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Resumo
Eventos adversos relacionados com a prestação de assistência à saúde são uma das 
principais causas de morte ao redor do mundo. São milhões de pessoas afetadas pelos 
eventos adversos todos os anos mesmo sendo possível prevenir boa parte deles. Para 
reduzir a zero os danos evitáveis, a segurança do paciente deve ser compreendida por 
todos como um problema de saúde pública. Em 2019, a Organização Mundial da Saúde 
reconheceu a segurança do paciente como uma prioridade global de saúde pública. 
A segurança dos usuários do sistema de saúde não é tema novo, mas tem avançado 
aquém do esperado no Brasil. O Programa Nacional de Segurança do Paciente foi ini-
ciativa de grande relevância para o País, mas carece de investimentos, destinação de 
recursos, bem como de compromisso público com sua continuidade e atualização. Faz-
-se necessário o entendimento da segurança do paciente como política pública, com 
atenção devida ao problema e direcionamento de recursos para aumentar a qualidade 
do cuidado e melhorar os resultados clínicos, humanísticos e econômicos no Sistema 
Único de Saúde, para uma saúde de qualidade e para o bem-estar dos brasileiros.
Palavras-chave: Segurança do paciente. Gestão da qualidade. Assistência à saúde. Po-
líticas Públicas.

INTRODUÇÃO
A morte de cerca de 2,6 milhões de pessoas por eventos adversos relacionados 

com a atenção à saúde em hospitais no mundo é uma estimativa apontada pela Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS)1, duas décadas depois da publicação do relatório To err 
is human pelo Institute of Medicine dos Estados Unidos2.

O relatório, que é tão citado por todos as publicações sobre segurança do pa-
ciente, chocou os americanos ao afirmar que erros aconteciam no cuidado à saúde e 
que pessoas morriam em decorrência deles. Houve mobilização mundial em torno do 
assunto, incluindo no Brasil. Entretanto, nesse período, pouco se avançou na maioria 
dos estabelecimentos de saúde para promover a segurança do paciente, apesar dos es-
forços de organizações e profissionais estudiosos do tema. Isso ocorre porque esse não 
é tema para poucos. É tema para todos. Não é dever apenas do escritório de qualidade 
ou do núcleo de segurança do paciente, é dever de cada profissional que atua na saúde; 
e o paciente também tem responsabilidade no processo.

Evitar, prevenir ou melhorar os resultados adversos ou as lesões originadas no 
processo de atendimento em saúde definem a segurança do paciente3. Todos devem 
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se conscientizar de que os eventos adversos, que são incidentes que causam danos 
aos pacientes4, são apontados pela OMS como uma das principais causas de morte e 
incapacidade de pacientes1, com consequências econômicas importantes. Somente os 
eventos adversos relacionados a medicamentos, como os erros de medicação, podem 
custar até $ 42 bilhões5.

Ora, se já se sabe que grande parte dos eventos adversos são evitáveis, contudo, 
permite-se que continuem ocorrendo eventos adversos e que recursos sejam dispendi-
dos para tratamento deles, inclusive com judicialização. Nesse sentido, o que falta para 
que gestores de saúde implementem estratégias e políticas públicas destinadas a redu-
zir danos aos pacientes? O que existe hoje no Brasil? O que se recomenda fazer? Como 
é possível evoluir? Algumas reflexões acerca desses questionamentos serão postas a 
seguir, sem pretensão de esgotar tema tão atual e relevante para o Sistema Único de 
Saúde (SUS).

MÉTODOS
Trata-se de estudo de revisão bibliográfica, qualitativo, do tipo revisão narrativa. 

Realizou-se busca de publicações sobre o tema deste artigo, inclusive da literatura cin-
zenta. As revisões narrativas permitem atualização do conhecimento sobre um tema 
específico e, portanto, têm importante função para a educação continuada6.

Uma busca bibliográfica foi realizada nas bases Medline, Lilacs, SciELO, Google 
Acadêmico, com os seguintes descritores inseridos no DeCS – Descritores em Ciências 
da Saúde: Segurança do paciente; Gestão da qualidade; Assistência à saúde; Políticas 
públicas.

A seleção da bibliografia ocorreu de acordo com o enredo escolhido para este 
documento, que pretende trazer à luz reflexões sobre os avanços necessários ao Brasil 
para a evitar danos aos cidadãos usuários do SUS.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Há séculos, os resultados da assistência são utilizados para avaliação da 

qualidade dos serviços de saúde. Os babilônicos, por exemplo, pagavam pelos ser-
viços médicos mediante os resultados obtidos7. Na Idade Média, os médicos que 
obtivessem resultados negativos na prestação de assistência aos pacientes tinham 
parte de seus corpos mutilados7. No século XXI, ainda há instituições e sistemas 
de saúde que não remuneram pelos resultados obtidos, como os babilônicos, bem 
como continuam cultivando a cultura punitiva pelos resultados negativos.

Os eventos adversos decorrentes de cuidado inseguro são, provavelmente, 
uma das 10 principais causas de morte e incapacidade no mundo8. Em hospitais 
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de países de alta renda, a estimativa é que 1 em cada 10 pacientes tenha danos 
enquanto recebe cuidados9. Quase 50% dos danos são evitáveis10. Todos os anos, 
134 milhões de eventos adversos ocorrem devido a cuidados inseguros em hospi-
tais de países de baixa e média renda. Como consequência, 2,6 milhões de mortes 
anualmente11.

Na atenção primária, até 4 em cada 10 pacientes sofrem danos, decorrentes 
principalmente de erros relacionados com diagnóstico, prescrição e uso de medica-
mentos. Até 80% dos danos na atenção primária são evitáveis12, o que traz à tona 
mais uma vez a discussão sobre a necessidade de implementar medidas que visem 
à redução desses eventos.

Além dos esperados melhores resultados para os pacientes, já é sabido que 
investimentos na redução de danos aos pacientes podem levar a resultados econô-
micos positivos. Nos países da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 
Econômico (OCDE), 15% da atividade e dos gastos hospitalares totais são resultado 
direto de eventos adversos8. Um exemplo de prevenção de danos é o envolvimento 
do paciente no processo do cuidado, que, se bem implementado, pode reduzir o 
ônus do dano em até 15%12.

Estudo13 recente realizado em hospital de ensino de alta complexidade do SUS 
verificou que a incidência de eventos adversos relacionados com a assistência à saúde 
foi de 33,7%, com densidade de incidência de 4,97 eventos adversos por 100 pacientes-
-dia, sendo 58,3% deles evitáveis. O tempo estimado de permanência hospitalar adicio-
nal atribuível aos eventos adversos foi, em média, de 6,8 dias por evento. O estudo tam-
bém verificou que o tempo de internação de um paciente foi identificado como um fator 
de risco para a ocorrência de eventos adversos. Ora, se um evento aumenta o tempo de 
internação e o tempo de internação é fator de risco, a ocorrência de eventos adversos 
aumenta as chances de outro evento adverso ocorrer.

Para atingir objetivos estratégicos de melhorar os desfechos clínicos e redu-
zir os gastos desnecessários da prestação de assistência à saúde, deve-se agir. A 
segurança do paciente é uma das seis dimensões da qualidade14 e deve ser parte 
integrante do planejamento estratégico de sistemas e organizações de saúde. Gerir 
riscos da prestação de assistência à saúde é a melhor maneira de agir. Agir preven-
tivamente, não de forma reativa.

É por isso que o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) do 
Brasil, instituído com a publicação da Portaria MS nº 529/20134, define que os es-
tabelecimentos de saúde estabeleçam e implementem um plano de segurança do 
paciente baseado em gestão de riscos15.
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Programa Nacional de Segurança do Paciente

O PNSP no Brasil define a segurança do paciente como a redução, a um mínimo 
aceitável, do risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde. O objetivo 
geral do PNSP é qualificar o cuidado em saúde em todos os estabelecimentos de saúde 
do território nacional – público ou privado –; e como objetivos específicos, promover e 
implantar iniciativas voltadas à segurança do paciente, com a criação do Núcleo de Se-
gurança do Paciente (NSP) nos estabelecimentos de saúde4,15.

A elaboração e a implantação de protocolos, guias e manuais voltados à segu-
rança do paciente também estão previstas na legislação brasileira4. Essas estratégias 
de implementação do PNSP são o primeiro passo para promover assistência segura e 
devem estar descritas no Plano de Segurança do Paciente em Serviços de Saúde (PSP), 
na RDC nº 36, de 25 de julho de 201315, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (An-
visa). O monitoramento do resultado das ações implementadas pelos estabelecimentos 
de saúde também é requerido, como com a implementação de sistema de notificação 
interno e envio de relatos de eventos adversos mensalmente à Anvisa.

Estão sujeitos à legislação atual, os serviços de saúde, sejam eles públicos, priva-
dos, filantrópicos, civis ou militares, incluindo aqueles que exercem ações de ensino e 
pesquisa4,15. Por outro lado, importantes atores do sistema de saúde foram excluídos: os 
consultórios individualizados, os laboratórios clínicos e os serviços móveis e de atenção 
domiciliar15.

O Brasil evoluiu com a implementação do programa, como na maior parte dos pa-
íses, pelos estabelecimentos de saúde hospitalares. A maior complexidade dos serviços 
implica maiores riscos, mas é importante lembrar de que 40% dos usuários da atenção 
primária em países da OCDE sofrem algum evento adverso após prestação da assistên-
cia à sua saúde12.

Em estudo retrospectivo realizado a partir da revisão das publicações da Anvisa de-
nominadas “Boletim Segurança do Paciente e Qualidade em Serviços de Saúde”, edições 
subintituladas “Incidentes Relacionados à Assistência à Saúde”, verificou-se que, quando 
comparados os anos de 2014 a 2018, o número de NSP aumentou em 416%, partindo de 
784 NSP para 4.049 no último ano. Entretanto, a distribuição desses núcleos está con-
centrada na região Sudeste. A média de núcleos por unidade da federação nesses cinco 
anos analisados variou de 3,4 no Amapá a 396,8 no estado de Minas Gerais16.

A razão para que cerca de 44% dos NSP brasileiros estejam concentrados no Su-
deste pode ser devido à maior parte dos estabelecimentos de saúde no País estar loca-
lizada na região, mas o estudo também aponta que há desproporção entre o número de 
estabelecimentos e o número de NSP instalados pelas diferentes regiões brasileiras16.
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Menos de 50% dos hospitais brasileiros possuem NSP quando comparados o nú-
mero de NSP e o número de estabelecimentos hospitalares registrados no Cadastro 
Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES)16. Fica evidente que esforços devem 
ser empreendidos para a constituição de instância formal que possa desenvolver estra-
tégias para a segurança do paciente nesse e nos demais níveis de atenção à saúde no 
Brasil, em conjunto com as ações governamentais voltadas para melhor distribuição da 
oferta de estabelecimentos de saúde e pontos de acesso ao cuidado.

Em que pese a histórica disparidade entre as diferentes unidades da federação 
brasileira, verifica-se com os dados oficiais publicados pela Anvisa que há contínua ex-
pansão dos números de NSP16. O aumento do número de NSP distribuídos pelo Brasil 
pode ter como resultado uma melhoria do fluxo de informações e, consequentemente, 
uma melhoria na tomada de decisões e na qualidade das instituições de saúde17.

Verifica-se que, de fato, houve um crescimento em mais de 900% das informações que 
são enviadas a partir dos estabelecimentos de saúde à Anvisa, por meio do Notivisa entre 
2014 e 201916. A ausência de cultura para o envio de relatos sobre incidentes em saúde18 
ainda é algo presente no Brasil, apesar de as notificações de incidentes serem obrigatórias 
no País desde 201315. Houve evolução no conhecimento do que ocorre nos estabelecimentos 
de saúde, com o aumento no número de notificações ao longo dos anos16, mas há que se 
estabelecer a cultura de segurança do paciente para que se avalie de forma adequada se 
esse aumento de notificações significa uma piora na qualidade dos serviços prestados. O 
que se sabe é que isso só é possível quando todos os incidentes são notificados por todos os 
estabelecimentos. Não parece ser o caso do Brasil até o momento.

Triagem de pacientes não efetuada, diagnóstico incompleto, intervenção ou pro-
cedimento realizado no paciente errado, além de lesão por pressão, são as principais 
falhas ocorridas durante a assistência prestada pelos hospitais segundo dados da An-
visa16. Fato positivo nesses anos de PNSP é o achatamento da Pirâmide de Bird, co-
mumente utilizada para análise de acidentes ocupacionais19,20. Trata-se de comparar a 
proporção de eventos com e sem danos. A redução dos eventos com danos é indicativo 
de que as ações para reduzir incidentes com danos estejam sendo efetivas21,22.

No Brasil, a proporção de óbitos em decorrência de incidentes reduziu de 1% em 
2014 para 0,47% em 201816. Houve aumento considerável de notificações, com aumen-
to também da proporção de eventos com danos moderados, mas a redução da propor-
ção de danos graves e óbitos indica que a implementação de protocolos e as demais 
ações de gestão de riscos no âmbito do programa em diferentes níveis – estabelecimen-
tos de saúde, municípios, estados e união – têm contribuído para um menor dano aos 
usuários do sistema de saúde brasileiro nos últimos anos.
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A implementação de protocolos básicos de segurança do paciente é pressuposto 
do PNSP e está de acordo com estudos da OMS, os quais demonstraram que há redu-
ção de danos quando implementados protocolos de higienização de mãos e de cirurgia 
segura23, estimulados pelas campanhas da OMS para desafios globais de segurança do 
paciente na década de 200024. Entretanto, a implantação dessas ações constitui condi-
ção mínima para avançar em direção a uma assistência mais segura.

Para além da melhoria dos resultados clínicos, estudos apontam para uma redu-
ção dos custos hospitalares9,24 com a implementação de programas de segurança do 
paciente, o que deve ser considerado pelos formuladores e gestores de políticas públi-
cas como investimento. Apesar do avanço obtido nos últimos anos, ainda é necessário 
estímulo contínuo à criação de NSP e, em especial, que estes planejem e executem os 
planos de segurança do paciente previstos em legislação.

Do Plano à Ação  

O plano de segurança do paciente é um documento exigido pela legislação bra-
sileira4,15. Elaborar um plano visando reduzir danos não deve ser encarado como mero 
cumprimento de normas e regulamentos. Desde a alta administração até os emprega-
dos de menor nível que atuam indiretamente com o paciente, além do próprio paciente, 
devem ser envolvidos na elaboração, para que o plano se torne realidade. As ações 
institucionais para a segurança do paciente devem ser norteadas pelo plano, que deve 
ser reavaliado continuamente. Neste livro, há capítulos dedicados às práticas de envolvi-
mento de profissionais para estabelecimento da cultura de segurança do paciente, bem 
como para a implementação da ciência da melhoria. Não deixe de ler!

O plano somente poderá refletir a necessidade real da instituição se for realizado 
diagnóstico situacional, mas é necessário que todos adiram às boas práticas de seguran-
ça do paciente. Estudo26 que analisou o nível de adesão às práticas baseadas em evidên-
cias de segurança e adequação aos critérios do PNSP por meio dos Relatórios de Autoa-
valiação das Práticas de Segurança do Paciente em Serviço de Saúde (RAPSPSS) verificou 
que, embora seja um processo voluntário de autoavaliação, aumentou o total de hospitais 
brasileiros com leitos de UTI adulto, pediátrica ou neonatal que apresentaram alta adesão 
às práticas de segurança do paciente26. Verifica-se que foi ampliada a perspectiva do País 
para acesso a um cuidado mais seguro com o aumento do número de regiões que parti-
cipam do processo de autoavaliação, mas a meta prevista no Plano Integrado da Gestão 
Sanitária da Segurança do Paciente27 para os anos de 2016 a 2019 não foi alcançada.

Os avanços observados, portanto, ainda estão muito aquém do esperado para 
que todos os brasileiros tenham acesso à assistência à saúde de qualidade, pois ve-
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rificou-se que a existência de estruturas de NSP nos hospitais participantes do estudo 
supracitado26 não traz correspondência ao cumprimento dos processos e práticas de 
segurança, o que ainda preocupa.

Ao realizar um diagnóstico situacional sobre a segurança do paciente como uma au-
toavaliação, as informações geradas devem ser constantemente utilizadas para a tomada 
de decisões que visam atender às necessidades e expectativas do sistema de saúde e 
da população. Os NSP devem cumprir seu papel de apoiar a direção na implementação e 
gestão de ações de melhoria da qualidade e da segurança do paciente; e os gestores, por 
sua vez, devem priorizar e favorecer a implementação dos planos de segurança.

A implementação de ações de segurança do paciente requer um forte apoio da 
liderança de gestores de saúde, seja no âmbito das instituições, seja no âmbito dos 
sistemas locais, regionais e nacional de saúde. O Brasil, como signatário da OMS, deve 
considerar o documento28, que descreve o plano de ação global para a segurança do pa-
ciente 2021-2030 e lista dez indicadores para avaliar o cumprimento de sete objetivos 
estratégicos do plano (Quadro 1).

Quadro 1. Indicadores do Plano de Ação Global para a Segurança do Paciente para 
os anos de 2021-2030 

Objetivo Estratégico Indicador

1 – Faça com que o zero dano evitável se torne um 
estado de espírito e uma regra de engajamento no 
planejamento e na prestação de assistência à saúde 
em todos os lugares

Número de países que desenvolveram um plano de 
ação nacional (ou equivalente) para implementação 
de políticas e estratégias de segurança do paciente.

2 – Crie alta confiabilidade nos sistemas de saúde e 
nas organizações de saúde que protegem os pacientes 
de danos diariamente

Número de países que implementaram um sistema 
para relatar never events (ou eventos sentinela).

3 – Garanta a segurança de cada processo Redução significativa de infecções associadas à 
assistência à saúde.

Redução significativa de danos relacionados a medi-
camentos.

4 – Envolva e capacite pacientes e cuidadores para 
ajudarem durante a jornada para um cuidado mais 
seguro

Número de países que têm um representante do pa-
ciente no conselho administrativo (ou um mecanismo 
equivalente) em 60% ou mais hospitais.

5 – Inspire, eduque, habilite e proteja profissionais da 
saúde para contribuir para o desenho e a entrega de 
sistemas de saúde seguros

Número de países que incorporaram a segurança do 
paciente nos currículos para formação de profissio-
nais de saúde.

Número de países que se inscreveram para a 
implementação da Carta da OMS de Segurança do 
Trabalhador da Saúde.
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6 – Garanta um fluxo constante de informação e de 
conhecimento para direcionar a mitigação do risco, 
reduzir níveis de dano evitável, e melhorar a seguran-
ça do cuidado

Número de países que têm 60% ou mais estabele-
cimentos de saúde participando de um sistema de 
notificação de incidentes de segurança do paciente e 
aprendizagem.

Número de países que publicam relatório anual sobre 
segurança do paciente.

7 – Desenvolva e mantenha sinergia multissetorial e 
multinacional, parcerias e solidariedade para melho-
rar a segurança do paciente e a qualidade do cuidado

Número de países que estabeleceram uma rede nacio-
nal de segurança do paciente.

Fonte: Adaptado de World Health Organization, Global Patient Safety Action Plan 2021-203028.

Um comitê multidisciplinar, representativo da sociedade brasileira, pode ser ins-
tituído a fim de reavaliar o plano nacional de segurança do paciente à luz das necessi-
dades apontadas para os países pela OMS, visto que o Comitê de Implementação do 
Programa Nacional de Segurança do Paciente4, instância formalmente constituída com 
instituições de referência no assunto e liderada pelo Ministério da Saúde e Anvisa, foi 
extinto por Decreto Presidencial do ano de 201929 e que em 2021 ainda não foi recria-
do. A OMS sugere que líderes de todo o mundo estabeleçam um conjunto de objetivos 
claros e simples para nortear ações nos níveis de estratégico e operacional, que reflitam 
políticas e atividades do sistema de saúde para um propósito comum28.

A OMS sugere, ainda, que embora os objetivos pareçam simples e poucos, o fato 
de serem apropriadamente formulados e em número reduzido pode permitir que o pro-
gresso seja revisado em nível estratégico e, também, ao nível da equipe clínica. Os ob-
jetivos devem servir para unificar o trabalho da liderança, os esforços de gestores e a 
prestação de cuidado, orientando desde as grandes estratégias, as decisões sobre o 
desenho dos sistemas de saúde, até a prática profissional28.

Diante do exposto, o plano nacional de segurança do paciente brasileiro precisa 
ser revisado e atualizado, de modo que reflita as necessidades atuais, considerando 
inclusive o impacto da pandemia de covid-19 no SUS. Para tanto, sugere-se que o atual 
programa de segurança do paciente deve ser promovido à uma política pública de saú-
de, de abrangência nacional, com previsão orçamentária, sendo este último tema que 
será discutido no capítulo seguinte.

De Programa à Política Pública

A segurança do paciente, como prioridade global de saúde pública1, merece ser 
elevada ao status de política de Estado, e não a programa de governo, incluindo uma 
mudança no processo de remuneração e financiamento da saúde no Brasil30. Para tal, 
deve-se definir agenda e alternativas. Agenda, para direcionar atenção em torno de 
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questões ou problemas específicos. Alternativas, para explorar e desenhar um plano 
possível para a ação. O processo decisório depende de como o problema é compreendi-
do pelos atores políticos e a maneira pela qual ele é definido31.

Reduzir riscos e gerenciá-los de saúde é parte de um dos Objetivos de Desenvolvi-
mento Sustentável das Nações Unidas (ODS), o de “garantir o acesso à saúde de quali-
dade e promover o bem-estar para todos, em todas as idades”32. Prevê-se a necessidade 
de reforçar a capacidade de todos os países, particularmente os países em desenvolvi-
mento, para o alerta precoce a ameaças à saúde de qualidade.

O Plano de Ação Global para a Segurança do Paciente relaciona a segurança do 
paciente a outros ODS, conforme exposto no Quadro 2.

Quadro 2. Relação entre a segurança do paciente e os Objetivos de Desenvolvimen-
to Sustentável das Nações Unidas (ODS) 

ODS Como a segurança do paciente contribui

Sem pobreza Gastos catastróficos com saúde colocam milhões de famílias todos os anos abaixo da 
linha da pobreza. A segurança do paciente ajuda a reduzir os gastos desnecessários em 
saúde devido a falhas de segurança, bem como ajuda na otimização dos recursos dispo-
níveis para melhorar o acesso aos serviços de saúde.

Boa saúde e Bem-
-estar

Muitas mortes maternas por causa de cuidados inseguros em estabelecimentos de saúde 
podem ser prevenidas com intervenções de segurança do paciente.
Melhorar a segurança do paciente pode reduzir drasticamente o desperdício em cuidados de 
saúde e melhorar o acesso ao influenciar positivamente o comportamento de busca por saúde.

Igualdade de 
gênero

O setor de saúde e os profissionais de saúde têm um papel importante a desempenhar 
na prevenção e resposta à violência contra as mulheres. Por meio do envolvimento do 
paciente e do cuidado respeitoso, a segurança do paciente promove o cuidado centrado 
no sobrevivente, especialmente para sobreviventes de violência baseada em gênero.

Como aproximadamente 70% da força de trabalho em saúde são mulheres, é especial-
mente importante eliminar a violência de gênero no sistema de saúde. A segurança do 
trabalhador de saúde é uma dimensão importante da segurança do paciente.

Água Limpa e 
Saneamento

Água e saneamento em instalações de saúde são componentes-chave da segurança do 
paciente e podem influenciar o comportamento de saneamento da comunidade.

Trabalho digno 
e crescimento 
econômico

O enfoque nos fatores humanos e na cultura de segurança pode melhorar de forma sus-
tentável a segurança no local de trabalho nos sistemas de saúde, que são um importante 
empregador na maioria das economias.

Desigualdades 
reduzidas

O envolvimento e o empoderamento dos pacientes, famílias e comunidades são os pilares da 
segurança do paciente e promovem a equidade e a inclusão nos cuidados de saúde.

Consumo e produ-
ção responsáveis

Os programas de segurança do paciente promovem o gerenciamento adequado de resí-
duos infecciosos e a meta de hospitais livres de mercúrio, de acordo com a Convenção 
de Minamata sobre Mercúrio.

Fonte: Adaptado de World Health Organization, Global Patient Safety Action Plan 2021-203028.
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O Imperial College do Reino Unido sugere que os sistemas de saúde abordem a re-
dução dos danos de forma integrada, de modo que priorizarem a qualidade e a seguran-
ça por meio de uma visão inspiradora e reforço positivo, não mediante culpa e punição. 
Adiciona, ainda, que as organizações de saúde devem envolver pacientes e funcionários 
na segurança como parte da solução, não simplesmente como vítimas ou culpados33.

Os gestores de saúde devem ser convidados a intervir com base em evidên-
cias robustas, e não justificar a inação por ausência delas. Caso não se apresentem 
evidências ou nos casos em que elas estejam ainda em elaboração, os gestores 
devem prosseguir com tomada de decisão cautelosa e fundamentada, mas não 
devem permanecer na inércia33.

A liderança política e do sistema de saúde é vital para garantir o compromisso 
político e fiscal de um sistema de saúde com a segurança do paciente32. Uma vez na 
agenda, como política pública, favorece-se estabelecer estruturas regulatórias e de go-
vernança confiáveis.

Por fim, estabelecida a segurança do paciente como política pública, o controle 
social da qualidade dos cuidados ofertados pelo sistema de saúde é favorecido, bem 
como a aplicação de metodologias capazes de colocar o usuário no centro do sistema, 
na condição de sujeito ciente de seus direitos e deveres, e não na condição de objeto34.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A segurança do paciente vai muito além de evitar eventos adversos, não se restrin-

gindo à prestação de assistência aos cidadãos. Trata-se de tópico de interesse mundial 
como prioridade de saúde pública.

No Brasil, o PNSP foi iniciativa de grande relevância, mas carece de investimentos, 
destinação de recursos, bem como de compromisso público com sua continuidade e 
atualização.

Faz-se necessário o entendimento da segurança do paciente como política públi-
ca, com atenção devida ao problema e direcionamento de recursos para aumentar a 
qualidade do cuidado e melhorar os resultados clínicos, humanísticos e econômicos no 
SUS, para uma saúde de qualidade e para o bem-estar dos brasileiros.
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