a promocao, manutencao e recuperacao da saude,



pode produzir resultados indesejaveis quando existem falhas nos
processos, deficiéncias de comunicacao, inadequacao estrutural ou

auséncia de protocolos.

Durante muito tempo, 0os erros na assisténcia foram analisados
principalmente sob a perspectiva da culpa individual. Quando
ocorria  um incidente, buscava-se identificar o profissional
responsavel e aplicar medidas disciplinares. Entretanto, essa
abordagem mostrou-se limitada, pois nao considerava os fatores
organizacionais e sistémicos que favorecem a ocorréncia dos erros.
Atualmente, reconhece-se que os incidentes geralmente resultam
da combinacdao de falhas Ilatentes, condi¢cdes de trabalho
iInadequadas, processos mal desenhados, comunicacao insuficiente

e barreiras de seguranca ineficazes.

No Brasil, a discussao sobre o tema foi fortalecida pela implantacao
do Programa Nacional de Seguranca do Paciente, instituido pela
Portaria GM/MS n° 529, de 1° de abril de 2013. O programa tem como
finalidade contribuir para a qualificacao do cuidado em saude em
todos os estabelecimentos de saude do territdério nacional. Entre
suas acdes estdao a promocgao da cultura de seguranca, a
implementacao de protocolos, o incentivo a notificacdao de
incidentes e o fortalecimento dos Nucleos de Seguranca do

Paciente.

A relevancia do assunto relaciona-se nao apenas aos danos fisicos
causados pelos eventos adversos, mas também as consequéncias
emocionais, sociais, econdmicas e juridicas para pacientes,
familiares, profissionais e instituicdes. Um erro de medicacao, por
exemplo, pode prolongar a internacao, elevar os custos do

tratamento, gerar sofrimento psicoldégico e comprometer a



confianca na equipe. Do mesmo modo, uma infeccao relacionada a
assisténcia pode aumentar a morbidade, a mortalidade e a

resisténcia microbiana.

Este artigo tem como objetivo discutir a importancia da seguranca
do paciente, apresentando seus principais conceitos, os eventos
adversos mais frequentes, os fatores que contribuem para sua
ocorréncia e as estratégias de prevencao e gerenciamento de riscos.
Busca-se, ainda, destacar a responsabilidade compartilhada entre
profissionais, gestores, pacientes e ©érgaos reguladores na

construcao de servicos de saude mais seguros.

2. METODOLOGIA

O presente estudo caracteriza-se como uma revisao narrativa da
literatura, de abordagem qualitativa e carater descritivo. Foram
consultados documentos institucionais e publica¢cdes relacionadas a
seguranca do paciente, qualidade da assisténcia, gestao de riscos,

prevencao de eventos adversos e cultura de seguranca.

A fundamentacao tedrica foi elaborada a partir de documentos da
Organizacao Mundial da Saude, do Ministério da Saude, da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, do Conselho Federal de
Enfermagem e de artigos cientificos publicados em peridodicos
nacionais e Iinternacionais. Foram considerados materiais que
abordassem conceitos fundamentais, estratégias de prevencao e

politicas publicas relacionadas a seguranca do paciente.

A revisao narrativa permite reunir informacdes de diferentes fontes e
apresentar uma analise ampla sobre determinado tema. Embora
nao tenha o mesmo rigor metodoldgico de uma revisao sistematica,

esse tipo de estudo é adequado para discutir conceitos, tendéncias e



desafios de uma area de conhecimento, especialmente quando se

pretende relacionar aspectos tedricos, organizacionais e praticos.

3. CONCEITOS FUNDAMENTAIS EM SEGURANCA DO PACIENTE

A compreensao dos conceitos relacionados a seguranca do paciente
é essencial para a analise dos riscos presentes na assisténcia. Termos
como incidente, evento adverso, quase erro, dano e erro sao
frequentemente utilizados de forma equivocada, embora

apresentem significados distintos.

O incidente consiste em um evento ou circunstancia que poderia ter
causado, ou que causou, dano desnecessario ao paciente. O
incidente pode ocorrer com ou sem consequéncias clinicas. Quando
o incidente nao alcanca o paciente, pode ser classificado como
circunstancia notificavel ou quase erro. Quando alcanca o paciente,
Mas Nao causa dano, trata-se de um incidente sem dano. Ja quando

provoca dano, é denominado evento adverso.

O evento adverso &, portanto, um incidente que resulta em dano ao
paciente. Esse dano pode ser fisico, emocional ou social. Também
pode variar em intensidade, desde consequéncias leves até
incapacidade permanente ou morte. E importante destacar que
nem todo evento adverso decorre de negligéncia, imprudéncia ou
impericia. Alguns podem ocorrer mesmo quando os profissionais
seguem os procedimentos estabelecidos, devido a complexidade

clinica e a imprevisibilidade de determinadas situacdes.

O erro pode ser compreendido como a falha na execucao de uma
acao planejada ou a utilizacao de um plano inadequado para
alcancar determinado objetivo. Na pratica, o erro pode estar

associado a prescricao, dispensacao ou administracao de



medicamentos, a realizacao de procedimentos, a interpretacao de

exames ou a comunicagao entre profissionais.

A seguranca do paciente também esta relacionada ao conceito de
risco, entendido como a probabilidade de ocorréncia de um
incidente e a gravidade de suas consequéncias. A gestao de riscos
envolve identificar perigos, avaliar a probabilidade de ocorréncia,
estabelecer barreiras de protecao e monitorar os resultados das

acdes implementadas.

Outro conceito relevante é o de cultura de seguranca, que
corresponde ao conjunto de valores, atitudes, percepcdes e
comportamentos compartilhados pelos profissionais e pela
organizacao em relacao a seguranca. Em uma cultura positiva, os
trabalhadores sentem-se estimulados a relatar falhas e riscos sem
medo de punicdes injustas. Os incidentes sao analisados com o
objetivo de compreender os fatores contribuintes e aperfeicoar os

processos.
4. A IMPORTANCIA DA CULTURA DE SEGURANCA

A cultura de seguranca representa um dos pilares para a melhoria
da qualidade dos servicos de saude. Ela influencia diretamente a
forma como os profissionais percebem o0s riscos, comunicam
problemas e participam das acdes de prevencao. Instituicoes que
valorizam a seguranca tendem a desenvolver processos mais
transparentes, equipes mais colaborativas e maior capacidade de

aprendizagem organizacional.

Uma cultura de seguranca nao significa a auséncia absoluta de
erros. Em organizacdes complexas, a ocorréncia de falhas é possivel,

mesmo quando existem protocolos e profissionais qualificados. O



objetivo € criar sistemas capazes de detectar erros precocemente,

reduzir suas consequéncias e evitar sua repeticao.

Para isso, € necessario superar a cultura punitiva. A punicao
indiscriminada pode produzir subnotificacao, ocultamento de
informacodes e medo entre os trabalhadores. Quando os profissionais
acreditam que serao responsabilizados individualmente por
qualquer falha, tendem a evitar o relato de incidentes. Como
consequéncia, a instituicao perde a oportunidade de aprender e

corrigir os problemas existentes.

Entretanto, a cultura ndao punitiva nao deve ser confundida com
auséncia de responsabilizacao. Condutas intencionais, negligéncia
grave, abuso, falsificacao de registros e descumprimento deliberado
de normas devem ser investigados e, quando necessario,
submetidos as medidas administrativas e legais cabiveis. A diferenca
esta em distinguir o erro humano nao intencional de

comportamentos imprudentes ou deliberadamente inseguros.

A lideranca institucional desempenha papel fundamental na
construcao dessa cultura. Gestores devem demonstrar, por meio de
atitudes concretas, que a seguranca € uma prioridade. Isso inclui
disponibilizar recursos, promover capacitacdes, acompanhar
indicadores, ouvir os profissionais e implementar melhorias apds a

andlise dos incidentes.

Também € necessario assegurar condicdes adequadas de trabalho.
Jornadas excessivas, dimensionamento insuficiente de pessoal,
ambientes inadequados, falta de materiais e sobrecarga podem
aumentar a probabilidade de falhas. Portanto, a cultura de

seguranc¢a nao depende apenas da motivacao dos trabalhadores,



mas também das condicdes organizacionais oferecidas pela

instituicao.

5. PRINCIPAIS EVENTOS ADVERSOS NA ASSISTENCIA A SAUDE

5.1. Erros de Identificagcdao do Paciente

A identificacao correta do paciente constitui uma das medidas mais
basicas e importantes para a seguranca da assisténcia. A utilizacao
de nome incompleto, leitos como referéncia, informacdes
desatualizadas ou pulseiras ilegiveis pode resultar em administracao
de medicamentos, coleta de exames ou realizacao de

procedimentos em pessoa diferente daquela indicada.

A identificacao deve ser confirmada antes de qualquer cuidado,
utilizando pelo menos dois identificadores, como nome completo,
data de nascimento, numero do prontuario ou outro dado
institucional. O numero do leito nao deve ser utilizado como
identificador principal, pois o paciente pode ser transferido ou o leito

pode ser ocupado por outra pessoa.

A participacao ativa do paciente também é importante. Sempre que
possivel, o profissional deve solicitar que ele informe seus dados, em
vez de apenas confirmar uma informag¢ao apresentada. Em
pacientes inconscientes, criangas, pessoas com alteracdes cognitivas
ou individuos sem documentos, devem ser adotados procedimentos

especificos definidos pela instituicao.

5.2. Falhas na Comunicagao

A comunicacao inadequada esta entre os fatores mais frequentes

associados aos incidentes. Informacdes incompletas, ambiguas ou



transmitidas de forma Iinadequada podem comprometer a
continuidade do cuidado, especialmente durante mudancas de
plantdo, transferéncias entre setores e encaminhamentos para

outros servicos.

A comunicacao deve ser objetiva, organizada e registrada de modo
apropriado. Ferramentas estruturadas, como o método SBAR —
situacao, histoérico, avaliacao e recomendacao — podem auxiliar na

transmissao de informacdes clinicas relevantes.

A passagem de plantao deve incluir dados sobre diagndstico,
condicdes atuais, riscos, medicacdes, procedimentos realizados,
pendéncias e condutas previstas. Além disso, informacdes criticas
devem ser confirmadas pelo receptor, evitando a presuncao de que

a mensagem foi compreendida.

A comunicacao com pacientes e familiares também deve ser
valorizada. Explicacdes claras sobre diagndstico, tratamento, riscos e
cuidados apds a alta favorecem a participacao do usuario e reduzem
a possibilidade de falhas. O paciente deve ser reconhecido como

parceiro na seguranca do cuidado.

5.3. Erros de Medicacao

Os erros de medicacao podem ocorrer em diferentes etapas do
Processo: prescricao, transcricao, dispensacao, preparo,
administracao e monitoramento. Entre os problemas mais comuns
estdao dose incorreta, medicamento errado, via de administracao
inadequada, horario incorreto, duplicidade terapéutica, omissao de
dose e confusao entre medicamentos com nomes ou embalagens

semelhantes.



A prevencao depende da adocao de barreiras em todas as etapas.
Na prescricao, € importante utilizar informacdes completas, legiveis
e, sempre que possivel, sistemas eletrébnicos com mecanismos de
alerta. Na dispensacao, os medicamentos devem ser conferidos e
armazenados de maneira organizada. Na administracao, o
profissional deve confirmar paciente, medicamento, dose, via,

horario, registro e indicacao, além de observar possiveis alergias.

A conciliagdo medicamentosa € outra estratégia relevante,
principalmente nas transicbes de cuidado. Ela consiste na
comparagao entre os medicamentos utilizados pelo paciente antes
da internacdao e aqueles prescritos durante a permanéncia no
servico ou apos a alta. Essa pratica ajuda a identificar omissoes,

duplicidades e alteracdes nao justificadas.

Pacientes e familiares também devem receber orientacdes sobre o
nome dos medicamentos, finalidade, dose, horarios, duracao do
tratamento e possiveis efeitos adversos. A compreensao do usuario

reduz riscos, especialmente no cuidado domiciliar.

5.4. Infecgoes Relacionadas a Assisténcia a Saude

As infeccdes relacionadas a assisténcia a saude representam
importante problema de saude publica. Elas podem ocorrer durante
a hospitalizagcao ou apds a alta, quando relacionadas a
procedimentos realizados no servico de saude. Além de
aumentarem o tempo de internacao e os custos, essas infeccoes
podem elevar a mortalidade e contribuir para a resisténcia aos

antimicrobianos.

A higienizacao das maos € uma das medidas mais simples e eficazes

para a prevencao da transmissao de microrganismos. Deve ser



realizada nos momentos indicados, utilizando preparacao alcodlica
OuU agua e sabonete, conforme as condi¢cdes das maos e o tipo de

procedimento.

Outras medidas incluem o uso adequado de equipamentos de
protecao individual, a limpeza e desinfeccao de ambientes, a
esterilizacao de materiais, 0 manejo correto de dispositivos invasivos,

a vigilancia epidemioldgica e o uso racional de antimicrobianos.

A prevencao de infeccdes exige participacao de todos os
profissionais, inclusive aqueles que nao atuam diretamente na
assisténcia, como trabalhadores da limpeza, lavanderia, manutencao
e transporte. A responsabilidade é coletiva e depende do

cumprimento de normas e protocolos institucionais.

5.5. Quedas

As quedas podem causar fraturas, traumatismos, medo de
caminhar, perda de autonomia e prolongamento da hospitalizacao.
O risco € maior entre pessoas idosas, pacientes com alteracdes
neuroldgicas, dificuldades de mobilidade, uso de medicamentos

sedativos ou histérico anterior de quedas.

A prevencao deve comecar com a avaliacao do risco na admissao e
ser repetida sempre que houver mudancas nas condicdes clinicas.
Entre as medidas recomendadas estdao manter o ambiente livre de
obstaculos, garantir iluminacao adequada, disponibilizar campainha,
orientar o paciente e os familiares, utilizar calcados apropriados e

auxiliar na mobilizacao quando necessario.

A contencao fisica ndao deve ser utilizada como medida rotineira de

prevencao, pois pode provocar lesdes, agitacao, perda de forca



muscular e sofrimento  psicolégico. Quando considerada
indispensavel, deve obedecer as normas técnicas, legais e éticas,

com avaliacao individualizada e monitoramento continuo.

5.6. Lesoes por Pressao

As lesbes por pressao ocorrem principalmente em pacientes com
mobilidade reduzida, alteracdes de sensibilidade, desnutricao,
umidade excessiva ou comprometimento da circulacao. Podem
surgir em regides de proeminéncia Ossea e evoluir para lesdes

profundas, infeccdes e outras complicacoes.

A prevencao envolve avaliacao sistematica da pele e do risco,
mudanca periodica de posicao, uso de superficies de apoio, controle
da umidade, cuidados nutricionais e hidratacao adequada. A equipe
deve registrar as condicdes da pele e acompanhar a evolucao das

medidas adotadas.

A prevencao das lesdes por pressao também depende da
disponibilidade de equipamentos, colchdes adequados, coxins e
recursos para mobilizagcao. Assim, nao é suficiente orientar a equipe
sem garantir as condi¢cdes materiais necessarias para a execucao do

cuidado.

6. PROTOCOLOS DE SEGURANCA DO PACIENTE

Os protocolos sao instrumentos destinados a padronizar condutas e
reduzir a variabilidade dos processos assistenciais. Eles nao
substituem o julgamento clinico, mas oferecem orientacdes
baseadas em evidéncias para situacdes que apresentam riscos

conhecidos.



Entre os protocolos de seguranca amplamente utilizados estao:

e identificacao correta do paciente;

e comunicacao efetiva entre profissionais;

e Seguranca na prescricao, No Uuso e nha administracao de

medicamentos;

e Cirurgia segura;

e higienizacdo das maos;

e prevencao de quedas;

e prevencao de lesdes por pressao;

e prevencao de infeccdes relacionadas a assisténcia;

e Seguranca na transfusao de Ssangue e hemocomponentes;

e prevencao de erros em procedimentos diagndsticos e

terapéuticos.

A implantacdao de um protocolo deve ser acompanhada de
treinamento, definicao de responsabilidades, disponibilizacao de
materiais € monitoramento dos resultados. A simples existéncia de

um documento nao garante a seguranca. E necessario verificar se as

praticas estao sendo efetivamente realizadas.

Além disso, os protocolos devem ser revisados periodicamente para
incorporar novas evidéncias, considerar mudancas na realidade

institucional e corrigir dificuldades identificadas durante sua



aplicacao. A participacao dos profissionais na elaboracao e revisao
aumenta a adesao, pois permite que o conteudo seja adaptado as

necessidades reais do servico.
7. GESTAO DE RISCOS E NOTIFICACAO DE INCIDENTES

A gestao de riscos compreende um conjunto de acdes destinadas a
identificar, avaliar, controlar e monitorar riscos presentes nos
processos de cuidado. Essa atividade deve ser integrada ao
planejamento institucional e nao limitada ao momento posterior a

ocorréncia de um evento adverso.

Uma das principais ferramentas de gestdao é a notificacao de
incidentes. O relato permite reunir informacdes sobre o que
aconteceu, em que circunstancias ocorreu, quais fatores
contribuiram e quais medidas podem prevenir a repeticao. A
notificacao deve ser simples, acessivel e protegida contra exposi¢cao

desnecessaria dos envolvidos.

Apds o registro, o incidente deve ser analisado de acordo com sua
gravidade e potencial de recorréncia. Em eventos graves, pode ser
necessaria uma investigacao mais aprofundada, utilizando métodos
como analise de causa raiz. Essa analise busca identificar falhas no
sistema, incluindo problemas de treinamento, comunicacao,

equipamentos, processos, ambiente e gestao.

Outra ferramenta é a analise de modos de falha e efeitos, conhecida
como FMEA. Ela permite antecipar possiveis falhas em determinado
processo antes que produzam danos. Por exemplo, uma instituicao
pode analisar previamente o processo de administracao de
medicamentos e identificar pontos vulneraveis relacionados a

prescricao, armazenamento, preparo € administracao.



E fundamental que as informacdes obtidas nas notificacdes sejam
transformadas em melhorias concretas. Quando os profissionais
relatam incidentes, mas nao percebem qualgquer mudanca, podem
perder a motivacdao para continuar notificando. A instituicao deve
comunicar os resultados das analises e divulgar as medidas

implementadas, preservando a confidencialidade dos envolvidos.
8. O PAPEL DA EDUCAQAO PERMANENTE

A educacao permanente em saude € uma estratégia indispensavel
para o fortalecimento da seguranca do paciente. Diferentemente de
treinamentos pontuais, ela deve estar integrada ao cotidiano de

trabalho e partir dos problemas identificados na pratica.

As capacitacdes devem abordar conhecimentos técnicos, aspectos
éticos, comunicacgao, trabalho em equipe, gerenciamento de riscos e
uso adequado dos protocolos. Também €& importante desenvolver
competéncias nao técnicas, como lideranca, tomada de decisao,

consciéncia situacional e capacidade de solicitar ajuda.

A simulacao realistica pode ser utilizada para treinar situacdes de
emergéncia, comunicacao em equipe, identificacao de pacientes e
resposta a eventos criticos. Essa metodologia permite que os
profissionais pratiquem sem expor pacientes a riscos reais e

recebam feedback sobre seu desempenho.

A educacao do paciente e da familia também faz parte da educacao
para a seguranca. Usuarios informados podem conferir sua
identificacao, perguntar sobre os medicamentos, comunicar
alergias, esclarecer duvidas e participar das decisdes relacionadas ao

cuidado.



Entretanto, a educagcao nao deve ser utilizada como uUnica resposta
aos problemas. Quando um incidente ocorre, muitas instituicoes
limitam-se a recomendar um novo treinamento. Essa medida pode
ser insuficiente se a causa estiver relacionada a processos mal
definidos, excesso de trabalho ou falta de recursos. A capacitacao
deve ser associada a mudanc¢as organizacionais e a criacao de

barreiras eficazes.

9. TRABALHO EM EQUIPE E COMUNICAGCAO INTERPROFISSIONAL

A assisténcia a saude é desenvolvida por equipes compostas por
profissionais de diferentes formacdes. Médicos, enfermeiros, técnicos
de enfermagem, fisioterapeutas, farmacéuticos, nutricionistas,
psicologos, assistentes sociais € outros trabalhadores contribuem
para o cuidado. A auséncia de integracao entre esses profissionais

pode favorecer duplicidades, omissdes e conflitos.

O trabalho em equipe exige definicao clara de responsabilidades,
respeito as competéncias profissionais e disposicao para
compartilhar informacdes. A hierarquia excessiva pode dificultar a
manifestacdo de duvidas e preocupacdes. Em uma equipe segura,
qualquer profissional deve sentir-se autorizado a questionar uma

conduta que possa colocar o paciente em risco.

Reunides multiprofissionais, discussao de casos, visitas conjuntas e
planos terapéuticos compartilhados sao estratégias que favorecem a
integracao. A comunicacao deve ser baseada em informacdes

objetivas e nao em julgamentos pessoais.

A passagem de plantdo e as transicdes de cuidado merecem
atencao especial. Mudancas de setor, transferéncia para outra

instituicao e alta hospitalar sao momentos de maior vulnerabilidade.



Nesses periodos, informacdes importantes podem ser perdidas. A
utilizacao de formularios padronizados e a confirmacao do
recebimento da informacao contribuem para a continuidade segura

do cuidado.

10. ENVOLVIMENTO DO PACIENTE E DA FAMILIA

O paciente nao deve ser tratado como receptor passivo das decisdes
dos profissionais. Sua participacao pode reduzir riscos e melhorar a
qualidade da assisténcia. Para isso, é necessario oferecer
informacdes adequadas, respeitar sua autonomia e considerar suas

condicdes culturais, sociais e cognitivas.

O paciente deve ser incentivado a informar corretamente seus
dados, relatar alergias, comunicar o uso de medicamentos,
esclarecer duvidas e informar mudancas em seu estado de saude.
Antes de procedimentos, deve receber explicacdes sobre o que sera

realizado e, quando aplicavel, manifestar seu consentimento.

A familia ou o cuidador pode colaborar especialmente quando o
paciente apresenta dificuldades de comunicacao, alteracdes
cognitivas ou limitacdes funcionais. Contudo, o envolvimento deve

respeitar a privacidade, a vontade e os direitos do paciente.

A comunicacao precisa utilizar linguagem simples, evitando termos
técnicos desnecessarios. A técnica de retorno da informacao,
conhecida como teach-back, consiste em solicitar que o paciente
repita com suas proprias palavras as orientacdes recebidas. Essa
estratégia permite verificar se a informacao foi realmente

compreendida.



A participacao do usuario também pode ocorrer por meio de
pesquisas de satisfacao, canais de reclamacao, conselhos de saude e
programas institucionais de escuta. As experiéncias dos pacientes

podem revelar riscos que Nao sao percebidos pelos profissionais.

11. DESAFIOS PARA A SEGURANCA DO PACIENTE NO BRASIL

Apesar dos avancos, persistem desafios significativos para a
consolidacao da seguranca do paciente no Brasil. Entre eles,
destacam-se as desigualdades regionais, a insuficiéncia de recursos,
a sobrecarga dos trabalhadores, a rotatividade das equipes e as

dificuldades de integracao entre os diferentes niveis de atencao.

A precarizacao das condicdes de trabalho pode comprometer a
execucao de praticas seguras. Falta de profissionais, jornadas
prolongadas, auséncia de equipamentos e Iinadequacao da
estrutura fisica sao fatores que aumentam os riscos. A seguranca do
paciente precisa ser discutida em conjunto com a valorizagcao

profissional e a melhoria das condicdes laborais.

Outro desafio € a subnotificacdao de incidentes. Muitos profissionais
ainda associam a notificacao a punicdao ou a exposicao. Para
modificar essa realidade, sao necessarias politicas institucionais
claras, garantia de confidencialidade, retorno das informacdes e

lideranca comprometida.

A formacao profissional também precisa incluir conteudos
relacionados a seguranca. Cursos de graduacao e formacgao técnica
devem preparar os estudantes para atuar em equipes, utilizar
protocolos, comunicar-se de forma eficaz e analisar riscos. A
competéncia técnica €& fundamental, mas nao suficiente para

garantir um cuidado seguro.



A informatizacdo dos servicos oferece oportunidades e riscos.
Sistemas eletrénicos podem melhorar a legibilidade dos registros,
apoiar decisdes e emitir alertas. Entretanto, sistemas mal projetados,
excesso de alertas, duplicidade de informacdes e falhas de
integragao podem produzir novos riscos. A tecnologia deve ser

implementada com avaliagcao continua e participacao dos usuarios.

Outro aspecto relevante € a fragmentacao do cuidado. O paciente
muitas vezes circula por diferentes servicos sem que suas
informacdes sejam compartilhadas de forma adequada. A
integracao entre atencao primaria, servicos especializados, hospitais
e assisténcia domiciliar é essencial para evitar perdas de informacao

e garantir continuidade terapéutica.

12. INDICADORES DE SEGURANCA DO PACIENTE

A avaliacao da seguranca depende do acompanhamento de
indicadores. Esses indicadores permitem verificar se as medidas
adotadas estao produzindo resultados e identificar areas que

necessitam de intervencao.

Podem ser utilizados indicadores de estrutura, processo e resultado.
Os indicadores de estrutura avaliam a existéncia de recursos,
profissionais, equipamentos e protocolos. Os indicadores de
processo verificam se as praticas recomendadas estao sendo
realizadas. Ja os indicadores de resultado analisam a ocorréncia de

eventos, danos, complicacdes e mortes.

Exemplos de indicadores incluem:

e taxa de quedas;



e IiNncidéncia de lesdes por pressao;

e oOcorréncia de erros de medicacao;

e adesdo a higienizacao das maos;

e taxa de infeccdes relacionadas a assisténcia;

e proporcao de pacientes corretamente identificados;

o frequéncia de notificagcdes de incidentes;

e tempo de resposta a eventos criticos;

e cumprimento da lista de verificacao de cirurgia segura;

e readmissoes relacionadas a falhas no cuidado.

Os indicadores nao devem ser utilizados apenas para comparacao
entre profissionais ou punicao de setores. Sua principal finalidade é
orientar melhorias. E importante considerar o contexto em que os

dados foram produzidos, evitando interpretacdes simplistas.

Uma elevacao no numero de notificacdes, por exemplo, pode indicar
piora da assisténcia, mas também pode representar maior confianca
dos profissionais no sistema de notificacao. Por isso, os dados devem
ser analisados em conjunto com outras informacdes e tendéncias

historicas.

13. ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

A seguranca do paciente esta diretamente relacionada aos

principios éticos da assisténcia a saude. O respeito a dignidade, a



autonomia, a privacidade, a confidencialidade e ao direito a

informacao deve orientar todas as praticas profissionais.

Quando ocorre um evento adverso, o paciente e a familia tém direito
a receber informacdes honestas e compreensiveis. A comunicacao
do incidente deve ser conduzida com sensibilidade, transparéncia e
responsabilidade, evitando ocultacao dos fatos ou transferéncia

indevida de culpa.

Os profissionais também possuem direitos, especialmente quando
sao envolvidos em incidentes nao intencionais. A investigacao deve
respeitar o devido processo, a confidencialidade e a presuncao de
boa-fé, sem impedir a responsabilizacao em situacdes de conduta

dolosa ou negligéncia grave.

Os registros no prontuario devem ser completos, objetivos, legiveis e
realizados no momento adequado. Alteracdes indevidas, omissdes
ou registros imprecisos podem dificultar a continuidade do cuidado

e gerar implicacdes éticas e legais.

A instituicdo de saude também possui responsabilidade pela
seguranca dos processos. Isso inclui manter infraestrutura
adequada, fornecer materiais, qualificar profissionais, supervisionar
atividades e estabelecer protocolos. A responsabilidade pelo cuidado

seguro € compartilhada entre individuos e organizacgoes.

14. ESTRATEGIAS PARA O FORTALECIMENTO DA SEGURANCA DO
PACIENTE

A melhoria da seguranca exige acoes integradas e continuas. Entre

as principais estratégias, destacame-se:



. Compromisso da alta lideranca: gestores devem incorporar a
seguranca ao planejamento estratégico e disponibilizar

recursos para sua implementacao.

.Criacao e fortalecimento dos Nucleos de Seguranca do
Paciente: esses nucleos devem coordenar acdes de prevencao,

monitoramento, analise e comunicacao de incidentes.

.Implementacao de protocolos: os protocolos devem ser
baseados em evidéncias, adaptados a realidade local e

acompanhados por indicadores.

. Educacao permanente: as capacitacdes devem ser frequentes,

praticas e relacionadas aos problemas identificados no servico.

. Melhoria da comunicacao: devem ser adotadas ferramentas
estruturadas para passagens de plantao, transferéncias e

comunicag¢ao de informacgdes criticas.

.Notificacao e aprendizagem: os Iincidentes devem ser

notificados e analisados com foco na melhoria dos processos.

. Participacao do paciente: usuarios e familiares devem ser

orientados e incentivados a participar do cuidado.

.Adequacao das condicdes de trabalho: a seguranca requer
dimensionamento adequado, ambientes  organizados,

equipamentos disponiveis e jornadas compativeis.

.Uso seguro da tecnologia: sistemas eletrénicos devem ser
avaliados quanto a usabilidade, integracao e capacidade de

reduzir riscos.



10. Monitoramento de resultados: indicadores devem ser
acompanhados regularmente e utilizados para orientar planos

de melhoria.

Essas estratégias devem ser implementadas de forma articulada. A
adocao isolada de um protocolo ou a realizacao eventual de
treinamentos dificilmente produzira mudancas sustentaveis. A
seguranca depende da combinacao entre pessoas qualificadas,
processos bem estruturados, comunicacao eficaz e ambiente

organizacional favoravel.

15. CONSIDERACOES FINAIS

A seguranca do paciente € um componente essencial da qualidade
da assisténcia e uma responsabilidade compartilhada por
profissionais, gestores, instituicdes, pacientes, familiares e o6rgaos
reguladores. A ocorréncia de incidentes e eventos adversos nao deve
ser analisada apenas como resultado de falhas individuais, pois
frequentemente estd relacionada a problemas sistémicos e

organizacionais.

A construcao de uma assisténcia segura requer cultura institucional
orientada para a prevencao, aprendizagem e melhoria continua. E
necessario incentivar a notificacao de incidentes, desenvolver
analises sem carater meramente punitivo, implementar protocolos e

acompanhar indicadores de desempenho.

Entre os principais fatores associados a seguranca destacam-se a
correta identificacdo do paciente, a comunicacao efetiva, o uso
seguro de medicamentos, a prevencao de infeccdes, quedas e lesdes
por pressao, o trabalho em equipe e o envolvimento do paciente no

proprio cuidado.



No contexto brasileiro, o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente e a atuacao dos Nucleos de Seguranca do Paciente
representam avancos importantes. Entretanto, ainda existem
obstaculos relacionados a desigualdade de recursos, a sobrecarga

profissional, a subnotificacao e a fragmentacao dos servicos.

A consolidacao da seguranca exige investimentos permanentes em
educacao, infraestrutura, tecnologia, gestao e valorizacao dos
trabalhadores. Também requer o reconhecimento de que a
qualidade nao pode ser alcancada sem condi¢cdes adequadas para o

desenvolvimento do trabalho.

Portanto, promover a seguranca do paciente significa transformar a
mManeira como 0s servicos de saude planejam, executam e avaliam
suas atividades. Mais do que evitar erros, trata-se de construir
sistemas capazes de antecipar riscos, identificar falhas, reduzir danos
e aprender continuamente com a experiéncia. Essa perspectiva
contribui para uma assisténcia mais humana, ética, eficiente e

confiavel.
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