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Resumo: Os erros assistenciais representam um desafio crescente para a qualidade e seguranca em satde,
impactando pacientes, profissionais e institui¢des. O objetivo desta pesquisa foi identificar tendéncias e evidéncias
recentes sobre tais erros, a partir de uma revisdo sistematica realizada entre 2021 e 2025, utilizando a analise de
conteudo para tratamento dos resultados. Os principais achados da pesquisa apontam maior prevaléncia de erros
de medicagdo, especialmente em pediatria, e riscos acentuados em ambientes criticos, como UTIs, onde a pressdo
por tempo, interrupgdes e redundancia de tarefas aumentam a probabilidade de falhas. Também se observa o
avanco da judicializagdo, que influencia a pratica clinica, estimula a medicina defensiva e exige maior qualificagdo
pericial e registros clinicos consistentes. Entre os fatores sistémicos, destacam-se burnout, sobrecarga de trabalho
e cultura punitiva, que favorecem incidentes ¢ subnotificacdo, contrastando com culturas de seguranga que
promovem aprendizado organizacional. Tecnologias digitais e inteligéncia artificial oferecem beneficios
potenciais, mas introduzem novos riscos que demandam implantag@o ética e treinamento adequado. Conclui-se
que a mitigagdo dos danos requer articulagdo entre politicas publicas, governanca clinica, comunicacio
estruturada, apoio as equipes e participacdo ativa do paciente, integrando ciéncia, gestdo e humanizagio no cuidado
em saude.

Palavras-Chave: Erros assistenciais; Administragdo publica em saude; Politicas publicas;
Evento adverso; Seguranga do paciente.
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1. Introducio

Falar de erros assistenciais em satude ¢ falar de gente, de vidas, de projetos e relagdes de
confianca. Cada falha transcende a estatistica e se converte em experiéncia humana concreta,
exigindo respostas técnicas e éticas. A literatura (Monteiro; Sepulveda; Leonel, 2023) reforca
que os erros assistenciais sdo fendmenos multifatoriais que emergem da interagdo entre pessoas,
processos, tecnologias e contextos organizacionais. Ao mesmo tempo, o tema ganhou
visibilidade social e juridica, impulsionando reformas institucionais e novas expectativas de
transparéncia e responsabilizacao (Freire, 2024).

Historicamente, o relatorio To Err is Human colocou a seguranca do paciente no centro
das agendas globais, mas, passadas duas décadas, a literatura entre 2021 e 2025 ainda
documenta magnitude relevante de eventos adversos e consequéncias que abarcam sofrimento
humano, custos diretos e indiretos e abalo na confianga publica (Ford, 2022; Souza; Mendes,
2020).

No Brasil, as desigualdades regionais e a pressdo sobre o sistema ampliam
vulnerabilidades, ao passo que o aumento da judicializagdo e a pratica de medicina defensiva
introduzem paradoxos: busca-se proteger o paciente, mas multiplicam-se interveng¢des de baixo
valor e riscos adicionais (Miziara; Miziara, 2022; Silva et al., 2023).

Entre as areas criticas, erros de medicagdo e atrasos diagndsticos em pediatria merecem
atencao, seja pela complexidade de doses e comunicagdo com familiares, seja pelo potencial de
dano em fases precoces da vida (Ait Hammou et al., 2024; Lima; Disconzi, 2024). Em unidades
criticas, interrup¢des, multitarefas e carga cognitiva excessiva aumentam a chance de falhas,
ainda que iniciativas como padronizagdo, reconciliagdo medicamentosa e suporte farmacéutico
mostrem impacto positivo (Carleti et al., 2023).

De acordo com Viana et al. (2023), a literatura ¢ consistente ao indicar que os erros
assistenciais nao resultam apenas de condutas individuais, mas também de fatores sistémicos,
como infraestrutura, dimensionamento das equipes, cultura organizacional e qualidade da
comunicagdo, que em conjunto moldam o risco. Isso aproxima o tema de abordagens de fatores
humanos e da metafora do “queijo suico”, em que barreiras frageis se alinham e permitem que
o erro alcance o paciente. E igualmente necessario considerar o bem-estar das equipes, uma vez
que a sindrome de Burnout est4 associada a lapsos de atencdo, tomada de decisdes de menor
qualidade e baixa adesdo a protocolos (Nascimento et al., 2024).

Paralelamente, tecnologias digitais e solucdes baseadas em inteligéncia artificial
oferecem promessas relevantes, como a redugdo de tarefas repetitivas € o apoio a tomada de
decisdo. No entanto, demandam governanga, validacdo rigorosa e monitoramento de vieses e
“alucinacdes” (Gupta et al., 2024). Sem um desenho criterioso, essas ferramentas podem,
paradoxalmente, criar novas rotas de falha (Augusto et al., 2021).

Diante desse cenario, foi elaborada a seguinte questdo de pesquisa: Quais sdo as
principais tendéncias e evidéncias recentes sobre a ocorréncia, os fatores determinantes e os
impactos dos erros assistenciais em saude no periodo de 2021 a 2025? Logo, o objetivo da
pesquisa foi identificar as principais tendéncias e evidéncias recentes sobre a ocorréncia, os
fatores determinantes e os impactos dos erros assistenciais em saiide no periodo de 2021 a 2025.

Este artigo revisou, entre 2021 e 2025, as principais tendéncias e evidéncias sobre erros
assistenciais, buscando integrar quatro eixos: (1) panorama da dimensao e perfis de erro; (2)
fatores determinantes sistémicos e culturais; (3) impactos dos erros, as repercussoes juridicas e
sociais; e (4) estratégias de preven¢do e melhoria continua. Esta pesquisa justifica-se, pois,
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tentou-se oferecer uma sintese 1til para clinicos, gestores, formuladores de politicas publicas e
pacientes que necessitam da informacao, articulando ciéncia, gestdo e humanizacao. Além
disso, a pesquisa contribui teoricamente ao consolidar e atualizar a literatura sobre erros
assistenciais, oferecendo um quadro conceitual integrado que relaciona fatores organizacionais,
culturais e juridicos as falhas no cuidado em saude. Ao propor uma leitura critica da produgao
cientifica recente, o estudo amplia a compreensao sobre a complexidade multicausal dos erros,
superando andlises fragmentadas e permitindo novas interpretacdes sobre a interagdo entre
praticas clinicas, pressoes institucionais e condigdes de trabalho. Assim, a contribuigao tedrica
reside em avangar na constru¢do de um arcabougo analitico que conecta praticas clinicas,
governanga institucional e politicas publicas, que pode fundamentar pesquisas futuras, seja no
desenvolvimento de modelos preditivos de risco, seja na avaliagdo do impacto de politicas e
tecnologias sobre a seguranca do paciente.

2. Fundamentacio tedrica

A literatura sobre seguranga do paciente distingue erro assistencial e evento adverso. O
erro ¢ a falha no processo de cuidado, seja por agcdo, omissao ou decisdo inadequada, enquanto
o evento adverso corresponde ao dano decorrente dessa falha, muitas vezes evitavel. A
diferenca, embora sutil, é relevante: nem todo erro resulta em dano, mas todo evento adverso
merece andlise sistematica para prevencdo de recorréncias (Monteiro; Sepulveda; Leonel,
2023).

Outro conceito emergente ¢ o dano existencial, que amplia a compreensdo das
consequéncias dos erros. Ele ndo se limita a perda bioldgica ou material, mas inclui a frustragao
de projetos de vida e a limitagdo da autonomia, como em diagnosticos equivocados que levam
a procedimentos irreversiveis. Jurisprudéncias recentes no Brasil comecam a reconhecer o
carater indenizavel desse tipo de dano, valorizando dimensdes afetivas e sociais (Monteiro;
Sepulveda; Leonel, 2023).

A responsabilidade civil em saide também ocupa lugar central. Tradicionalmente,
aplica-se a logica da obrigacdo de meio: espera-se que o profissional atue com diligéncia, mas
ndo se garante a cura. Contudo, em algumas areas, como por exemplo, a cirurgia plastica
estética, prevalece a obrigacdo de resultado, em que o médico assume compromisso explicito
com o efeito esperado. O debate entre responsabilidade subjetiva (necessidade de prova da
culpa) e objetiva (basta comprovar o dano e o nexo causal) ganha forca, especialmente em
sociedades marcadas pela judicializacao crescente (Menezes; Filard, 2024; Oliveira, 2024).

A teoria dos fatores humanos sustenta que erros sdo inevitaveis em sistemas complexos
e devem ser vistos como oportunidades de aprendizagem. O modelo do “queijo sui¢o”, proposto
por James Reason, ilustra essa ldgica: falhas latentes (estruturais ou organizacionais) e falhas
ativas (agOes individuais) podem se alinhar e atravessar barreiras de defesa, alcangando o
paciente (Sameera; Bindra; Rath, 2021).

A teoria da cultura de seguranca propde que ambientes seguros dependem menos de
punicdo individual e mais da construgdo de praticas de confianca, comunicacao clara e estimulo
ao relato de falhas. Nesse contexto, o conceito de seguranga psicologica € essencial: equipes sO
reportam erros quando percebem lideranga apoiadora e auséncia de retaliacdo (Wawersik et al.,
2023).

Outra base teorica, também alinhada com o tema, ¢ a teoria da conservacgao de recursos,
geralmente aplicada ao Burnout. Ela sustenta que a exaustdo decorre da perda ou ameaca de
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recursos pessoais e organizacionais, comprometendo a aten¢ao e aumentando o risco de falhas.
Institui¢des que investem em apoio, feedback e valorizacao da equipe conseguem proteger tanto
os profissionais quanto os pacientes (Lu et al., 2022; Nascimento et al., 2024).

A teoria da contingéncia, no campo da administragdo, principalmente utilizada na
administracdo publica, reforca que ndo existem solugdes universais: praticas de seguranca
precisam ser adaptadas ao contexto organizacional, a disponibilidade de recursos e ao perfil da
equipe (Freitag; Almeida; Lucena, 2021; Krudycz; Martins; Borges, 2023). Essa perspectiva
aproxima-se das nogdes de organizacoes de alta confiabilidade (High Reliability
Organizations), que buscam resiliéncia em ambientes de alto risco por meio de redundancia,
monitoramento continuo e aprendizado organizacional (Myers; Sutcliffe, 2022).

No Brasil, o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), instituido em 2013,
estabeleceu protocolos obrigatdrios para areas criticas, como cirurgia segura, prevencao de
quedas e identificacdo correta do paciente. Embora os avancos sejam inegaveis, persistem
barreiras de adesao e subnotificagdo de incidentes (Souza; Mendes, 2020; Viana et al., 2023).

Em nivel internacional, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) langou em 2017 o
desafio global “Medicagdo sem Danos”, com a meta de reduzir em 50% os danos graves
evitaveis no periodo de cinco anos. O foco recaiu sobre prescrigdo, administragdo e
monitoramento de medicamentos, reconhecendo que esse processo concentra boa parte dos
eventos adversos (Monteiro; Sepulveda; Leonel, 2023).

Experiéncias internacionais refor¢am a importincia da governanca e da lideranga. No
Camboja, programas de capacitacdo em gestdo fortaleceram pilares da OMS relacionados a
recursos humanos e qualidade da informacdo (Horvath et al., 2022). No Canadd, estudos
revelaram que a populacdo associa as falhas principalmente a ma gestao, do que a escassez de
recursos, indicando que a confianga social depende de padrdes internacionais de qualidade
(Jacques; Perrot, 2024). Ja na Ucrania, reformas focadas apenas em eficiéncia econdmica
geraram inseguranca laboral e maior risco de falhas, mostrando que a seguranga do paciente
exige equilibrio entre eficiéncia e equidade (Melnychenko et al., 2023).

3. Método de pesquisa

Este estudo configura-se como uma revisdo sistematica da literatura, de natureza
qualitativa e narrativa, conduzida segundo as diretrizes do PRISMA 2020. Teve como objetivo
identificar tendéncias e evidéncias recentes sobre erros assistenciais em saude no periodo de
2021 a 2025, considerando suas multiplas dimensdes: clinica, educacional, juridica e de
administracao publica.

3.1. Critérios de inclusdo e exclusao

Antes do inicio da etapa de coleta de dados, esta pesquisa estabeleceu criteriosamente
os parametros de inclusdo e exclusdo dos artigos, a fim de assegurar rigor metodologico e
consisténcia na construgdo da base de dados da revisdo sistematica. Os critérios de inclusdo
foram definidos para selecionar estudos alinhados ao objetivo central da investigacgao,
contemplando a analise de erros assistenciais em satide no periodo de 2021 a 2025 e abordando
dimensdes clinicas, juridicas, organizacionais e educacionais. J& os critérios de exclusdo
visaram eliminar publicagdes que ndo apresentavam relagdo direta com o tema, estudos com
delineamento metodologico incompativel ou aqueles cuja qualidade e clareza das informacdes
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comprometessem a validade dos resultados. A definicdo desses parametros foi fundamental
para garantir a relevancia, a atualidade e a confiabilidade das evidéncias analisadas. Para maior
transparéncia, a Tabela 1 sintetiza de forma detalhada os critérios utilizados, permitindo ao
leitor compreender o processo de selecdo dos artigos que compuseram a amostra desta revisao.

Tabela 1. Critérios de inclusdo e exclusdo

Critérios de Inclusao (CI) Critérios de Exclusao (CE)

CI1 Estudos publicados em inglés e portugués; CE1 Estudo que nao foram publicados em inglés;

CL2 Pesciulgas publicadas revistas ¢ jornais cientificos CE2 Estudo repetidos (duplicatas) ou desatualizados;
e conferéncias;
CE3 Impurezas: livros completos, teses, dissertagoes,
CI3 Estudo publicados no periodo de 2021 até 2025  artigos de revistas e jornais ndo académicos (ndo
revisados por pares);
CI4 Estudos com os titulos e resumos relacionados as  CE4 O titulo ndo esta relacionado as palavras chaves
strings de pesquisa; das strings de pesquisa;
CI5 O conteudo relacionado as questdes de pesquisa  CE5 O resumo nao esté relacionado as palavras
ou objetivos desse estudo. chaves das strings de pesquisa;

CE®6 O contetido ndo esta relacionado as questdes de
pesquisa ou objetivos desse estudo.

Fonte: Adaptada pelos autores com base em Xavier, Hoppen e Vega (2019).

3.2. Coleta e tratamento dos dados

A busca de artigos foi realizada em bases nacionais e internacionais consideradas de
ampla cobertura cientifica, como PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, SciELO,
LILACS, Embase, Google Scholar e o Portal de Periédicos CAPES. Foram utilizadas
combinagdes (strings de pesquisa) de descritores em portugués e inglés, alinhados ao

2 13 2 (13

DeCS/MeSH, entre eles: “erros assistenciais”, “erro de medica¢do”, “erro de diagnostico”,
“eventos adversos”, “seguranca do paciente”, “responsabilidade civil médica”, “administracao
publica em saude” e “sistema de satde”. As strings de busca aplicaram operadores booleanos
(AND/OR) para ampliar ou restringir resultados.

O processo de triagem dos dados foi auxiliado pelo Mendeley Desktop e o Mendeley
Reference Manager, de onde foram excluidos inicialmente os artigos duplicados. A amostra
inicial resultou em 681 registros, conforme planilha consolidada da biblioteca Mendeley.
Iniciada a segunda etapa de triagem, foram removidas as duplicatas, e na terceira etapa
impurezas, e trabalhos que ndo estavam alinhados ao processo de inclusdao. Foram excluidos
126 artigos, restando 555 artigos elegiveis.

Na quarta etapa foram excluidos trabalhos ndo publicados, e foi iniciada a categorizagao
e selecdo por titulo, onde os artigos selecionados foram tabelados e categorizados com auxilio
do Excel em 4 macroareas de interesse: Healthcare, Erro Assistencial, Public Administration,
e Administration. Apos esta classificagdo, restaram 155 artigos elegiveis e na quinta etapa
iniciou-se a leitura dos resumos na integra de onde foram excluidos artigos com falta de acesso
ao texto completo ou publicagdo em veiculos ndo revisados por pares. Por fim, a amostra
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selecionada foi de 30 artigos encontrados para compor esta revisdo sistematica. A tabela 2
resume as fases da revisao sistematica com todas as suas etapas:

Tabela 2. Fases da Revisdo Sistematica

1* Fase 12 Etapa 2% Etapa 32 Etapa 4% Etapa 5% Etapa 6% Etapa
Escolhada  Busca com Exclusdo das Remog@o Selecdo por Leitura dos
Procedimentos questdo de  as strings nas duplicatas das titulos resumos
pesquisa  bases de dados impurezas
N° de artigos - 681 641 555 155 40
2% Fase 12 Etapa 22 Etapa 32 Etapa 4% Etapa 5% Etapa 6% Etapa
Leiturae  Identificagdo  Codificacdes Criagdo de Analise dos Discussao
Procedimentos codificagao de outros (Nvivo) matrizes resultados dos
dos artigos artigos durante (Nvivo) resultados e
as leituras elaboragdo
do artigo
N°- de artigos ¢ outros 30 30+3=33 326 8 - -

Fonte: Adaptada pelos autores com base em Xavier, Hoppen e Vega (2019).

Durante a leitura e sistematizacdo dos artigos, foram produzidas 326 codificacdes
organizadas em oito matrizes analiticas. Essas matrizes serviram de suporte para relacionar os
conteudos apresentados pelos autores aos temas centrais da pesquisa, sendo posteriormente
utilizadas como base para a andlise dos resultados. Conforme ilustrado na Tabela 2, além dos 30
artigos identificados pela revisdo sistematica, foram incorporadas outras trés publicacdes em
inglés, selecionadas durante o processo de leitura, as quais contribuiram para ampliar e
aprofundar a compreensdo dos topicos investigados. Dessa forma, a amostra final totalizou 33
estudos. A andlise dos resultados foi conduzida por meio da técnica de andlise de conteudo,
adotando uma abordagem narrativa, complementada pelo uso de tabelas e figuras, que
facilitaram a sintese, a visualizacdo e a interpretacdo das evidéncias encontradas.

4. Resultados

4.1 Panorama geral dos erros assistenciais

A analise da literatura publicada entre 2021 e 2025 evidencia um cendrio de persisténcia
e complexidade dos erros assistenciais na satde. Os estudos revisados apontam que esses erros
atravessam diferentes dimensodes: clinica, juridica, organizacional e social. O levantamento
mostra que, mesmo ap6s décadas de esforgos, os eventos adversos continuam a representar um
desafio global, impactando ndo apenas os pacientes, mas também profissionais, familias e
sistemas de saude.

As evidéncias revelam numeros alarmantes. A Organizagdo Mundial da Satde estima
que, em paises de baixa e média renda, cerca de 2,6 milhdes de pessoas morrem anualmente em
decorréncia de falhas assistenciais evitaveis. No Brasil, o cendrio ¢ igualmente preocupante,
com 55 mil mortes por ano atribuidas a erros médicos, o que equivale a seis oObitos por hora
(Monteiro; Sepulveda; Leonel, 2023). Esses dados refor¢am a ideia de que a seguranca do
paciente ¢ questdo de satide publica, exigindo politicas consistentes e continuas.

Um dos achados mais consistentes desta revisdo sistematica da literatura ¢ a elevada
incidéncia de erros de medicacdo, especialmente em pediatria. Em um estudo realizado na
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Argélia, 93% dos erros registrados ocorreram em criangas, geralmente relacionados a doses
incorretas, frequéncia inadequada de administragao ou omissao da duracao do tratamento (Ait
Hammou et al., 2024). Esses resultados dialogam com pesquisas brasileiras (Nascimento et al.,
2024; Viana et al., 2023; Monteiro; Sepulveda; Leonel, 2023), que apontam a fragilidade da
prescri¢ao manual, a sobrecarga de trabalho e a auséncia de protocolos claros como fatores de
risco.

Em unidades criticas, como UTIs, a ocorréncia de falhas é ainda mais elevada. Revisoes
integrativas mostraram que os erros de medicagdo podem ocorrer com o dobro da frequéncia
em comparagdo a outros setores, comprometendo diretamente a seguranca de pacientes em
situacdes ja vulneraveis (Carleti et al., 2023). A Figura 1 resume os impactos dos erros
assisténcias na saude local e global.

———

2,6 milhdes de
!:alhas_ - mortes em paises
assistenciais de baixa renda

evitaveis

55 mil mortes
anuais por erros

Mortes por
erros meédicos

Falhas em Erros de medicagao
dobram em

unidades frequéncia
criticas

Doses incorretas
afetam criancas

—_—————

Figura 1. Impactos dos erros assistenciais na satde, do local ao global.
Fonte: Elaborada pelos autores (2025).

Outro achado relevante é o crescimento continuo da judicializagdo da saude. Dados
apontam aumento de até¢ 1.600% em processos judiciais por erro médico entre 2005 e 2015,
tendéncia que se mantém no periodo mais recente (Morilha Silveira Sano; Abbud, 2023). S6 no
primeiro trimestre de 2024, o Conselho Nacional de Justiga registrou mais de 15 mil casos de
litigios relacionados a danos a satde (Lima; Disconzi, 2024).

Estudos setoriais revelam que especialidades como obstetricia, ortopedia, oftalmologia
e emergéncia sao as mais impactadas. Em analise de 39 acordaos do Tribunal de Justica de Sao
Paulo (2014-2021), os pacientes tiveram €xito em quase metade dos processos, especialmente
em cirurgias de catarata e complicacdes relacionadas (Abdalla; Ferro; Motta, 2023). Esse
aumento judicial ndo apenas busca reparacdo as vitimas, mas também remodela a pratica
clinica, alimentando a chamada medicina defensiva — caracterizada por exames redundantes e
procedimentos de baixo valor, muitas vezes realizados para reduzir riscos legais (Miziara;
Miziara, 2022). A Figura 2 resume os principais erros assistenciais encontrados nesta revisao
sistematica de literatura.
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Erros Médicos

Erros em cirurgias e
tratamentos médicos

Erros em
Oftalmologia
Erras em cirurgias de Erroe ma prescrigdo ou
catarata e cuidados administragdo de
oculares medicamentos

Erros em Ortopedia Erros em
Obstetricia
Erros em cirurgias

dsseas e articulares Erros durante o parto e
cuidados pré-natais

Figura 2 resume os principais erros assistenciais.
Fonte: Elaborada pelos autores (2025).

Conforme apresentado na Figura 2, os erros assistenciais mais frequentes concentram-
se em duas categorias principais: os erros médicos, com destaque para especialidades como
obstetricia, ortopedia e oftalmologia, especialmente em cirurgias de catarata e complicagdes
associadas, e os erros de medicagao, que se mostram particularmente recorrentes na pediatria.

4.2 Fatores determinantes sistémicos e culturais

A literatura aponta que os erros ndo sdo apenas falhas individuais, mas fendomenos
sistétmicos. A Figura 3 ilustra as principais causas subjacentes dos erros assistenciais
encontradas nesta revisao sistematica.

Ervos visiveis no local de
trabalho

Sobrecargoa de
trabalho

Excesso de tarefas e equipes
insuficientes

Exaustdo que afeta a atengdo e
o memodria

Cultura punitive q
Medo de relatar erros devido a r=
punicdes
precaria
Riscos aumentados devido a

Infraestrutura
recursos inadequados

Figura 3. Causas subjacentes dos erros assistenciais (determinantes mais frequentes).
Fonte: Elaborada pelos autores (2025).
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Entre os fatores determinantes mais frequentes estdo: sobrecarga de trabalho e
dimensionamento inadequado das equipes; Burnout, que compromete a atencdo e aumenta
lapsos de memoria (Nascimento et al., 2024); cultura punitiva, que desestimula a notificacao de
incidentes (Viana et al., 2023); Infraestrutura precaria, que amplia riscos, especialmente em
contextos de baixa renda (Monteiro; Sepulveda; Leonel, 2023).

Esses achados reforcam a necessidade de compreender os erros como produtos da
interacdo entre fatores humanos e estruturais, o que demanda mudangas organizacionais
profundas. Estudos recentes mostram que ambientes com cultura de seguranga robusta
apresentam menores taxas de eventos adversos. O fortalecimento da seguranga psicologica
favorece o relato de falhas e o aprendizado coletivo (Wawersik et al., 2023). Por outro lado, em
servigos de urgéncia e emergéncia, a passagem de plantdo e a comunicacdo entre equipes
continuam a ser pontos criticos, com falhas recorrentes na transmissdo de informacdes
essenciais (Silva Ferreira et al., 2023).

4.3 Tecnologias digitais, inteligéncia artificial e governanga

A incorporagdo de tecnologias digitais e ferramentas de inteligéncia artificial (IA)
aparece como tendéncia relevante. Experiéncias como o uso do APH Mobile em atendimento
pré-hospitalar demonstram potencial de reduzir erros de registro e agilizar a comunicagdo
(Augusto et al., 2021). Contudo, os estudos alertam que a tecnologia pode criar novos riscos,
como inconsisténcias em sistemas eletronicos, alarmes falsos e erros derivados de modelos de
IA ndo validados (Gupta et al., 2024).

Em termos de governanga, experiéncias internacionais mostram diferentes cenarios. No
Canada, a percepgao publica associa falhas mais a ma gestao do que a falta de recursos (Jacques;
Perrot, 2024). No Camboja, programas de lideranga e gestao melhoraram pilares de seguranca
da OMS (Horvéath et al., 2022). Ja na Ucrania, reformas orientadas apenas para eficiéncia
econdmica aumentaram inseguranca e risco de falhas (Melnychenko et al., 2023).

Entre 2021 e 2025, a revisdo sistematica da literatura confirma que erros assistenciais
permanecem frequentes e graves, com destaque para erros de medicagdo em pediatria,
judicializagdo crescente, impacto de fatores sist€émicos como Burnout e sobrecarga, e o papel
ambivalente da tecnologia. A cultura de seguranga emerge como eixo central de transformagao,
embora barreiras culturais e estruturais ainda persistam.

5. Discussao

Discutir os erros assistenciais em saude € revisitar um paradoxo: apesar de reconhecidos
ha décadas como uma ameaca a seguranca do paciente, eles persistem de forma preocupante e
até ampliada em determinados contextos. A literatura revisada entre 2021 e 2025 confirma que
tais falhas atravessam dimensdes clinicas, juridicas, sociais e organizacionais, revelando
avangos pontuais, mas também limitagdes significativas dos esforgos ja empreendidos.

A teoria dos fatores humanos, representada pelo modelo do “queijo sui¢o” de Reason,
ajuda a compreender como falhas individuais e sistémicas se sobrepdem até alcancar o paciente
(Sameera; Bindra; Rath, 2021). Os achados da revisdo reforcam esse ponto: sobrecarga de
trabalho, dimensionamento inadequado de equipes e interrupgdes constantes aumentam a
probabilidade de lapsos, especialmente em ambientes criticos como UTIs (Carleti et al., 2023).
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Ao mesmo tempo, a teoria da conservagdo de recursos mostra que o esgotamento
profissional reduz a atencao, o julgamento clinico e a adesao a protocolos (Lu et al., 2022). Essa
explicagdo tedrica dialoga com os resultados empiricos que apontam o Burnout como fator
decisivo na ocorréncia de falhas, além do fendmeno das “segundas vitimas”, que amplia o
sofrimento psicoldgico e perpetua o ciclo de inseguranca (Nascimento et al., 2024).

Além dos impactos sobre os pacientes, o fendmeno das segundas vitimas também
merece bastante atengdo. O profissional envolvido em um erro sofre forte abalo emocional, que
pode desencadear ansiedade, depressdo e, em casos extremos, até o abandono da carreira. A
falta de apoio institucional agrava esse cenario, ampliando o risco de recorréncia de falhas e
alimentando um ciclo de inseguranga. Nesse contexto, programas de suporte psicoldgico e
acolhimento as segundas vitimas surgem como estratégias promissoras para mitigar o problema
(Lu et al., 2022).

Do ponto de vista cultural, a teoria da cultura de seguranga evidencia que ambientes
punitivos desestimulam a notificagdo de incidentes, enquanto culturas baseadas em confianca
e seguranca psicoldgica favorecem o relato e o aprendizado coletivo (Wawersik et al., 2023).
Essa perspectiva encontra respaldo nos estudos que identificaram menor incidéncia de eventos
adversos em instituicdes que adotam praticas de comunicagdo estruturada e feedback ndo
punitivo (Silva Ferreira et al., 2023).

A teoria da contingéncia, aplicada a gestao, contribui para interpretar as diferengas entre
contextos organizacionais € internacionais: enquanto o Canada associa falhas a ma gestdo, o
Camboja obteve avangos com programas de lideranga, e a Ucrdnia vivenciou retrocessos ao
priorizar apenas a eficiéncia econdmica (Jacques; Perrot, 2024; Horvath et al., 2022;
Melnychenko et al., 2023). Esses exemplos demonstram que ndo existem solugdes universais;
¢ preciso adaptar praticas de seguranga as condic¢des locais, alinhando-se ao conceito de
organizacoes de alta confiabilidade (Myers; Sutcliffe, 2022).

No campo juridico, a distingdo entre erro e evento adverso, bem como a emergéncia do
dano existencial, conectam-se ao avanco da judicializa¢do e as mudancgas no entendimento da
responsabilidade civil (Monteiro; Sepulveda; Leonel, 2023; Menezes; Filard, 2024). A préatica
clinica, por sua vez, tem respondido com a medicina defensiva, um efeito colateral que confirma
a necessidade de equilibrar justica reparatoria com praticas assistenciais seguras (Miziara;
Miziara, 2022).

Por fim, o papel da tecnologia reflete a ambivaléncia captada nos dados: prontuarios
eletronicos e aplicativos de registro, como o APH Mobile, mostraram ganhos na qualidade da
informagdo (Augusto et al., 2021), mas sistemas mal validados geram novos riscos,
confirmando o alerta da OMS sobre governanga e €tica na adogdo da inteligéncia artificial
(Gupta et al., 2024).

Assim, percebe-se que a triangulagdo entre teorias e as evidéncias encontradas nesta
revisdo sistematica mostra que os erros assistenciais ndo podem ser compreendidos
isoladamente. Eles emergem da interacdo entre fatores humanos, culturais, organizacionais,
juridicos e tecnologicos. O desafio contemporaneo ¢ integrar ciéncia, gestdo e humaniza¢ao em
estratégias que fortalecam a resiliéncia dos sistemas de satide e garantam cuidado seguro e
digno aos pacientes.

Essas estratégias incluem: valorizar o bem-estar dos profissionais, reconhecendo que
sua saude ¢ condi¢@o para a seguranga do paciente; consolidar a participagdo ativa do paciente
e da familia, ampliando o letramento em saude e o dialogo transparente; fortalecer a cultura de
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seguranga, substituindo a logica punitiva por ambientes de confianca e aprendizado; investir
em tecnologias seguras e adaptadas ao contexto, evitando solucdes que ampliem desigualdades;
construir politicas publicas consistentes, que aliem prevencdo de erros, equidade e
sustentabilidade. A Figura 4 resume as principais estratégias para o enfrentamento e redugdo
dos erros assistenciais.

Cultura de
Seguranga
Construir uma cultura
: de seguranga
Tecnologia
Segura

Investir em tecnologia

segura Confianga e

aprendizado

Promover ambientes de

Integragdo: ciéncia, @ confianga e aprendizado
gestido e f

humanizagao

Politicas Publicas

Construir politicas
publicas consistentes

Participagao ativa Assisténcia
Consolidar a Segt!ra a0
participagéo ativa do Priorizar a sadde dos Paciente

aciente e da familia ionai . e
P profissionais Erros assistenciais sdo

reduzidos

Figura 4. Principais estratégias para a reducdo dos erros assistenciais.
Fonte: Elaborada pelos autores (2025).

6. Conclusoes

Os erros assistenciais permanecem como uma das maiores ameacgas a seguranga do
paciente e a credibilidade dos sistemas de saude. A revisdo sistematica da literatura entre 2021
e 2025 confirma que, apesar dos avangos em protocolos, politicas e tecnologias, a frequéncia e
a gravidade desses eventos seguem elevadas, traduzindo-se em sofrimento humano,
judicializagdo crescente e custos expressivos para instituigoes e sociedades.

Um dos principais aprendizados desta pesquisa ¢ a necessidade de compreender os erros
ndo como falhas exclusivamente individuais, mas como manifestacdes de sistemas frageis.
Infraestrutura precaria, sobrecarga de trabalho, Burnout, auséncia de protocolos claros e cultura
punitiva ampliam a probabilidade de incidentes. Essa visdo sistémica exige superar a logica de
culpabilizacdo e consolidar ambientes baseados na cultura justa e na seguranga psicologica,
onde os erros sejam relatados, analisados e convertidos em oportunidades de aprendizagem.

A pesquisa contribui teoricamente ao integrar dimensdes clinicas, organizacionais,
juridicas e tecnoldgicas, oferecendo um arcabouco abrangente para compreender as tendéncias
recentes. Empiricamente, destaca que os erros mais prevalentes estao ligados a medicamentos,
sobretudo em pediatria € em unidades criticas, e que seus impactos se estendem para além do
paciente, alcangando profissionais, sistemas de satide e a sociedade.
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No campo pratico, a pesquisa reforca que estratégias eficazes combinam equipes
multiprofissionais, protocolos bem estruturados, comunicagao clara, engajamento do paciente
e governanca clinica consistente. Contudo, persistem lacunas importantes: a permanéncia da
cultura punitiva, a desigualdade regional no acesso a recursos, a subnotificagcdo de eventos e os
riscos ainda pouco explorados da incorporagdo acelerada da tecnologia.

Como sugestdo para pesquisas futuras, destaca-se a necessidade de investigar: (i) o
impacto de programas de suporte as “segundas vitimas”; (ii) a efetividade de modelos de
inteligéncia artificial em cenarios reais e sob diferentes contextos socioecondmicos; (iii)
estratégias de redugdo de desigualdades regionais na seguranca do paciente; e (iv) mecanismos
de integracdo entre cultura justa e praticas juridicas que conciliem justica reparatdria e
prevencao de falhas.

Em sintese, esta pesquisa constatou que reconhecer que errar ¢ humano deve ser apenas
o ponto de partida. O desafio contemporaneo ¢ transformar cada incidente em aprendizado
coletivo, articulando ciéncia, gestdo e empatia para construir sistemas de saude mais resilientes,
justos e humanos, capazes de proteger tanto pacientes quanto profissionais.
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