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RESUMO

Objetivo: Identificar na literatura cientifica praticas de gestdo da qualidade e seguranga do paciente que
contribuam para a reducéo de eventos adversos em instituicbes de saude. Métodos: Trata-se de uma revisdo
integrativa da literatura. Foram utilizadas as bases de dados BVS, SciELO e PubMed com os descritores
“seguranga do paciente”, “gestdo da qualidade em saude”, “eventos adversos” e ‘redugdo de danos”,
combinados com operadores booleanos. Os critérios de inclusdo foram artigos publicados entre 2020 e 2025,
em portugués, inglés ou espanhol, disponiveis na integra. A analise dos dados se deu por sintese narrativa e
categorizagao dos achados. Resultados: A revisao indicou que praticas de gestdo, como auditorias, sistemas
de notificacdo de eventos adversos, educagdo permanente, cultura de seguranca e lideranga efetiva, sédo
eficazes na redugéo de falhas assistenciais. Os estudos destacam a importancia da comunicagao, apoio
institucional e engajamento da equipe de enfermagem. Consideragoes finais: A implementacéo de praticas
de gestédo contribui significativamente para a seguranga do paciente e a qualidade da assisténcia, sendo
necessario fortalecer politicas institucionais e capacitagao profissional continua.

Palavras-chave: Seguranga do paciente, Gestdo da qualidade em saude, Eventos adversos, Redugéo de
danos.

ABSTRACT

Objective: To identify, in scientific literature, management practices for quality improvement and patient safety
that contribute to the reduction of adverse events in healthcare institutions. Methods: This is an integrative
literature review. The databases BVS, SciELO, and PubMed were used, with the descriptors “patient safety,”
“quality management in healthcare,” “adverse events,” and “harm reduction,” combined using Boolean
operators. Articles published between 2020 and 2025 in Portuguese, English, or Spanish, and available in full
text, were included. Data were analyzed through narrative synthesis and categorization of findings. Results:
The review indicated that management practices such as audits, adverse event reporting systems, continuing
education, safety culture, and effective leadership are effective in reducing care failures. The studies highlight
the importance of communication, institutional support, and nursing team engagement. Final considerations:
The implementation of management practices significantly contributes to patient safety and the quality of care,
emphasizing the need to strengthen institutional policies and continuous professional development.

Keywords: Patient safety, Health care quality management, Adverse events, Harm reduction.
RESUMEN

Objetivo: Identificar en la literatura cientifica las practicas de gestion para mejora de la calidad y la seguridad
del paciente que contribuyan a la reduccion de eventos adversos en instituciones de salud. Métodos: Se trata
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de una revision integrativa de la literatura. Se utilizaron las bases de datos BVS, SciELO y PubMed, con los

"« "«

descriptores “seguridad del paciente”, “gestion de calidad en salud”, “eventos adversos” y “reduccion de
dafios”, combinados mediante operadores booleanos. Se incluyeron articulos publicados entre 2020 y 2025,
en portugués, inglés o espaniol, disponibles en texto completo. El analisis de los datos se realiz6 mediante
sintesis narrativa y categorizacién de los hallazgos. Resultados: La revision indicé que practicas de gestion
como auditorias, sistemas de notificacion de eventos adversos, educacion continua, cultura de seguridad y
liderazgo efectivo son eficaces para reducir las fallas asistenciales. Los estudios destacan la importancia de
la comunicacion, el apoyo institucional y el compromiso del equipo de enfermeria. Consideraciones finales:
La implementacion de practicas de gestion contribuye significativamente a la seguridad del paciente y la
calidad de la atencioén, siendo necesario fortalecer las politicas institucionales y la capacitacion profesional
continua.

Palabras clave: Seguridad del paciente, Gestion de calidad en salud, Eventos adversos, Reduccién de dafos.

INTRODUGAO

A seguranga do paciente tem se consolidado como tema central nas discussdes sobre a qualidade da
assisténcia em saude. Trata-se de uma estratégia essencial para a redugdo de danos e incidentes
relacionados ao cuidado, para a eficiéncia e sustentabilidade dos servigos hospitalares e, sobretudo, para a
obtencdo de melhores resultados nos indicadores de saude no Brasil. Além de sua relevancia pratica, a
seguranga do paciente é reconhecida como direito dos usuarios e constitui um dos pilares do sistema de
controle da qualidade (SANTOS EO e TAKASHI MH, 2023).

Paralelamente, a gestao da qualidade compreende a implementagao de processos, normas e indicadores
voltados a melhoria continua dos servigos, assegurando eficiéncia e exceléncia na atengéo a saude (Brasil,
2022). Nesse contexto, a integracéo entre gestao da qualidade e seguranga do paciente ¢ indispensavel para
a oferta de cuidados eficazes, seguros e centrados no individuo (BRASIL, 2013).

A publicacado do relatério To Err is Human: Building a Safer Health System, pelo Institute of Medicine em
1999, evidenciou os impactos dos eventos adversos na assisténcia a saude, impulsionando discussoes
globais sobre seguranga. No Brasil, o tema ganhou visibilidade com a instituicdo do Programa Nacional de
Seguranga do Paciente (PNSP), por meio da Portaria n° 529/2013, que estabeleceu diretrizes para a
promocgao da seguranga nos servigos de saude (BRASIL, 2013).

A seguranga do paciente envolve n&o apenas aspectos técnicos, mas também éticos, sobretudo no campo
da enfermagem, cuja pratica deve ser pautada na prevengéo de erros e na promogao de cuidados seguros
(SANTOS EO e TAKASHI MH, 2023). O enfermeiro, nesse cenario, desempenha papel estratégico na
identificacdao de riscos, monitoramento de processos e implementagdo de praticas seguras, como
administragao correta de medicamentos, controle de infec¢gdes e comunicagao efetiva entre equipes. Além
disso, é responsavel por orientar pacientes e familiares quanto a ades&o aos protocolos institucionais (Mendes
et al., 2013).

A atuacado do enfermeiro esta, portanto, diretamente relacionada & qualidade e a seguranca do paciente
— dois conceitos interdependentes para um cuidado ético, eficaz e humanizado. Enquanto a qualidade busca
oferecer servigos baseados em evidéncias e alinhados as necessidades individuais, a seguranga visa evitar
danos evitaveis durante o atendimento, promovendo um ambiente livre de riscos desnecessarios (BRASIL,
2021). No entanto, o sistema publico de saude brasileiro enfrenta desafios estruturais que comprometem a
eficacia e a equidade dos servigos.

A escassez de recursos financeiros resulta em caréncia de insumos, equipamentos e profissionais,
dificultando a ampliagdo e qualificagdo da infraestrutura hospitalar. Soma-se a isso a alta rotatividade de
profissionais, frequentemente submetidos a condigdes de trabalho precarias e remuneracgéao insatisfatoria, o
que prejudica a continuidade do cuidado e a retencéo de talentos (CANCIAN M, et al., 2023).

Outro obstaculo relevante é a fragmentacdo do sistema de saude, expressa na divisdo de
responsabilidades entre os entes federativos e na desarticulagido entre os niveis de atencdo. A falta de
integragdo entre programas de prevengao e tratamento, bem como entre a atengao basica e os servigos
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hospitalares, compromete a continuidade do cuidado, sobretudo em casos complexos e cronicos (CANCIAN
M, et al., 2023).

A ma gestao e a corrupgao também figuram como entraves a efetividade do sistema, reduzindo a confianga
da populagdo e agravando desigualdades regionais. Praticas como desvios de verbas e nepotismo
comprometem a alocagao eficiente dos recursos, impactando diretamente a qualidade dos servigos prestados
(CANCIAN M, et al., 2023).

Nesse contexto, os profissionais de enfermagem assumem papel estratégico na gestdo dos cuidados,
atuando na coordenagio de equipes e na organizagdo dos processos assistenciais. Cabe a enfermagem
garantir que as praticas estejam alinhadas aos padrdes de qualidade, por meio da implementagéo de
protocolos, monitoramento de indicadores e gestao de riscos. A enfermagem também ocupa posi¢cdo de
interface entre os campos administrativo e assistencial, promovendo o cuidado baseado em evidéncias e
centrado na segurancga do paciente (COFEN, 2022).

Diante da crescente complexidade dos sistemas de saude, o fortalecimento da gestdo pela enfermagem
€ fundamental para a prevencao de eventos adversos e para a qualificagdo da assisténcia. Neste contexto, o
presente estudo tem por objetivo identificar, na literatura cientifica, praticas de gestdo da qualidade e
seguranga do paciente que contribuam para a redugdo de eventos adversos. Ja € sabido que praticas
gerenciais eficazes, aliadas a capacitagdo continua das equipes e ao monitoramento rigoroso de processos,
o que contribui diretamente para a identificagdo e mitigagao de riscos, visando, dessa forma, a diminui¢do de
eventos adversos nas instituicdes hospitalares e a melhoria geral da assisténcia a saude (BRASIL, 2013).

METODOS

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura, método que permite sintetizar evidéncias cientificas
disponiveis com o objetivo de apoiar a pratica clinica e a tomada de decisdo em saude (SOUZA MT, et al.,
2010). Esse tipo de metodologia é especialmente util em areas onde a pratica baseada em evidéncias é
essencial, como a enfermagem e outras ciéncias da saude, orientando politicas, procedimentos e
intervengdes clinicas com base em dados confiaveis.

A pergunta norteadora foi construida com base na estratégia PICO (Paciente, Intervencdo, Comparacao,
Desfecho), que orienta a formulagdo de questdes clinicas estruturadas (SANTOS CMC, et al., 2007). A
questao definida foi: “Como a implementacao de praticas de gestdo da qualidade e seguranca impacta na
reducédo das ocorréncias de eventos adversos em instituicdes de saude? ”. O foco da pergunta envolveu
pacientes hospitalizados (P), a adog&o de praticas gerenciais (1), sem comparacao direta (C), e a reducao de
eventos adversos como desfecho (O).

A busca pelos estudos foi realizada nas bases de dados Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e PubMed,
utilizando os descritores: “seguranga do paciente”, “gestdo da qualidade em saude”, “eventos adversos” e
“reducao de danos”. Os termos foram combinados pelos operadores booleanos “AND” e “OR”, adaptados as
especificidades de cada base. Portanto, foram utilizados os operadores booleanos como estratégia de busca:
“seguranca do paciente,” AND “gestdo da qualidade em saude,” AND “eventos adversos” AND “reducéo de
danos, em que a estratégia de busca foi adaptada para cada base eletrbnica de dados. Foram incluidos
artigos publicados nos ultimos cinco anos, disponiveis na integra, nos idiomas portugués, inglés ou espanhol,

com abordagens qualitativas, quantitativas ou mistas, desde que abordassem a tematica proposta.

Foram excluidos estudos que nao respondiam a pergunta norteadora, além de literatura cinzenta (resumos
de eventos, monografias, dissertagdes e teses). Na BVS foram encontrados 152 artigos, apds aplicar o filtro
de pesquisa foram excluidos 13 artigos devido a serem pagos e 5 devido a duplicagédo. Procedeu-se a analise
inicial dos titulos e resumos dos artigos para identificar aqueles que potencialmente atenderam aos critérios
do estudo, um total de 5 artigos foram selecionados.

No SciELO, foram identificados 51 artigos, apds aplicar o filtro de pesquisa, permaneceram os 51 artigos.
Destes, 6 eram pagos e, portanto, foram excluidos, os outros restantes n&o abordaram a tematica. Procedeu-
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se a analise inicial dos titulos e resumos dos artigos para identificar aqueles que potencialmente atendem aos
critérios do estudo, um total de 4 artigos foram selecionados. Ndo foram encontrados artigos na base de
dados do PubMed com os descritores selecionados.

Figura 1 - Fluxograma de selecao dos artigos.
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Fonte: Reggiani MEL, et al., 2025.

A extragdo dos dados foi realizada por meio de um quadro descritivo contendo: autor, ano, pais, base de
dados, método, nivel de evidéncia, objetivos e principais resultados dos estudos. Essa sistematizagao buscou
garantir a fidedignidade e minimizar erros na transcricdo dos dados (SOUZA MT, et al., 2010). Quanto aos
aspectos éticos, por se tratar de pesquisa que utilizou dados secundarios disponiveis na literatura, ndo houve
necessidade de submiss&o ao Comité de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

Um total de nove artigos foi selecionado para compor a amostra final da presente revisao integrativa, com
publicagdes entre 2020 e 2025. Os estudos foram extraidos das bases BVS, LILACS, SciELO e revistas
especificas da area de enfermagem. As metodologias predominantes foram revisdes integrativas, estudos de
escopo e abordagens qualitativas ou transversais, com niveis de evidéncia variando entre IV e VI.

Os dados extraidos abordaram diferentes estratégias de gestédo voltadas a promoc¢éo da seguranga do
paciente, tais como auditoria de enfermagem, cultura de notificacdo de eventos adversos, praticas de
disclosure, lideranca na gestdo da qualidade, e o uso de sistemas internos para registro de incidentes. As
contribuicbes envolvem desde fatores institucionais que favorecem a melhoria continua, até o impacto do
letramento em saude e da gestdo de enfermagem na atencdo primaria. Os principais achados estédo
sintetizados no Quadro 1.
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Quadro 1 — Sintese dos estudos incluidos na revisao integrativa.

N | Autor/Ano Pais/ldioma Base de Metoqul N.|vel Objetivo Principais Resultados
dados de evidéncia
Todos os hospitais estudados possuem um histérico de esforgos
para alcangar certificagdes, investimentos em infraestrutura e
o . . processos, além de ciclos continuos de melhoria. O setor
Identificar fatores ambientais que , . .
\ responsavel pela qualidade em cada um deles opera no nivel
. . favorecem o monitoramento de . . . . ~ . ;
Silvestre AL | Brasil / Portu . L - . . . estratégico e utiliza sistemas de informacgao hospitalar, com médulos
1 N SciELO Qualitativo / VI | indicadores de efetividade assistencial Iy . - .
(2024) gués . ~ ; especificos para o monitoramento de indicadores de qualidade.
nas dimensdes seguranca e cuidado .
. Y Foram destacados fatores que favorecem o monitoramento de
centrado no paciente em hospitais. - - . ~ . .
indicadores de efetividade nas dimensdes analisadas, os quais
esclarecem boas praticas de gestdo da qualidade, sendo uteis e
relevantes para os hospitais brasileiros.
A cultura de segurancga ainda enfrenta barreiras, a necessidade de
substituir a cultura punitiva do erro por uma cultura voltada para o
aprendizado, de modo que os profissionais de enfermagem sejam
Lemos GC Brasil / Portu Avaliar a cultura de seguranga do | incentivados a relatar os incidentes sem receio de culpa ou punicdes.
2 R BVS Transversal / VI ) . . - . s ~
(2023) gués paciente entre equipes de enfermagem. | Os enfermeiros apresentaram avaliagdes mais positivas em relagdo
a aspectos importantes da cultura de seguranga do paciente, como
a comunicagao durante a troca de turnos, o relato de eventos
adversos e a percepgao geral sobre a seguranga do paciente.
O letramento em saude deve ser estimulado dentro dos servigos de
saude a fim de promover o cuidado, prevenir agravos e inspirar o
Cavalcanti Colbmbia / Reviso de Ma’pear o impacto do Ietramento em | processo de transformagéo da populagéo, impactando diretamente
3 BVS saude na seguranca do cuidado na | na seguranga do paciente. O reconhecimento do papel do paciente
EO (2023) Espanhol escopo / V A - )
atengéo primaria. com base no seu préprio conhecimento resultou em uma mudanga
nas crengas e comportamentos dos usuarios dos servigos de saude,
que passaram a ser participantes ativos do sistema.
Veronezi L e . . . Avaliar a auditoria como ferramenta de | A auditoria € um instrumento essencial para garantir a qualidade da
Brasil / Portu Revista Revisao . A Coa " . e . N
4 Lopes A R ) . melhoria na assisténcia de | assisténcia, permitindo a identificacdo de falhas e a implementagéo
gués Nursing Integrativa / V . . .
(2021) enfermagem. de melhorias continuas no cuidado prestado.
. . e Aponta deficiéncias na notificacdo de eventos adversos, destacando
Silva MF e . . . Analisar o processo de notificagdo de . o
Brasil / Portu Revista Revisao . . . | a necessidade de uma cultura organizacional que promova a
5 Souza JC . ) ; eventos adversos e suas principais . . . L .
gués Nursing Integrativa / V . seguranca do paciente e incentive a comunicacdo efetiva dos
(2020) lacunas na seguranca do paciente.

incidentes.
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B Mé Nivel
N | Autor/Ano Pais/ldioma ase de etoc.loA/ . € Objetivo Principais Resultados
dados de evidéncia
Rev. . - Destaca que uma gestdo eficiente em enfermagem tem impacto
Gongalves . i Examinar a gestdo em enfermagem e | . . SN . A
Brasil / Portu Enferm. e Revisao - : direto na qualidade da assisténcia, ressaltando a importancia do
6 MD, et al. . .. ) sua relagdo com a qualidade da . L . . .
gués Atencgéo a Integrativa / V oA planejamento estratégico e da lideran¢a na melhoria dos servicos de
(2024) . assisténcia. ,
Saude saude.
Este estudo tem como finalidade mapear as praticas de disclosure
de eventos adversos em pacientes internados, com base em
evidéncias cientificas, a fim de identificar as abordagens mais
Mapear praticas de disclosure de | eficazes. A proposta consiste em reunir e organizar essas praticas
. . eventos adversos em acientes | em um banco de dados confiavel, que possa subsidiar a
Vargas GVM | Brasil / Portu Reviséo de ) . o P . ~ . . q .p
7 N BVS internados identificando as abordagens | implementagdo de estratégias comunicacionais fundamentadas. A
(2025) gués Escopo / IV L A  x . . .
mais eficazes com base em evidéncias | revisdo de escopo buscara delinear metodologias, contextos e
cientificas. formas de comunicagdo utilizadas na divulgagdo de eventos
adversos aos pacientes, contribuindo, assim, para o fortalecimento
da cultura de segurangca do paciente e para a melhoria da
comunicagao nos ambientes hospitalares.
. . Criagdo de um sistema interno online para notificagdo de incidentes
Desenvolver e implementar um sistema . ",
. . e no hospital, baseado na plataforma FormSUS, que permitiu o
interno online para notificagdo de . ) a
. . registro de eventos adversos, quase falhas e circunstancias
incidentes em um hospital federal, e o X . . . . .
. . . notificaveis. Além disso, foi desenvolvido um guia orientador
Ribeiro AEC | Brasil / Portu utilizando a plataforma FormSUS. O . . .
8 R LILACS Transversal / IV | . i - R detalhado para auxiliar os profissionais no preenchimento correto
(2021) gués intuto é melhorar a adesdo as e . ~ ) .
e das notificagdes. A implementagao desse sistema e do manual visou
notificagbes e fornecer dados para a ~ . . e o
= . aumentar a adesdo dos profissionais as notificagdes,
redu¢cdo de danos e melhoria da . . .
. proporcionando dados confiaveis para o desenvolvimento de
seguranga do paciente. . :
estratégias de seguranga do paciente.
. . ~ ~ Diferentes percepgdes e abordagens em relagdo a diretriz da
Analisar a implementagdo da redugéao ~ o e . R
- redugdo de danos (RD), com variagbes nas praticas devido a
de danos (RD) nos Centros de Atengdo | . . ~ o -
. . . . o diversidade de formagdes profissionais. A presenca de mdultiplos
Pires RRC Brasil / Portu I Psicossocial (Caps AD) do Distrito L . . .
9 R LILACS Qualitativo / V . grupos profissionais influencia essas diferencas de entendimento e
(2021) gués Federal, explorando como diferentes ~ . a A .
o execugdo da RD. Essas discrepancias tém implicacdes negativas
grupos profissionais interpretam e . o e .
. . para os usuarios, afetando a consisténcia e eficacia do cuidado
praticam essa estratégia. prestado

Fonte: Reggiani MEL, et al., 2025.
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DISCUSSAO

Os avangos tecnolégicos e cientificos na area da saude tém contribuido significativamente para a melhoria
dos desfechos clinicos e a redugcdo da mortalidade. No entanto, persistem desafios relacionados a limitagao
de recursos e a ocorréncia de eventos adversos, o0 que reforga a importancia da implementagao de praticas
seguras, centradas na tomada de decisdo compartilhada e na atuacgéo interprofissional — com destaque para
o papel da enfermagem na garantia de um cuidado ético e humanizado (VERONEZI L e LOPES A, 2021).

Os estudos analisados reconhecem e destacam a importancia da implementagao de praticas de gestao.
Eles também mostram que a falta de uma gestdo com énfase em melhoria da qualidade, a falta de protocolos
institucionais, a falta de capacitagdo especifica, 0 aumento de eventos adversos, a comunicagdo deficiente
entre os profissionais e resisténcia organizacional dificultam a plena aplicagao de uma gestado de qualidade.
Embora a importancia destas precaucgdes seja amplamente reconhecida, diversas barreiras dificultam a sua
implementagao (SILVA MF e SOUZA JC, 2020).

Lemos GC. (2023) identificou que, apesar de haver valorizagdo crescente da segurancga do paciente entre
enfermeiros, ainda persiste uma cultura punitiva que desestimula a notificagdo de erros. O estudo evidencia
que ha um caminho a ser percorrido para que o erro seja compreendido como oportunidade de aprendizado,
e ndo como motivo de punicdo, reforcando a necessidade de mudanga cultural nas instituicbes de satude. Em
consonancia, Moyal-Smith R, et al. (2023) propdem o Patient Safety Adoption Framework, que propde a
cultura e o contexto institucional como um dos cinco dominios fundamentais para a adogéo eficaz de praticas
seguras. O autor defende que a mudancga cultural requer mais do que treinamentos pontuais: é preciso uma
lideranga comprometida, sistemas de mensuragao significativos e foco na centralidade do paciente.

Assim, enquanto Lemos GC (2023) aponta a necessidade pratica de abandonar a cultura punitiva, Moyal-
Smith R, et al. (2023) oferecem um caminho estruturado para promover essa transformagao institucional de
forma sustentavel. A atuacdo proativa do enfermeiro gestor é reforcada por Costa VT, et al. (2013), ao
destacar que agdes educativas, como treinamentos e orientagcdes a equipe, sdo essenciais para fortalecer a
cultura de seguranga e estimular o registro de eventos adversos, promovendo melhorias continuas nos
processos assistenciais.

Ja Vargas GVM (2025) enfatizam as praticas de disclosure, que envolvem a comunicacdo ética e
transparente dos eventos adversos aos pacientes. As abordagens de prevengdo e resposta aos eventos,
embora distintas, se complementam ao apontar a necessidade de uma lideranga capacitada e um ambiente
institucional baseado na confianga e transparéncia. Enquanto Costa VT, et al. (2013) enfatizam a prevencéo
dos eventos adversos por meio de educacgao e capacitacao, Vargas GVM, et al. (2025) reforcam a gestédo das
consequéncias desses eventos, valorizando a ética e a transparéncia como ferramentas para fortalecer a
confianca e o aprendizado organizacional.

Ambos os autores, embora enfoquem diferentes etapas do processo de seguranga do paciente — a
prevengdo (COSTA VT, et al., 2013) e a resposta aos eventos (VARGAS GVM, 2025) — convergem ao
apontar a importancia da cultura nao punitiva e da atuagao proativa dos enfermeiros gestores. Enquanto Costa
VT, et al. (2013) defendem a capacitacdo para evitar erros, (VARGAS GVM, 2025) mostram como a
comunicagao adequada apods os erros pode evitar que se repitam, além de preservar o vinculo com o paciente
e promover um ambiente mais seguro. O Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), instituido
pela Portaria GM/MS n°® 529/2013, consolida o compromisso brasileiro com a seguranga assistencial.

A participacao ativa dos profissionais de saude, dos gestores e dos préprios pacientes é destacada como
um elemento essencial para a eficacia dessas agdes, evidenciando a importancia da transparéncia, da
comunicacdo e da notificacdo de eventos adversos como ferramentas de aprendizagem organizacional.
Nesse contexto, o artigo de Silva MF e Souza JC (2020) contribui de forma significativa ao aprofundar a
discussao sobre a notificagdo de eventos adversos no ambiente hospitalar.

Os autores revelam que, apesar da existéncia de normativas e diretrizes nacionais, como o préoprio PNSP,
ainda existem lacunas importantes na pratica da notificagdo, o que compromete a eficacia do sistema de
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seguranga do paciente. Entre os principais obstaculos identificados estdo o medo de punicdes, a falta de
cultura de seguranga consolidada, o desconhecimento sobre o que notificar, e a fragilidade na capacitagao
dos profissionais.

A correlagéo entre o referencial legal e o artigo cientifico evidencia uma disparidade entre teoria e pratica.
Enquanto o PNSP propdée um modelo estruturado e abrangente de seguranga, a realidade institucional
demonstra que muitos estabelecimentos de saude ainda enfrentam dificuldades na operacionalizagao dessas
diretrizes. Silva MF e Souza JC (2020) apontam que, para que a notificagao de eventos adversos seja efetiva,
€ necessario desenvolver um ambiente organizacional que promova a confianga e o aprendizado continuo,
ao invés de punigdes e estigmatizagao.

O COREN-SP (2022) reforca que a é formada por metas que buscam proteger o bem-estar do paciente e
reduzir erros ou acidentes assistenciais enquanto o mesmo estiver sendo assistido. Para isso, é fundamental
que os profissionais de saude conhegam bem cada paciente, o que permite oferecer um atendimento mais
seguro e eficaz, evitando falhas que possam causar danos. De forma ampliada, Cancian M, et al. (2023)
defendem a importancia da seguranga do paciente, porém eles ampliam o olhar sobre o tema.

O artigo destaca que, além da responsabilidade dos profissionais de conhecerem seus pacientes, &
essencial que exista um ambiente de trabalho que incentive a seguranga, com boa comunicagao entre as
equipes e a participagdo do préprio paciente e sua familia no cuidado. Ambos os estudos convergem ao
destacar que a seguranga do paciente depende tanto do conhecimento técnico dos profissionais quanto de
um ambiente que facilite o trabalho seguro, incentive o dialogo e permita que o paciente participe das decisdes

A criagdo de sistemas eficientes de notificagdo de incidentes € uma das estratégias centrais para fortalecer
a cultura de seguranga do paciente nas instituicbes de saude. O estudo de Ribeiro AEC (2021) destaca a
construgdo de um sistema interno online de notificagdo em um hospital publico federal, utilizando a plataforma
FormSUS, com o objetivo de facilitar o registro e analise de eventos adversos. Essa iniciativa vai ao encontro
das diretrizes do Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), estabelecido pela Portaria GM/MS
n°® 529/2013 (BRASIL, 2014), que refor¢ca a necessidade da notificagdo como instrumento de aprendizagem
institucional e prevencgao de falhas.

Em alinhamento, o documento “Seguranca do Paciente na Atencédo Primaria a Saude: Teoria e Pratica”
(BRASIL, 2023) aprofunda a importancia da adesao dos profissionais aos sistemas de notificacdo como parte
da rotina dos servicos, especialmente quando integrados a politicas de educacédo permanente e gestédo
participativa. A convergéncia entre esses documentos e o estudo de Ribeiro AEC. (2021) evidencia que
sistemas tecnoldgicos bem estruturados, somados a capacitacdo e cultura organizacional voltada ao
aprendizado, sdo pilares indispensaveis para a redugao dos riscos e a promogao de uma assisténcia mais
segura e qualificada.

Pires RRC (2021) enfatiza que a auséncia de uma compreenséo unificada da estratégia de Reducéo de
Danos (RD) entre os profissionais compromete a coeréncia do cuidado prestado. Essa divergéncia, muitas
vezes associada a formagdes distintas e valores pessoais, pode fragilizar a relagédo terapéutica e expor o
paciente a riscos. Neste contexto, a gestdo em saude aparece como peca-chave, ja que cabe a ela garantir
espacgos de capacitagdo, supervisdo e construgdo de protocolos interdisciplinares que orientem as praticas
com base em evidéncias e nos principios dos direitos humanos.

Em paralelo, Zanetti ACB, et al. (2020) apontam que a maioria dos eventos adversos séo evitaveis e
resultam de falhas estruturais, como auséncia de protocolos padronizados e problemas de comunicagdo. A
enfermagem é destacada como um elo fundamental na prevengao desses eventos, mas seu desempenho
depende diretamente da qualidade da gestdo, da infraestrutura disponivel e da cultura de seguranga
estabelecida nas instituicbes.

Nesse sentido, o Plano de Ag¢do Global para a Seguranga do Paciente 2021-2030, elaborado pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), oferece um marco estratégico para enfrentar os desafios expostos
pelos dois estudos. O documento propde metas claras, como o fortalecimento da governanga, a padronizagéo
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de praticas seguras, a capacitagdo dos profissionais e o engajamento ativo dos pacientes. Ele reconhece que
a seguranga do paciente é uma responsabilidade coletiva e requer lideranga, investimento e
comprometimento institucional.

Essas evidéncias reforcam a necessidade de sistemas de gestdo integrados, com lideranga ativa,
processos bem definidos e cultura institucional comprometida com a seguranca. Profissionais da enfermagem,
por estarem na linha de frente do cuidado, assumem papel central na implementagdo dessas estratégias
(SANTOS EO e TAKASHI MH, 2023). Os estudos de Gongalves MD, et al. (2024) e Dos Santos. (2010)
abordam sobre a gestdo de enfermagem e como ela esta diretamente ligada & qualidade do cuidado prestado,
mas cada um apresentando perspectivas diferentes.

Enquanto Dos Santos enfatiza a importancia dos protocolos de segurancga, Gongalves MD, et al. (2024)
destaca a motivagdo, o compromisso e o0 apoio da equipe como fatores determinantes para resultados
positivos. Ambos apontam que o enfermeiro como lider estratégico € responsavel por promover praticas
seguras e resolutivas. A auditoria de enfermagem, por sua vez, é discutida por Bonato V, et al. (2011) como
instrumento essencial na avaliagéo sistematica dos processos assistenciais.

Ja Silva MF, et al. (2022) ampliam essa discussao ao integrar os principios da ISO (2019) a gestdo da
qualidade, refor¢ando a importancia da utilizacdo de tecnologias e da melhoria continua como pilares da
exceléncia institucional. Por fim, o artigo da BMC Nursing (2022) e o estudo de Silvestre AL, et al. (2024)
convergem ao destacar que a promocdo da seguranca do paciente esta condicionada a fatores
organizacionais e culturais, como o apoio institucional, a seguranga psicolégica e a disponibilidade de
sistemas de informacgao estratégicos.

Ambos reforcam a relevancia da lideranga e da infraestrutura organizacional como elementos facilitadores
da implementacao de praticas seguras. A analise dos estudos revela que, apesar da diversidade de enfoques,
ha consenso sobre a centralidade da gestdo em enfermagem na promog¢do de ambientes seguros. A
articulagédo entre formagéo, cultura institucional, processos bem definidos e envolvimento dos profissionais &
essencial para garantir a eficacia das estratégias de seguranca e a qualidade do cuidado prestado.

CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo identificou praticas de gestdo, entre elas, destacam-se a realizacdo de auditorias, a
implementacdo de sistemas de notificacdo de incidentes, a promog¢ao de uma cultura de seguranca néo
punitiva, a educagédo permanente das equipes, a lideranga efetiva e as praticas de disclosure, que tém se
mostrado eficazes na promoc¢ao da seguranca do paciente e na reducdo de eventos adversos. A adogéo
sistematica dessas praticas, aliada ao fortalecimento de uma cultura organizacional voltada para a seguranga,
contribui para a melhoria continua dos processos assistenciais e para a qualidade dos servigos de saude.
Recomenda-se que instituicdes de saude invistam na formagéo continuada de seus profissionais, incentivem
a comunicagéo aberta e implementem sistemas de monitoramento de riscos como estratégias prioritarias.
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