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Resumo
A seguranga do paciente constitui uma dimensdo essencial da qualidade da assisténcia em saude,
especialmente diante da possibilidade de ocorréncia de incidentes e eventos adversos relacionados aos
processos de cuidado. Este estudo caracteriza-se como uma revisdo bibliogréafica, de abordagem qualitativa
e carater descritivo, com o objetivo de analisar estratégias voltadas a prevenc¢ao de eventos adversos e ao
fortalecimento da seguranga e da qualidade assistencial nos servigos de saude. A metodologia fundamentou-
se na analise de producdes cientificas, documentos técnicos e normativos relacionados a seguranca do
paciente, gestdo de riscos, cultura de seguranga e prevengdo de danos evitaveis. Os resultados evidenciam
que a ocorréncia de eventos adversos estd relacionada a multiplos fatores, envolvendo aspectos
organizacionais, processos de trabalho, comunicagdo entre profissionais, identificagdio do paciente,
administracao de medicamentos, prevencao de infecgdes e realizacao de procedimentos. Entre as estratégias
identificadas destacam-se a implantacdo de protocolos assistenciais, a notifica¢do e analise de incidentes, a
educacdo permanente das equipes, a comunicagdo efetiva e o fortalecimento de uma cultura institucional
voltada ao aprendizado e a prevencao de riscos. Conclui-se que a segurancga do paciente depende de agdes
continuas, sistematizadas e integradas, capazes de reduzir riscos e contribuir para uma assisténcia mais

segura, eficiente e centrada nas necessidades do paciente.

Palavras-chave: Eventos Adversos; Gestao de Riscos; Qualidade da Assisténcia; Seguranca do Paciente;

Servigos de Saude.

1 INTRODUCAO

A seguranga do paciente tornou-se uma das questdes centrais para a qualidade dos servigos de satde,
uma vez que todo processo assistencial envolve riscos que precisam ser reconhecidos, avaliados e
reduzidos. Mesmo quando o cuidado ¢ realizado com a finalidade de promover recuperacao, aliviar

sintomas ou preservar a vida, falhas nos processos de trabalho podem ocasionar danos que ndo estdo
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relacionados a evolugao natural da doenga. Por essa razao, discutir qualidade assistencial implica também
compreender como 0s servigos organizam suas praticas para prevenir incidentes e eventos adversos.

A preocupag@o com os danos relacionados a assisténcia ganhou maior visibilidade internacional a
partir do desenvolvimento de estudos que demonstraram que parte dos eventos ocorridos durante o cuidado
poderia ser evitada mediante mudangas nos processos assistenciais € organizacionais. Nesse contexto, a
seguranga passou a ser compreendida ndo apenas como responsabilidade individual do profissional, mas
como resultado da interacdo entre pessoas, tecnologias, condi¢des de trabalho, comunicagio, protocolos,
gestao e cultura institucional.

A Organizacao Mundial da Saude (OMS, 2021) reconhece a seguranca do paciente como elemento
fundamental da presta¢do de cuidados em todos os niveis e servicos de saude. Essa perspectiva parte do
entendimento de que erros, riscos e eventos adversos evitaveis permanecem como desafios importantes
para os sistemas de satide e que sua reducdo depende de estratégias articuladas entre gestores, profissionais,
pacientes e organizacdes.

No Brasil, a seguranga do paciente recebeu maior institucionalizacdo com a criagdo do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013. O programa
foi estabelecido com o objetivo de contribuir para a qualificacdo do cuidado em satde nos estabelecimentos
do territorio nacional, promovendo iniciativas relacionadas a gestdo de riscos, implantacdo dos Nucleos de
Seguranca do Paciente, participagdo de pacientes e familiares e producao e disseminacao de conhecimentos
sobre o tema (Brasil, 2013).

No mesmo ano, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria publicou a Resolu¢do da Diretoria
Colegiada — RDC n° 36/2013, que instituiu a¢des para a seguranc¢a do paciente nos servigos de satide. A
norma define seguranca do paciente como a redu¢@o, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario
associado a atencao a saude e estabelece responsabilidades relacionadas a gestdo de riscos, criagdo dos
Nucleos de Seguranga do Paciente, elaboracdo do Plano de Seguranga do Paciente e monitoramento de
incidentes (ANVISA, 2013).

A compreensdo dos eventos adversos exige atengdo as diferentes etapas da assisténcia. Falhas na
identificacdo do paciente, problemas na prescri¢ao, dispensacao ou administragdo de medicamentos,
comunicacdo inadequada entre profissionais, infec¢des relacionadas a assisténcia, quedas, falhas em
procedimentos cirurgicos e problemas associados ao uso de equipamentos sdo exemplos de situagdes
capazes de comprometer a seguranca. Por esse motivo, a prevengdo ndo depende de uma tnica conduta,
mas da organizagao de diferentes barreiras destinadas a impedir que uma falha alcance o paciente.

Os protocolos de seguranca assumem papel importante nesse processo por contribuirem para a

padronizagdo de praticas consideradas essenciais. No contexto do Programa Nacional de Seguranga do
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Paciente, destacam-se medidas relacionadas a identificacdo correta do paciente, higiene das maos,
seguranga cirirgica, seguranga na prescri¢do, uso ¢ administragdo de medicamentos, prevencao de quedas
e outras praticas destinadas a redu¢@o dos riscos assistenciais (Brasil, 2014).

Entretanto, a existéncia de protocolos, por si s0, ndo garante uma assisténcia segura. Normas podem
estar formalmente implantadas sem que sejam efetivamente incorporadas ao cotidiano das equipes.
Sobrecarga de trabalho, comunicacdo insuficiente, fragmentacdo da assisténcia, falhas nos registros,
problemas na continuidade do cuidado e dificuldades na adesdo aos protocolos podem comprometer a
efetividade das medidas preventivas.

Nesse sentido, a cultura de seguranga constitui um componente importante da qualidade assistencial.
Uma organizagdo comprometida com a seguranga precisa criar condigdes para que riscos e incidentes sejam
reconhecidos e discutidos sem que a analise se limite a busca por culpados. Isso ndo significa eliminar a
responsabilidade profissional, mas compreender que os eventos adversos frequentemente resultam da
combinagdo de diferentes fatores e fragilidades existentes no sistema de cuidado.

Reason (2000), ao discutir a ocorréncia de erros nas organizagdes, contribuiu para a compreensao
de que falhas humanas ndo devem ser analisadas isoladamente das condigdes nas quais o trabalho ¢
realizado. A abordagem sistémica desloca a atencdo exclusiva sobre quem cometeu determinado erro e
procura compreender também quais barreiras falharam, quais condi¢des favoreceram sua ocorréncia e quais
mudangas podem reduzir a possibilidade de repeti¢do.

Essa perspectiva possui implicagdes importantes para os servicos de satide. Quando um incidente é
tratado apenas como falha individual, perde-se a oportunidade de identificar vulnerabilidades presentes no
processo assistencial. Em contrapartida, a investigagdo estruturada dos acontecimentos pode permitir a
revisdo de rotinas, o aperfeigoamento dos protocolos e a implantacao de barreiras capazes de prevenir novas
ocorréncias.

Outro elemento fundamental ¢ a comunicacdo entre os profissionais. A assisténcia em saude ¢
realizada por diferentes categorias e frequentemente envolve mudancas de setor, turnos, equipes e niveis de
atencdo. Informagdes incompletas ou transmitidas de maneira inadequada podem comprometer a
continuidade do cuidado. Dessa forma, a comunicagao efetiva deve ser compreendida como medida de
seguranga € ndo apenas como habilidade individual dos profissionais.

A participacdo do proprio paciente e de seus familiares também ganhou importancia nas politicas
contemporaneas de seguranca. O paciente informado pode contribuir para a conferéncia de informacdes,
comunicacao de alergias, esclarecimento de dividas e reconhecimento de situagdes que merecem atengao.
O Programa Nacional de Seguranca do Paciente inclui expressamente o envolvimento dos pacientes e
familiares entre seus objetivos, refor¢cando a necessidade de superar uma concepg¢ao na qual o usudrio ocupa

posi¢do exclusivamente passiva no processo assistencial (Brasil, 2013).
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A notificagdo dos incidentes representa outro instrumento relevante. Conhecer os eventos que
ocorrem nos servigos permite identificar padrdes, analisar fatores contribuintes e direcionar medidas
preventivas. Nesse sentido, a RDC n°® 36/2013 atribui aos Nucleos de Seguranca do Paciente fungdes
relacionadas a andlise dos dados sobre incidentes e eventos adversos, ao acompanhamento das agdes de
seguranca ¢ a implantagdo de barreiras destinadas a preven¢ao de novos incidentes (ANVISA, 2013).

A notificagdo, contudo, precisa estar associada ao aprendizado institucional. Quando os
profissionais temem consequéncias desproporcionais ou entendem que comunicar uma falha ndo produzira
mudangas, existe o risco de subnotificagdo. O fortalecimento da cultura de seguranga exige, portanto,
ambientes nos quais as ocorréncias possam ser analisadas de maneira responsavel, preservando a necessaria
responsabiliza¢do, mas também buscando compreender as causas e aperfeicoar os processos de trabalho.

No cenario internacional, o Global Patient Safety Action Plan 2021-2030, elaborado pela
Organiza¢do Mundial da Saude, reforca a necessidade de eliminar danos evitaveis relacionados a assisténcia
e estabelecer a seguranca como prioridade dos sistemas de satde. O plano propde uma abordagem
integrada, envolvendo politicas publicas, organizagdes, profissionais, pacientes e familias na construgao de
cuidados mais seguros (OMS, 2021).

A discussdo sobre seguranca também estd diretamente relacionada ao conceito de qualidade
assistencial. Donabedian (1988), referéncia nos estudos de avaliacdo da qualidade em saude, propds a
analise da assisténcia a partir das dimensdes de estrutura, processo e resultado. Essa perspectiva permanece
relevante para compreender que a qualidade ndo depende exclusivamente do resultado final do tratamento,
mas também das condic¢des disponiveis e da maneira como o cuidado ¢ organizado e executado.

Diante desse contexto, delimita-se como problema desta pesquisa: quais estratégias podem
contribuir para a prevencao de eventos adversos e para o fortalecimento da seguranca do paciente e
da qualidade assistencial nos servicos de saude?

O objetivo geral consiste em analisar estratégias voltadas a prevencio de eventos adversos e ao
fortalecimento da seguranca do paciente nos servicos de saiide. Como objetivos especificos, busca-se
compreender os principais conceitos relacionados a seguranca do paciente; identificar fatores associados a
ocorréncia de incidentes e eventos adversos; discutir a importancia dos protocolos e das barreiras de
seguranca; analisar a contribui¢do da comunicagao e da cultura de seguranca; compreender a relevancia da
notificagdo e anélise dos incidentes; e refletir sobre a participacdo dos profissionais, gestores, pacientes e
familiares na construgdo de praticas assistenciais mais seguras.

A realizagao deste estudo justifica-se pela necessidade de fortalecer uma compreensao da seguranca
do paciente que ultrapasse a responsabilizacao individual diante dos erros. Embora a competéncia técnica

e a responsabilidade profissional sejam indispensaveis, a prevencdo de eventos adversos também depende
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das condigOes organizacionais, da gestdo dos riscos, da disponibilidade de recursos, da qualidade da
comunicagdo e da existéncia de processos capazes de identificar vulnerabilidades antes que produzam
danos.

A relevancia do tema torna-se ainda maior diante da complexidade crescente da assisténcia em
saude. Novas tecnologias, medicamentos, procedimentos e formas de organizacao do cuidado ampliam as
possibilidades terapéuticas, mas também exigem maior atengdo aos riscos envolvidos. Nesse cenario,
investir em seguranga significa ndo apenas evitar danos, mas aprimorar processos, qualificar o trabalho das
equipes e fortalecer a confianga entre pacientes, profissionais e instituigoes.

Assim, a seguranca do paciente deve ser compreendida como responsabilidade compartilhada e
componente permanente da qualidade assistencial. Mais do que reagir aos eventos depois que eles
acontecem, os servigos precisam desenvolver capacidade para reconhecer riscos, aprender com os
incidentes e estabelecer barreiras preventivas. O fortalecimento dessa perspectiva contribui para uma

assisténcia mais organizada, responsavel, efetiva e centrada nas necessidades das pessoas atendidas.

2 METODOLOGIA
2.1 DELINEAMENTO E ABORDAGEM DA PESQUISA

O presente estudo caracteriza-se como uma revisao bibliografica, de abordagem qualitativa e carater
descritivo, complementada pela anélise de documentos técnicos € normativos relacionados a seguranga do
paciente e a qualidade da assisténcia nos servicos de saude.

A escolha da revisdo bibliografica ocorreu em razdo da necessidade de reunir e discutir
conhecimentos ja produzidos sobre eventos adversos, gestdo de riscos, protocolos assistenciais, cultura de
seguranca e estratégias utilizadas para reduzir danos associados ao cuidado. Segundo Gil (2008), a pesquisa
bibliografica utiliza materiais ja elaborados, especialmente livros e artigos cientificos, possibilitando ao
pesquisador examinar diferentes contribuicdes existentes sobre determinado problema.

A abordagem qualitativa foi utilizada por permitir uma andlise interpretativa das informagdes
encontradas, buscando compreender de que maneira os diferentes fatores relacionados a organizagdo dos
servicos, aos processos de trabalho e as praticas profissionais interferem na seguranca assistencial. Para
Minayo (2014), a pesquisa qualitativa mostra-se especialmente adequada a analise de fendmenos
complexos, considerando relagdes, significados, praticas e contextos que nao podem ser compreendidos
apenas por indicadores quantitativos.

O carater descritivo possibilitou organizar e apresentar os principais fatores relacionados aos
incidentes e eventos adversos, bem como as estratégias descritas na literatura para sua prevengao e

gerenciamento.
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2.2 LEVANTAMENTO BIBLIOGRAFICO

O levantamento bibliografico foi direcionado a identificagdo de estudos relacionados a seguranca
do paciente, qualidade da assisténcia, eventos adversos, incidentes assistenciais, cultura de seguranga e
gestao de riscos nos servigos de satde.

Foram consideradas publicacdes disponiveis em bases e plataformas de pesquisa cientifica, entre
elas Scientific Electronic Library Online (SciELO), Biblioteca Virtual em Satide (BVS), Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), PubMed/MEDLINE e Google Académico.

29 ¢ 2 ¢

As buscas foram orientadas pelos termos “seguranca do paciente”, “eventos adversos”, “incidentes
em saude”, “qualidade da assisténcia”, “gestao de riscos”, “cultura de seguran¢a”, “erros de medicacao”,
“comunicacdo em saude” e “prevencdo de eventos adversos”. Também foram utilizados, quando
necessarios, os correspondentes em inglés: “patient safety”, “adverse events”, “patient safety culture”, “risk
management” e “quality of care”.

Os termos foram utilizados isoladamente e em diferentes combinagdes, buscando contemplar tanto
estudos relacionados as causas e fatores contribuintes para os eventos adversos quanto pesquisas voltadas

as estratégias de prevencao e fortalecimento da seguranga assistencial.

2.3 CRITERIOS DE SELECAO DAS PUBLICACOES

Foram priorizados artigos cientificos, livros, documentos técnicos, legislagdes e publicagdes
institucionais diretamente relacionados a seguranca do paciente e a prevengdo de eventos adversos nos
servigos de saude.

Foram incluidas publicagdes que abordassem pelo menos uma das seguintes dimensdes: ocorréncia
e prevengdo de incidentes; cultura de segurancga; gestao de riscos; protocolos assistenciais; identificacao do
paciente; seguranga no uso de medicamentos; prevencao de quedas; prevencao de infec¢des relacionadas a
assisténcia; seguranga em procedimentos; comunicacdo entre profissionais; notificagdo de incidentes;
participagdo do paciente e qualidade assistencial.

Também foram mantidos estudos classicos considerados relevantes para a fundamentagdo
conceitual, mesmo quando publicados em periodos anteriores. Entre eles encontram-se as contribui¢des de
Donabedian para a avaliacao da qualidade em satde e de Reason para a compreensao sistémica dos erros.

Foram excluidos materiais duplicados, textos sem relagdo direta com os objetivos do estudo,
publicagdes de carater exclusivamente opinativo e contetidos sem identificagdo adequada de autoria ou

procedéncia.
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A selecgdo foi realizada inicialmente pela leitura dos titulos e resumos. Posteriormente, os materiais
considerados pertinentes foram examinados de forma integral ou em suas se¢des diretamente relacionadas
as categorias investigadas.

Nao foi estabelecido previamente um nimero fixo de publicagdes, evitando atribuir ao estudo uma
amostra bibliografica que ndo correspondesse ao processo efetivamente realizado. A seleg¢do foi orientada
pela pertinéncia tematica, consisténcia das informacdes e contribui¢do das fontes para os objetivos

propostos.

2.4 ANALISE DOCUMENTAL E NORMATIVA

Além das publicagdes cientificas, foram analisados documentos oficiais nacionais e internacionais
relacionados a seguranga do paciente.

No contexto brasileiro, foram considerados especialmente a Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013,
que instituiu o Programa Nacional de Segurang¢a do Paciente, e a Resoluc¢do da Diretoria Colegiada — RDC
n°® 36, de 25 de julho de 2013, que instituiu agdes para a seguranga do paciente nos servigos de saude.

Também foram considerados materiais técnicos relacionados aos protocolos basicos de seguranca
do paciente e documentos produzidos pela Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria e pelo Ministério da
Saunde.

No ambito internacional, foram analisadas recomendagdes e documentos da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), com destaque para o Global Patient Safety Action Plan 2021-2030, que apresenta
diretrizes internacionais destinadas a redugdo dos danos evitaveis associados a assisténcia.

A andlise documental buscou identificar principios, responsabilidades, estratégias preventivas,
mecanismos de gestdo de riscos e orientagdes relacionadas a constru¢do de uma cultura institucional de

seguranga.

2.5 AMOSTRA DOCUMENTAL

Por se tratar de pesquisa bibliografica e documental, ndo houve participagdo direta de pacientes,
familiares ou profissionais de satide, tampouco foram realizadas entrevistas, aplicacdo de questiondrios,
observagao de servigos ou consulta a prontuarios.

A amostra documental foi constituida pelo conjunto de artigos cientificos, livros, documentos
oficiais, normas e publicacdes institucionais selecionados de acordo com sua relagdo com o objeto de
estudo.

Dessa maneira, os resultados apresentados ndo correspondem a andlise de uma institui¢ao
especifica, mas a sintese interpretativa das evidéncias e recomendacdes encontradas nas fontes

selecionadas.
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2.6 INSTRUMENTO PARA ORGANIZACAO DAS INFORMACOES

Para sistematizar as informagdes encontradas, foi utilizada uma matriz de andlise construida de
acordo com os objetivos da pesquisa.

Os materiais foram organizados considerando os seguintes elementos: autoria e ano de publicacao;
conceito de seguranga do paciente; tipos de incidentes e eventos adversos abordados; fatores contribuintes;
consequéncias para o cuidado; estratégias preventivas; protocolos assistenciais; comunicagdo entre
profissionais; cultura de seguranca; notificacao e andalise de incidentes; educacao permanente; participagdo
do paciente e atuagao da gestao.

A matriz teve fungdo organizacional e interpretativa, possibilitando comparar diferentes fontes e
identificar aspectos recorrentes na literatura. Nao foi utilizada para gerar frequéncias ou resultados

estatisticos.

2.7 TECNICA DE ANALISE

Apds o levantamento e a organiza¢do das fontes, realizou-se leitura exploratdria, analitica e
interpretativa do material selecionado.

Inicialmente, foram identificados os conceitos fundamentais relacionados a seguranca do paciente,
incidentes, eventos adversos, riscos € qualidade assistencial. Em seguida, foram examinados os fatores
associados a ocorréncia de falhas nos processos de cuidado e as estratégias apresentadas para sua prevengao.

A interpretagdo considerou a abordagem sistémica dos erros discutida por Reason (2000), segundo
a qual os incidentes ndo devem ser compreendidos exclusivamente a partir da falha individual, sendo
necessario examinar também as condi¢des organizacionais € as barreiras existentes no sistema.

A discussdao sobre qualidade assistencial também foi relacionada a contribuicdo de Donabedian
(1988), especialmente a compreensdo da qualidade a partir das dimensdes de estrutura, processo e resultado.

Os achados cientificos foram posteriormente confrontados com as orientagdes estabelecidas pelos

documentos brasileiros e internacionais sobre seguranga do paciente.

2.8 CATEGORIAS TEMATICAS DE ANALISE

A partir da leitura e sistematiza¢ao dos materiais, os resultados foram organizados em categorias
tematicas que permitiram reunir contetidos semelhantes e estabelecer relagdes entre os diferentes aspectos
da seguranca assistencial.

Foram estabelecidas as seguintes categorias:

a) eventos adversos e fatores contribuintes: caracteristicas dos incidentes e condicoes relacionadas

a sua ocorréncia;
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b) identificacdo do paciente e seguranga dos procedimentos: medidas destinadas a prevencao de
trocas, procedimentos incorretos e falhas de identificagdo;

c) seguranga no uso de medicamentos: riscos relacionados a prescricdo, dispensacdo, preparo e
administracao;

d) prevencao de infecgdes, quedas e outros danos assistenciais: utilizagdo de protocolos e barreiras
preventivas;

e) comunicagdo efetiva e continuidade do cuidado: transmissdo de informagdes entre profissionais,
equipes, setores e niveis assistenciais;

f) cultura de seguranga e abordagem sistémica dos erros: aprendizagem institucional,
responsabilizacdo adequada e redugdo de praticas exclusivamente punitivas;

g) notificacdo e analise de incidentes: utilizacdo das ocorréncias como fonte de informacao para
identificacao de riscos e aperfeigoamento dos processos;

h) educagdo permanente e participacdo do paciente: capacitagdo das equipes e envolvimento de
pacientes e familiares na promoc¢ao de praticas mais seguras.

Essas categorias orientaram a construcao da se¢do de Resultados e Discussao.

2.9 FUNDAMENTAGAO DA ANALISE

A interpretagdo dos resultados foi fundamentada na compreensdo de que a seguranca do paciente
depende da interacao entre fatores humanos, organizacionais, tecnoldgicos e assistenciais.

Reason (2000) contribui para essa perspectiva ao demonstrar que os erros precisam ser analisados
dentro dos sistemas nos quais ocorrem. Em servigos complexos, diferentes fragilidades podem se alinhar e
permitir que uma falha ultrapasse as barreiras de prote¢do existentes.

A contribuicdo de Donabedian (1988) permitiu relacionar seguranca e qualidade assistencial as
condi¢des estruturais dos servigos, a organizagdo dos processos e aos resultados produzidos pelo cuidado.

No ambito institucional, as recomendacdes do Programa Nacional de Seguranga do Paciente, da
ANVISA e da Organizagao Mundial da Saude foram utilizadas para discutir gestdo de riscos, protocolos,
cultura de seguranca, participagdo do paciente e aprendizagem a partir dos incidentes.

A articulacdo entre essas perspectivas possibilitou analisar a prevengdo de eventos adversos nao
apenas como responsabilidade técnica de profissionais individuais, mas como componente da organizagao

e da qualidade dos sistemas de cuidado.
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2.10 ASPECTOS ETICOS E LIMITACOES

Por utilizar exclusivamente materiais bibliograficos e documentos de acesso publico, esta pesquisa
nao envolveu intervencdo ou coleta direta de dados com seres humanos. Foram observados os principios
de integridade académica, respeito a autoria e utilizagao responsavel das informagdes consultadas.

Como limitagado, destaca-se que os servigos de saude apresentam diferentes niveis de complexidade,
estruturas, recursos e perfis assistenciais. Dessa forma, estratégias descritas como eficazes em determinado
contexto podem necessitar de adaptacdes antes de serem incorporadas a outras instituigdes.

Também se reconhece que a revisdo bibliografica permite identificar e discutir estratégias de
seguranca, mas nao possibilita avaliar diretamente sua implementagdo ou efetividade em uma institui¢ao
especifica.

Apesar dessas limitagdes, o percurso metodologico adotado permitiu reunir fundamentos cientificos
e normativos relevantes para compreender os principais riscos associados a assisténcia e discutir estratégias
destinadas a prevencdo de eventos adversos e ao fortalecimento da qualidade e da seguranga nos servigos

de saude.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

A andlise da literatura e dos documentos selecionados demonstrou que a seguranga do paciente
depende de um conjunto de fatores que ultrapassa a execugdo técnica de procedimentos. Os principais
achados apontam para a necessidade de integrar gestdo de riscos, protocolos assistenciais, comunicagao
efetiva, educag¢do permanente, notificacdo de incidentes e fortalecimento da cultura de seguranca. Nesse
sentido, os eventos adversos ndo podem ser compreendidos apenas como consequéncia de falhas
individuais, pois frequentemente estdo relacionados a fragilidades presentes nos processos de trabalho e na
propria organizagao dos servigos.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2023) reconhece como fontes importantes de danos
evitaveis os erros relacionados a medicamentos, procedimentos cirdrgicos inseguros, infec¢des
relacionadas a assisténcia, erros diagndsticos, quedas, lesdes por pressdo, falhas na identificagdo do
paciente e outros incidentes. Esses eventos apresentam caracteristicas distintas, mas compartilham a
necessidade de mecanismos preventivos capazes de identificar riscos antes que alcancem o paciente.

Os resultados foram organizados em oito eixos principais: eventos adversos e fatores contribuintes;
identificagdo segura do paciente; seguranca no uso de medicamentos; prevenc¢ao de infec¢des, quedas e
outros danos; comunicagdo efetiva; cultura de segurancga; notificagdo e aprendizagem institucional; e

educagdo permanente e participacdo do paciente.
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3.1 EVENTOS ADVERSOS E FATORES CONTRIBUINTES

Um dos principais achados foi a natureza multifatorial dos eventos adversos. Embora determinadas
ocorréncias possam envolver falhas humanas diretamente observaveis, sua analise ndo deve terminar na
identificacao do profissional envolvido. Condigdes de trabalho, organizagao das tarefas, disponibilidade de
recursos, comunicacao, treinamento, tecnologias e funcionamento das barreiras de seguranga também
precisam ser considerados.

Reason (2000) contribui para essa compreensdo ao diferenciar uma abordagem centrada
exclusivamente na pessoa de uma abordagem voltada ao sistema. Na perspectiva sistémica, 0s erros
humanos sao considerados dentro das condigdes em que o trabalho ¢ realizado. A prevengdo, portanto,
depende também da criagdo de barreiras capazes de impedir que uma falha produza dano ao paciente.

Essa concepcdo ¢ particularmente importante em servicos de saide, nos quais diferentes
profissionais, procedimentos, medicamentos, equipamentos ¢ informacdes estdo envolvidos
simultaneamente. Quanto maior a complexidade do cuidado, maior a necessidade de processos organizados
que reduzam a dependéncia exclusiva da memoria ou da atengdo individual.

Os achados refor¢am, portanto, que a seguranca ndo pode ser construida apenas com recomendacdes
como “ter mais atencdo” ou “ndo cometer erros”. E necessario identificar vulnerabilidades concretas e

modificar processos que favorecam a ocorréncia ou repeticdo dos incidentes.

3.2 IDENTIFICACAO CORRETA DO PACIENTE

A 1identificagdo do paciente apareceu como uma das barreiras fundamentais para a seguranca
assistencial. Uma identificacdo inadequada pode interferir em diferentes etapas do cuidado e favorecer troca
de medicamentos, exames, procedimentos ou outras condutas destinadas a outra pessoa.

Por esse motivo, a conferéncia da identidade ndo deve ser considerada uma formalidade
administrativa. Ela integra diretamente o processo assistencial e precisa ocorrer nos momentos definidos
pelos protocolos institucionais.

Os protocolos brasileiros de seguranca do paciente incluem a identificacdo entre as praticas
prioritarias. A RDC n° 36/2013 também estabelece que o Plano de Seguranca do Paciente deve contemplar
estratégias relacionadas a identifica¢do correta (ANVISA, 2013).

A andlise demonstra que a existéncia de pulseiras ou outros instrumentos de identificagdo representa
apenas uma parte do processo. A efetividade da barreira depende da conferéncia realizada pelos

profissionais antes das agdes assistenciais e da participacao do proprio paciente, quando possivel.
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3.3 SEGURANCA NA PRESCRICAO, DISPENSACAO E ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

Os medicamentos constituem uma area particularmente sensivel para a seguranca do paciente. O
processo envolve diferentes etapas, desde a prescri¢do até o monitoramento da resposta clinica, e uma falha
pode ocorrer em qualquer uma delas.

A OMS (2023) destaca os danos relacionados a medicamentos entre os problemas relevantes de
seguranca nos sistemas de saude. Essa constatacdo refor¢a a necessidade de barreiras em todas as etapas do
processo medicamentoso.

Prescri¢des incompletas ou pouco claras, falhas de comunicag¢dao, medicamentos com nomes ou
embalagens semelhantes, interrupgdes durante o preparo, auséncia de conferéncia e problemas na transi¢ao
do cuidado podem aumentar os riscos.

No Brasil, o Protocolo de Seguranga na Prescrigao, Uso e Administragdo de Medicamentos orienta
medidas destinadas a redugdo dessas falhas. A adog¢do de procedimentos de conferéncia, identificagao
adequada, padronizacdo e aten¢do especial aos medicamentos potencialmente perigosos constitui parte das
estratégias preventivas.

Entretanto, protocolos ndo devem ser entendidos como listas utilizadas mecanicamente. Sua

finalidade ¢ criar barreiras consistentes e diminuir a possibilidade de que uma falha isolada resulte em dano.

3.4 PREVENCAO DE INFECCOES, QUEDAS E OUTROS DANOS ASSISTENCIAIS

A analise também evidenciou a relevancia das medidas direcionadas a prevencdo das infecgdes
relacionadas a assisténcia a saide. Entre as praticas basicas, a higiene das maos permanece como uma
medida essencial para reduzir a transmissao de microrganismos nos servicos.

O protocolo brasileiro para higiene das maos foi desenvolvido com a finalidade de promover essa
pratica e contribuir para a prevengdo e controle das infec¢des relacionadas a assisténcia. Apesar de sua
aparente simplicidade, sua execugdo exige disponibilidade de insumos, condi¢des estruturais, treinamento,
monitoramento € compromisso das equipes.

As quedas constituem outro risco que demanda avaliagdo individualizada. O protocolo nacional
orienta a avaliagcdo do risco e a implantacdo de medidas preventivas compativeis com as necessidades do
paciente. Isso demonstra que a prevengdo ndo deve se limitar a aplicagdo indiscriminada das mesmas
condutas para todos os individuos.

Também precisam ser consideradas medidas para prevencao de lesdes por pressdo, complicacdes
relacionadas aos dispositivos e outros danos associados a permanéncia nos servigos de saide. Em todos

esses casos, avaliacao do risco, planejamento do cuidado e reavaliagao periddica sdo elementos importantes.

Studies on Health: Collaborative Research - ISBN: 978-65-6223-042-0



SEGURANCA DO PACIENTE NOS SERVICOS DE SAUDE: PREVENCAO DE EVENTOS ADVERSOS E
FORTALECIMENTO DA QUALIDADE ASSISTENCIAL

A seguranca cirurgica segue logica semelhante. O uso de listas de verificacdo busca assegurar que

informagdes essenciais sejam conferidas em momentos criticos do procedimento, contribuindo para

confirmar paciente, procedimento e local corretos, além de outros elementos relevantes para a seguranca.

Tabela 1 — Principais riscos assistenciais e estratégias relacionadas a seguranga do paciente

Risco ou dimensao

|

I

Possiveis fatores contribuintes

Estratégias preventivas

Identifica¢do incorreta

Conferéncia insuficiente, informagdes
incompletas e falhas de identificagdo

Uso de identificadores adequados e conferéncia antes
de procedimentos ¢ administragdo de medicamentos

Erros de medicagdo

Prescri¢@o inadequada, falhas de
comunicagao, interrupgdes e auséncia de
conferéncia

Protocolos de prescricdo, dispensacdo, preparo e
administracdo segura

Infecgdes relacionadas a

Falhas nas praticas preventivas e no

Higiene das méos, precaucdes e protocolos de

assisténcia cumprimento das medidas de controle prevengdo de infecgdes
Quedas Mobilidade reduzida, condi¢des clinicas, Avaliag@o de risco, ambiente seguro e medidas

medicamentos e ambiente inadequado

individualizadas

Lesdes por pressao

Imobilidade, condigdo clinica e auséncia de
medidas preventivas adequadas

Avaliag@o de risco, inspecdo da pele e medidas
preventivas

Procedimentos cirurgicos

Falhas de identificagdo, comunicagdo ou
verificagao

Lista de verificacdo e protocolo de cirurgia segura

Falhas de comunicagdo

Informagdes incompletas, transigdes e
auséncia de padronizagdo

Comunicagdo estruturada e registros adequados

Eventos recorrentes

Subnotificagido e auséncia de analise das
causas

Notificagdo, investigacdo, monitoramento e plano de
melhoria

Fragilidade da cultura de
seguranga

Medo de comunicar erros € foco exclusivo
na punicéo

Lideranga comprometida, aprendizagem institucional
e responsabilizacdo equilibrada

Falhas relacionadas ao
processo de trabalho

Sobrecarga, barreiras insuficientes e

processos mal organizados

Gestao de riscos, revisdo dos fluxos e educacao
permanente

Fonte: Elaborado pelos autores com base em Reason (2000), Brasil (2013), ANVISA (2013) e OMS (2023).

A tabela evidencia que diferentes eventos podem compartilhar fatores organizacionais semelhantes.

Comunicagdo, organizacdo dos processos, capacitacdo e funcionamento das barreiras de seguranca

aparecem de maneira transversal, indicando que agdes isoladas dificilmente sdo suficientes.

3.5 COMUNICACAO EFETIVA E CONTINUIDADE DO CUIDADO

A comunicag¢do foi identificada como elemento transversal da seguranca. Informagdes sobre

diagnostico, alergias, medicamentos, alteragdes clinicas, procedimentos e riscos precisam acompanhar o
paciente ao longo de seu percurso assistencial.

Esse aspecto ganha importancia durante mudancas de turno, transferéncias entre setores,
encaminhamentos e transi¢oes entre diferentes niveis de aten¢ao. Quando informagdes essenciais nao sao

transmitidas adequadamente, decisdes posteriores podem ser tomadas a partir de dados incompletos.
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A comunicagdo efetiva nao depende apenas da disposi¢ao individual de conversar. Os servigos
precisam estabelecer formas organizadas de transmissdo das informagdes, definir contetidos essenciais e
manter registros adequados.

A participagdo do paciente também pode contribuir para esse processo. Sempre que suas condi¢oes
permitirem, esclarecer duvidas, informar medicamentos em uso, comunicar alergias e participar da

confirmagdo de informagdes pode funcionar como uma barreira adicional de seguranca.

3.6 CULTURA DE SEGURANCA E ABORDAGEM SISTEMICA DOS ERROS

Outro achado relevante refere-se a influéncia da cultura institucional sobre a maneira como o0s
servigos lidam com erros e incidentes. Quando a primeira resposta diante de uma ocorréncia ¢ encontrar
um culpado, existe o risco de que problemas estruturais permane¢am sem identificagao.

Reason (2000) argumenta que organizagdes complexas precisam aprender com as falhas e fortalecer
suas defesas. Aplicada aos servigos de satide, essa perspectiva significa analisar ndo apenas quem participou
do incidente, mas como o processo estava organizado e quais barreiras deixaram de funcionar.

Isso ndo significa eliminar a responsabilizagdo profissional. Comportamentos intencionais,
violagdes conscientes e praticas incompativeis com padrdes de seguranca precisam ser adequadamente
avaliados. Entretanto, falhas ndo intencionais ocorridas dentro de sistemas frageis exigem também respostas
organizacionais.

Uma cultura de seguranca consistente procura equilibrar responsabilidade e aprendizagem. O
profissional precisa reconhecer sua participagdo nos processos, a0 mesmo tempo em que a instituicdo

assume responsabilidade pela melhoria das condi¢des nas quais o cuidado € prestado.

3.7 NOTIFICACAO DOS INCIDENTES E APRENDIZAGEM INSTITUCIONAL

Os resultados apontaram que a notificagdo de incidentes possui valor principalmente quando as
informagdes produzidas sdo utilizadas para promover mudangas.

A RDC n° 36/2013 prevé acgoes de identificagdo, analise, avaliagdo, monitoramento € comunicacao
dos riscos, além do monitoramento dos incidentes relacionados a assisténcia (ANVISA, 2013). Dessa
forma, registrar uma ocorréncia representa o inicio, € nao o término, do processo de gestao do risco.

Apos a identificagdo de um incidente, torna-se necessario compreender o que aconteceu, quais
fatores contribuiram para sua ocorréncia e quais medidas podem diminuir a possibilidade de repeticao.

A subnotificagdo constitui uma dificuldade nesse processo. Quando os profissionais associam a

comunicacdo de incidentes exclusivamente a puni¢ao, podem surgir resisténcias em registrar ocorréncias.
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Por outro lado, um sistema de notificacdo sem analise e retorno as equipes também tende a perder
credibilidade.
Por isso, a aprendizagem institucional depende da capacidade de transformar notificacdes em

informacdes uteis para revisar protocolos, modificar fluxos, fortalecer barreiras e orientar agdes educativas.

3.8 EDUCACAO PERMANENTE E QUALIFICACAO DAS EQUIPES

A educagdo permanente apareceu como componente essencial para que protocolos € normas sejam
efetivamente incorporados ao cotidiano.

A simples disponibilizagdo de um documento ndo garante mudanca de pratica. Profissionais
precisam compreender por que determinada medida existe, quais riscos pretende evitar e como deve ser
executada.

Capacitacdes podem abordar identificagdo do paciente, medicamentos, higiene das maos, prevencao
de quedas, comunicagdo, uso de equipamentos, segurancga cirirgica e notificacdo de incidentes. Entretanto,
a formacao tende a ser mais significativa quando relacionada aos problemas efetivamente observados no
Servico.

Nesse sentido, os proprios incidentes e quase falhas podem fornecer oportunidades de
aprendizagem, desde que sejam analisados de maneira ética e orientada para melhoria dos processos.

A educagdo permanente também precisa acompanhar alteracdes nas evidéncias cientificas,
tecnologias, protocolos e caracteristicas do servico. Seguranga do paciente ndo constitui conhecimento

adquirido uma Unica vez, mas pratica que exige atualizag¢do continua.

3.9 PARTICIPACAO DO PACIENTE E DOS FAMILIARES

A andlise revelou ainda que pacientes e familiares podem participar ativamente da promog¢do da
seguranca. Essa participagdo ndo transfere para o usudrio a responsabilidade pela prevencdo dos erros, mas
acrescenta uma barreira ao processo de cuidado.

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente prevé o envolvimento dos pacientes e familiares
nas acdes de seguranga. A OMS também reconhece o engajamento do paciente como componente das
estratégias para reducdo de danos.

Na préatica, isso envolve fornecer informagdes compreensiveis, permitir perguntas, explicar
procedimentos, confirmar dados e favorecer a participag@o nas decisdes sempre que possivel.

Para que essa participacdo seja efetiva, entretanto, € necessario evitar que o paciente se sinta
constrangido ao questionar uma conduta ou solicitar confirmacdo de determinada informacdo. Uma

assisténcia centrada na pessoa pressupde uma relacdo em que duvidas e preocupagdes possam ser

comunicadas com seguranca.
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3.10 SEGURANCA DO PACIENTE E QUALIDADE ASSISTENCIAL

Os achados demonstram uma relacdo direta entre seguranca e qualidade. Nao ¢ possivel considerar
um servico de elevada qualidade quando existem riscos evitdveis que ndo sdo reconhecidos ou
adequadamente gerenciados.

A contribuicdo de Donabedian (1988) auxilia na compreensdo dessa relacdo por considerar
estrutura, processo e resultado como dimensdes importantes da avaliagdo da qualidade. Condigdes
estruturais inadequadas podem comprometer processos; processos frageis, por sua vez, podem aumentar a
probabilidade de resultados indesejados.

Nesse sentido, avaliar seguranca exige observar nao somente a ocorréncia final de eventos adversos,
mas também as condigdes capazes de produzi-los. Indicadores, auditorias, analise das notificagdes, adesdo
aos protocolos e avaliacdo das praticas podem contribuir para identificar fragilidades antes que resultem
em danos.

A melhoria da qualidade precisa, portanto, ser continua. A auséncia de eventos notificados nao deve
ser interpretada automaticamente como auséncia de riscos, principalmente quando existem fragilidades nos

sistemas de comunicacao e registro.

3.11 SINTESE DOS PRINCIPAIS ACHADOS

A analise conjunta demonstra que a prevengdo de eventos adversos depende da combinagdo de
diferentes estratégias. Protocolos sdo fundamentais, mas precisam ser acompanhados de treinamento,
condi¢des adequadas de trabalho, comunica¢do, monitoramento e participacao da gestdo.

Da mesma forma, sistemas de notificacdo sdo importantes, mas produzem pouco efeito quando as
informacgdes nao retornam as equipes na forma de aprendizado e melhoria. A educacdo permanente também
perde alcance quando ndo esta relacionada as dificuldades concretas observadas nos processos assistenciais.

Os resultados indicam, portanto, que a seguranca do paciente deve ser tratada como parte da
organizag¢ao do cuidado e ndo como atividade adicional ou responsabilidade exclusiva de um setor. Nucleos
de Seguranca do Paciente, gestores e profissionais possuem fungdes especificas, mas a redugdo dos riscos
depende da participacao das diferentes areas envolvidas na assisténcia.

Outro ponto relevante € que a prevencgao nao significa acreditar que todas as falhas humanas possam
ser eliminadas. O objetivo € organizar sistemas capazes de tornar os erros menos provaveis, identificar
falhas precocemente e impedir, sempre que possivel, que alcancem o paciente.

Assim, o fortalecimento da qualidade assistencial esta relacionado a capacidade dos servigos de
reconhecer suas vulnerabilidades, aprender com os incidentes e transformar esse aprendizado em mudancas

concretas. Uma instituicdo comprometida com a seguranca ndo ¢ aquela que simplesmente afirma nao
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cometer erros, mas aquela que desenvolve mecanismos para identificar riscos, analisar ocorréncias e

aperfeicoar continuamente seus processos de cuidado.

4 CONCLUSAO

O presente estudo teve como objetivo analisar estratégias voltadas a prevengao de eventos adversos
e ao fortalecimento da seguranga do paciente e da qualidade assistencial nos servigos de saude. A partir da
literatura cientifica e dos documentos analisados, foi possivel compreender que a seguranga ndo depende
de uma tnica medida ou da atuagao isolada de determinado profissional, mas de um conjunto de praticas
integradas que envolvem assisténcia, gestao, organizagdo dos processos de trabalho e participagao dos
diferentes sujeitos envolvidos no cuidado.

Os principais resultados demonstraram que os eventos adversos apresentam carater multifatorial e
podem estar relacionados a falhas de identificagdo, uso de medicamentos, procedimentos, prevencao de
infecgdes e quedas, comunicagdo entre profissionais, continuidade do cuidado e organizag¢do dos servicos.
Dessa forma, a prevencao exige a criacao de barreiras capazes de reconhecer riscos e reduzir a possibilidade
de que falhas presentes no processo assistencial resultem em danos ao paciente.

Os protocolos de seguranca mostraram-se importantes para a padronizagdo das praticas e para a
definicdo de etapas essenciais do cuidado. Entretanto, sua existéncia formal ndo garante a seguranca da
assisténcia. Para que produzam resultados, precisam ser incorporados a rotina dos profissionais,
acompanhados pela gestdo e periodicamente avaliados de acordo com as necessidades e caracteristicas de
cada servico.

A comunicagdo efetiva também se destacou como elemento fundamental. A circulagdo adequada
das informacdes entre profissionais, setores e niveis de atencao contribui para a continuidade do cuidado e
reduz riscos relacionados a informagdes incompletas ou incorretas. Esse aspecto torna-se especialmente
relevante nas mudancas de turno, transferéncias, encaminhamentos e demais situagdes em que diferentes
equipes participam do atendimento ao mesmo paciente.

Outro resultado importante foi a necessidade de fortalecer uma cultura institucional que reconheca
os incidentes como oportunidades de aprendizagem. A prevengdo nao pode estar baseada exclusivamente
na busca por culpados. A responsabilizacdo profissional permanece necessaria, mas deve ser acompanhada
pela analise das condi¢des que favoreceram a ocorréncia do evento e pela identificagdo das barreiras que
deixaram de funcionar.

Nesse contexto, a notificacao dos incidentes assume importancia quando estd vinculada a analise e
a melhoria dos processos. Registrar uma ocorréncia sem investigar suas circunstancias ou estabelecer
medidas preventivas limita a contribui¢do dos sistemas de notificagdo. A informagdo produzida precisa

retornar as equipes e auxiliar na revisao de praticas, protocolos e fluxos assistenciais.
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A educagdo permanente dos profissionais também se mostrou indispensavel para o fortalecimento
da seguranca. A atualiza¢do das equipes deve acompanhar as mudangas nas evidéncias cientificas, nas
tecnologias, nos protocolos e nos processos de trabalho. Mais do que treinamentos pontuais, torna-se
necessario construir espagos continuos de aprendizagem relacionados as situagdes encontradas no cotidiano
dos servigos.

A participagdo dos pacientes e familiares representa outra contribui¢do relevante para a seguranca.
Quando recebem informagdes claras e encontram abertura para esclarecer dividas e comunicar
preocupacdes, podem participar de maneira mais ativa do cuidado. Essa participagdo nao transfere ao
paciente a responsabilidade pela prevencao dos eventos adversos, mas acrescenta uma possibilidade de
conferéncia e comunicagdo dentro do processo assistencial.

Como contribui¢do, esta pesquisa reune diferentes dimensdes da seguranca do paciente em uma
perspectiva integrada, evidenciando que prevengdo de eventos adversos e qualidade assistencial estdo
diretamente relacionadas. Identificagdo segura, uso adequado de medicamentos, prevencao de infeccdes e
quedas, comunicagdo efetiva, educagdo permanente, gestdo de riscos e aprendizagem com os incidentes
nao devem funcionar como agdes independentes, mas como partes de uma mesma politica institucional de
seguranga.

Conclui-se que fortalecer a seguranca do paciente exige compromisso continuo dos profissionais,
gestores e instituicdoes de saude. Mais do que reagir aos eventos adversos depois de sua ocorréncia, 0s
servicos precisam desenvolver capacidade para antecipar riscos, estabelecer barreiras, acompanhar
indicadores e transformar fragilidades identificadas em oportunidades de melhoria. Dessa maneira, a
segurancga passa a integrar efetivamente a qualidade do cuidado e contribui para uma assisténcia mais
responsavel, organizada e centrada nas necessidades das pessoas atendidas.

Para pesquisas futuras, sugere-se ampliar a investigagdo sobre a implementacao dos protocolos de
seguranca em diferentes niveis de aten¢do, as dificuldades enfrentadas pelos profissionais para notificar
incidentes, a influéncia da cultura organizacional sobre a seguranca e os resultados de programas de
educacdo permanente. Estudos realizados diretamente nos servigos de satide também podem contribuir para
identificar barreiras especificas e avaliar a efetividade das estratégias utilizadas na reducdo de eventos

adversos.
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