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RESUMO: Este artigo apresenta uma revisdo integrativa sobre seguranca do paciente em Unidades de Terapia Intensiva,
com foco nas praticas de notificagdo/reporte de incidentes e eventos adversos e em sua relagdo com a cultura de seguranca
institucional. Partiu-se do pressuposto de que a notificagdo, embora seja componente estratégico da gestdo do risco, ndo se
sustenta como rotina quando o ambiente de trabalho ndo oferece confianga, devolutiva e aprendizagem organizacional.
Foram incluidos estudos publicados entre janeiro de 2021 e dezembro de 2025, nos idiomas portugués, inglés e espanhol,
contemplando UTlIs adultas, pediatricas e neonatais. Admitiram-se delineamentos observacionais, qualitativos, de métodos
mistos e revisdes de literatura, desde que apresentassem método e resultados, com exclusao de editoriais, cartas, comentarios,
protocolos sem resultados e resumos sem texto completo. A sintese dos estudos indica que a subnotificacéo é fortemente
condicionada por fatores organizacionais, destacando-se a percepcao de resposta punitiva ao erro, a auséncia de feedback
apoés o reporte, a fragilidade de comunicagdo entre niveis hierarquicos e a limitagdo de tempo em cendrios de alta carga
assistencial. Como facilitadores, sobressaem a lideranca visivel e comprometida, politicas de resposta ndo punitiva, retorno
estruturado a equipe e a incorporacao do reporte em rotinas de aprendizagem, como discussdes sistematicas de incidentes e
acOes corretivas monitoraveis. Os artigos também sugerem que a notificagao voluntaria, quando usada isoladamente, tende
a produzir “zonas cegas”, recomendando-se a integracdo com outros métodos de detecgdo e a triangulacdo de fontes para
reduzir discrepancias entre eventos ocorridos e eventos efetivamente reportados. Conclui-se que fortalecer a cultura de
seguranca em UTI exige tratar o reporte como indicador de confianca institucional e como ferramenta de governanca, com
fechamento do ciclo reporte—anélise—devolutiva—mudanga. Ao alinhar desenho do sistema, prote¢do ao notificador e uso
efetivo das informagdes, a organizacdo amplia a visibilidade de riscos e favorece intervengdes mais consistentes na
prevencdo de danos.

Palavras-chave: Seguranga do paciente; Qualidade da assisténcia a satide; Gest&o de riscos; Cultura de seguranca; UTI.

ABSTRACT: This article presents an integrative review on patient safety in Intensive Care Units, focusing on incident and
adverse event reporting practices and their relationship with institutional safety culture. It is grounded on the assumption
that reporting, although a strategic component of risk management, does not become a routine practice when the work
environment fails to provide trust, feedback, and organizational learning. Studies published between January 2021 and
December 2025 were included in Portuguese, English, and Spanish, covering adult, pediatric, and neonatal ICUs.
Observational, qualitative, mixed-methods designs and literature reviews were considered eligible, provided that methods
and results were clearly described, while editorials, letters, commentaries, protocols without results, and conference abstracts
without full text were excluded. The synthesis indicates that underreporting is strongly shaped by organizational factors,
particularly the perception of a punitive response to error, the lack of feedback after reporting, weakened communication
across hierarchical levels, and time constraints in high-workload care settings. As facilitators, visible and committed
leadership, nonpunitive response policies, structured feedback to staff, and the incorporation of reporting into learning
routines—such as systematic incident discussions and monitorable corrective actions—stand out. The articles also suggest
that voluntary reporting, when used in isolation, tends to create “blind spots,” supporting the integration of reporting systems
with other detection methods and the triangulation of data sources to reduce discrepancies between events that occur and
those that are actually reported. It is concluded that strengthening safety culture in ICUs requires treating reporting as an
indicator of institutional trust and as a governance tool, closing the cycle of reporting—analysis—feedback—change. By
aligning system design, protection for reporters, and the effective use of information, organizations increase risk visibility
and support more consistent interventions to prevent harm.

Keywords: Patient safety; Quality of health care; Risk management; Safety culture; Intensive Care Unit (ICU).

RESUMEN: Este articulo presenta una revision integradora sobre la seguridad del paciente en las Unidades de Cuidados
Intensivos, centrada en las practicas de notificacion de incidentes y eventos adversos y su relacion con la cultura de seguridad
institucional. Se basa en la suposicién de que la elaboracién de informes, aunque es un componente estratégico de la gestion
de riesgos, no se convierte en una practica rutinaria cuando el entorno laboral no proporciona confianza, retroalimentacién
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ni aprendizaje organizativo. Los estudios publicados entre enero de 2021 y diciembre de 2025 se incluyeron en portugués,
inglés y espafiol, cubriendo UCI para adultos, pediatricos y neonatales. Se consideraron elegibles los disefios
observacionales, cualitativos, mixtos y las revisiones bibliogréficas, siempre que los métodos y resultados estuvieran
claramente décritos, mientras que se excluyeron editoriales, cartas, comentarios, protocolos sin resultados y resimenes de
conferencias sin texto completo. La sintesis indica que la subnotificacion esta fuertemente influenciada por factores
organizativos, en particular la percepcidn de una respuesta punitiva ante el error, la falta de retroalimentacion tras el informe,
la comunicacién debilitada entre niveles jerarquicos y las limitaciones de tiempo en entornos de atencién con alta carga de
trabajo. Como facilitadores, destacan el liderazgo visible y comprometido, las politicas de respuesta no punitiva, la
retroalimentacion estructurada al personal y la incorporacion de la informacion en las rutinas de aprendizaje—como las
discusiones sistematicas sobre incidentes y las acciones correctivas monitorizables. Los articulos también sugieren que la
notificacién voluntaria, cuando se usa de forma aislada, tiende a crear "puntos ciegos"”, apoyando la integracién de los
sistemas de reporte con otros métodos de deteccion y la triangulacion de las fuentes de datos para reducir discrepancias entre
los eventos que ocurren y los que realmente se reportan. Se concluye que fortalecer la cultura de seguridad en las UCI
requiere tratar la informacion como un indicador de confianza institucional y como una herramienta de gobernanza, cerrando
el ciclo de informe-analisis—retroalimentacion—cambio. Al alinear el disefio del sistema, la proteccion de los denunciantes y
el uso efectivo de la informacidn, las organizaciones aumentan la visibilidad del riesgo y apoyan intervenciones mas
consistentes para prevenir dafos.

Palabras clave: Seguridad del paciente; Calidad de la atencion sanitaria; Gestion de riesgos; Cultura de seguridad; Unidad

de Cuidados Intensivos (UCI).

1  CONSIDERAGCOES INICIAIS

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
concentram pacientes em condi¢gdes clinicas instaveis,
submetidos a monitorizacdo continua, terapias invasivas e
decisfes em tempo sensivel, o que amplia a exposi¢éo a
falhas assistenciais e a danos evitaveis. Nessa ambiéncia, a
seguranca do paciente ndo depende apenas de competéncia
técnica individual, mas do modo como o servigo reconhece
riscos, aprende com ocorréncias e organiza barreiras para
reduzir lesBes relacionadas ao cuidado. Ao discutir
seguranca do paciente no ambito da terapia intensiva,
Martin-Delgado e Bodi (2025) destacam que a vigilancia de
riscos e a prevengdo de danos exigem rotinas assistenciais
articuladas a gestdo, com mecanismos institucionais de
aprendizado e resposta a incidentes.

O estudo de eventos adversos em UTI mostra que,
mesmo quando a assisténcia segue protocolos, persistem
ocorréncias associadas a assisténcia, com repercusses
clinicas e organizacionais. Em investigacao brasileira sobre
ocorréncia de eventos adversos em UT]I, observa-se que tais
eventos se relacionam a desfechos relevantes para o cuidado,
como prolongamento de internagdo, aumento de carga
assistencial e necessidade de intervencfes adicionais,
reforcando a necessidade de sistemas que identifiqguem
padrbes e disparem acdes corretivas ao nivel do servigo
(Costa et al., 2025). Essa realidade torna a notificagdo um
eixo de gestdo do risco, pois transforma episodios isolados
em informagdo analisdvel, com potencial de orientar
mudancas no processo de trabalho.

A efetividade dessa transformacdo, entretanto,
depende tanto da estrutura do sistema de notificacdo quanto
do ambiente institucional em que ele opera. Em anélise
retrospectiva de eventos adversos notificados por
profissionais de multiplas UTIs na Tunisia, Tlili et al. (2024)
evidenciaram que uma parcela expressiva dos eventos
registrados foi considerada evitdvel e que os relatos
trouxeram elementos Uteis sobre natureza, contribuintes e
consequéncias, inclusive aumento de tempo de internagdo e
0Obitos associados.

Ao mesmo tempo, revisdes recentes demonstram
gue a deteccdo de eventos em terapia intensiva varia
substancialmente conforme o método empregado, e que
abordagens baseadas apenas em notificacdo tendem a captar
fracdo limitada do que ocorre, o que reforca a necessidade
de triangulacdo de fontes e de leitura critica dos registros
(Gorman et al., 2025).

Nesse cendrio, cultura de seguranca passa a
funcionar como determinante do comportamento de
notificacdo, do tratamento dado aos relatos e da conversdo
de dados em melhoria continua. Estudos em contexto de
cuidados criticos tém apontado que dimensdes como
resposta ndo punitiva ao erro, apoio gerencial, trabalho em
equipe e comunicacdo influenciam tanto a percepcdo de
seguranca quanto a disposicdo para reportar incidentes
(Oliveira et al., 2024). Em investigacdo com enfermeiros de
UTI no Brasil, a dimensdo de resposta ndo punitiva apareceu
com desempenho baixo, acompanhada de percepcdo de
fragilidades na frequéncia de notificagdes, o que sugere sub-
registro associado a medo e a expectativas de culpabilizacéo
(Campos et al., 2023).

Essa associacdo entre clima institucional e atitudes
de reporte também aparece em estudo multicéntrico com
enfermeiros, no qual dimensdes de cultura de seguranca se
relacionaram a atitudes mais favordveis ao reporte de
incidentes (Alsobou et al., 2025). Além disso, quando se
confrontam fontes distintas (levantamento de cultura,
revisdo de prontuarios por gatilhos e registros formais),
observa-se discrepancia entre eventos identificados e
eventos reportados, indicando que a notificacdo, por si s0,
ndo descreve integralmente o risco assistencial (Liston;
O’Connor; Ward, 2023). Em paralelo, barreiras relatadas por
enfermeiros de UTI incluem medo de sangdes, falta de
tempo, lacunas de conhecimento e atitudes negativas em
relacdo ao processo de reporte, 0 que mantém a
subnotificagdo como um problema persistente (Kohanova;
Bartonickova, 2024).

Apesar do reconhecimento da notificacdo de
eventos adversos como componente essencial da gestdo de
risco em UTI, observa-se, na pratica assistencial e na
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literatura recente, heterogeneidade nos modos de registrar,
classificar, analisar e retroalimentar ocorréncias, com
indicios de subnotificacdo e de uso limitado das informagdes
para mudancas sustentadas no processo de trabalho. Soma-
se a isso a influéncia direta da cultura institucional — em
especial, a percepgdo de punicdo, a fragilidade do feedback
e a pouca integracado entre assisténcia e gestdo —, o que pode
reduzir a qualidade e a utilidade dos registros,
enfraquecendo o aprendizado organizacional.

Diante desse contexto, persiste a necessidade de
sintetizar criticamente o que tem sido produzido nos ultimos
cinco anos sobre préticas de notificagdo em UTI e sobre
como a cultura de seguranca condiciona o reporte e a
resposta institucional aos eventos. Logo, o objetivo deste
artigo € analisar, por meio de revisdo integrativa, as
evidéncias publicadas nos Gltimos cinco anos sobre praticas
de notificacdo de eventos adversos em Unidades de Terapia
Intensiva e sua relagio com a cultura de seguranca
institucional.

2 REFERENCIAL TEORICO

A seguranca do paciente, na literatura
contemporanea, € tratada como compromisso ético-
organizacional orientado a reducdo do dano evitavel
associado ao cuidado em salde, articulando governanca,
processos assistenciais e aprendizagem institucional. Nesse
enquadramento, a no¢ao de “eliminar danos evitaveis” ¢é
apresentada como horizonte normativo e operativo, que
exige priorizacdo explicita, responsabilizagdo gerencial e
investimentos em sistemas de prevencdo, vigilancia e
resposta (World Health Organization, 2021). Em Unidades
de Terapia Intensiva (UTI), essa agenda adquire relevo
adicional, pois a criticidade clinica, o uso intensivo de
tecnologias, a polifarmacia e a necessidade de decisdes
rapidas ampliam a exposi¢do a falhas latentes e a eventos
associados ao cuidado, tornando a seguranga inseparavel da
qualidade e da confiabilidade do sistema assistencial
(Martin-Delgado; Bodi, 2025).

No centro desse debate, a notificagdo de incidentes
e eventos adversos pode ser compreendida como prética
sociotécnica de registro estruturado de ocorréncias que, ao
invés de se esgotar no relato, deve alimentar rotinas formais
de analise, priorizacdo e intervencao, preservando o foco no
aprendizado e na prevencdo de recorréncias. A perspectiva
contemporéanea de resposta a incidentes desloca o eixo da
explicacdo individualizante para uma leitura sistémica e
proporcional, orientada pela sele¢cdo de métodos de andlise
conforme a natureza do risco e o potencial de aprendizagem,
com participacdo de equipes e transparéncia no
encaminhamento institucional (Nhs England, 2022). Nessa
mesma direcdo, iniciativas que reforcam ciclos de
devolutiva, engajamento e utilidade percebida do reporte
tendem a consolidar a notificagdo como componente do
trabalho clinico, integrando-a ao cotidiano assistencial como
mecanismo de melhoria continua (Seferian et al., 2025).

A cultura de seguranca, por sua vez, pode ser
definida como conjunto de valores, crengas e praticas
compartilhadas que modela a forma como o servigo
reconhece riscos, comunica problemas, aprende com falhas
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e sustenta comportamentos seguros. Em  termos
operacionais, essa cultura se expressa em dimensdes
observaveis — como apoio da lideranga, trabalho em equipe,
abertura comunicacional, respostas ndo punitivas e
capacidade de aprendizado —, o que justifica o uso de
instrumentos padronizados para diagndstico organizacional
e monitoramento de tendéncias ao longo do tempo (Sorra et
al., 2021). Além da mensuracdo, o fortalecimento da cultura
demanda estratégias coerentes com o contexto local,
combinando ac8es formativas, rotinas de feedback, reviséo
de processos e alinhamento entre normas e préaticas reais do
servico, de modo a transformar a seguranca em expectativa
institucional estavel e verificavel (Pacenko et al., 2024).

Nesse ambiente, “cultura justa” e seguranga
psicologica constituem fundamentos conceituais para
compreender por que profissionais notificam — ou deixam
de notificar eventos, mesmo quando reconhecem sua
relevancia clinica. A cultura justa propde equilibrio entre
responsabilidade e aprendizado, distinguindo erro humano,
conduta de risco e conduta deliberadamente imprudente,
com respostas organizacionais proporcionais, previsiveis e
orientadas a melhoria do sistema (Murray et al., 2023). Ja a
seguranga psicolégica descreve a condicdo relacional em
gue pessoas se sentem autorizadas a falar, questionar e
relatar problemas sem medo de humilhacdo, retaliacdo ou
estigmatizacgdo, tornando-se um requisito para comunicagao
franca sobre riscos, especialmente em contextos de alta
pressao deciséria como a UTI (Mira et al., 2024).

Bem como, a seguranca do paciente em UTI
também se articula a transparéncia e ao envolvimento
significativo de pacientes e familiares, entendidos como
participantes legitimos na identificacdo e no reporte de
incidentes, em dialogo com equipes e liderangas. A
participacdo do paciente pode ser compreendida como
extensdo do monitoramento de seguranca, ampliando a
sensibilidade do sistema para sinais precoces de falhas e
reforcando 0 compromisso com comunicacdo clara,
acolhimento e responsabilizagcdo institucional diante de
danos relacionados ao cuidado (Pozzobon; Rotter; Sears,
2023). Essa abertura se alinha a principios associados a
organizagdes de alta confiabilidade, nas quais a atencéo
continua a falhas, a disciplina de aprendizado e a capacidade
de adaptar respostas operacionais integram a seguranca a
rotina e a gestdo do servigo, sem depender exclusivamente
de iniciativas pontuais (Fricke et al., 2025).

3 METODOLOGIA

Este estudo adota o delineamento de revisdo
integrativa da literatura, orientada a sintese de evidéncias
recentes sobre préticas de notificacdo de eventos adversos
em Unidades de Terapia Intensiva e sua articulagdo com
dimensGes da cultura de seguranca institucional. A revisao
integrativa é empregada por permitir a reunido de achados
provenientes de estudos quantitativos, qualitativos e de
métodos mistos, 0 que se mostra adequado para um
fendbmeno que envolve, simultaneamente, comportamento
profissional, desenho organizacional do sistema de reporte,
fluxos de analise, retroalimentacdo e decisdes de gestdo do
risco.
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O recorte temporal compreende os ultimos cinco
anos, considerando publicacdes entre janeiro de 2021 e
dezembro de 2025, com o proposito de capturar préaticas
atuais, mudancas recentes nos processos de notificacdo e
tendéncias contemporaneas no debate sobre cultura de
seguranga em cuidados criticos.

A conducdo da revisdo parte de uma questdo
norteadora que conecta cendrio, fendmeno e implicacdes
assistenciais: de que modo as UTIs tém operacionalizado a
notificacdo de eventos adversos e como a cultura de
seguranca institucional se relaciona ao reporte, ao
tratamento das ocorréncias e ao uso dessas informacdes para
aprimoramento do cuidado. Para responder a essa pergunta
com precisdo operacional, os conceitos centrais foram
definidos de forma pragmatica durante o planejamento da
busca, tomando como foco o que os estudos descrevem
como notificacdo ou reporte de incidentes, eventos adversos
e quase falhas, bem como instrumentos e dimensfes de
cultura de seguranca vinculados ao comportamento de
notificar e a resposta institucional. Foram considerados
elegiveis cenarios de UTI adulto, pediatrica e neonatal,
desde que o estudo identificasse explicitamente a unidade
intensiva como local de investigacdo ou apresentasse
resultados segregados para esse ambiente.

A etapa de identificagdo dos estudos seré realizada
por meio de buscas sistematicas em bases de dados de ampla
cobertura biomédica e de enfermagem, contemplando tanto
indexacdo internacional quanto regional. Serdo consultadas
MEDLINE via PubMed, Scopus, Web of Science, CINAHL,
LILACS e SciELO, com complementacdo por rastreamento
de referéncias dos estudos incluidos, para recuperagdo de
publicacBes relevantes que eventualmente ndo tenham sido
captadas na estratégia principal.

A estratégia de busca combinara descritores
controlados e termos livres, articulando expressbes
relacionadas a Unidade de Terapia Intensiva e cuidados
criticos, seguranca do paciente e cultura de seguranga, bem
como notificacdo/reporte, sistema de notificacdo, eventos
adversos, incidentes, quase falhas e erros assistenciais. As
combinagdes serdo ajustadas conforme as particularidades
de cada base, empregando operadores booleanos e
refinamentos por campos quando disponiveis, de modo a
equilibrar sensibilidade e especificidade. Antes da execucdo
final, a estratégia passaré por testes-piloto para verificar se
recupera estudos reconhecidamente alinhados ao tema e,
qguando necessario, receberd ajustes por inclusdo de
sinbnimos e variagdes terminolégicas, mantendo o mesmo
recorte temporal e os idiomas definidos.

Serdo incluidos estudos publicados entre 2021 e
2025, com texto completo disponivel, redigidos em
portugués, inglés ou espanhol, que tratem de UTIs e
abordem, de forma direta, praticas de notificacdo de eventos
adversos e incidentes, caracteristicas e desempenho de
sistemas de reporte, barreiras e facilitadores a notificacdo,
ou dimensBes da cultura de seguranca associadas ao
comportamento de reportar e a forma de resposta
institucional.

Serdo aceitos estudos observacionais, pesquisas
gualitativas, investigacGes com métodos mistos e revisdes de
literatura, desde que descrevam o método de maneira

Ol

suficiente para interpretacdo e extragdo de dados. Serédo
excluidas publicacbes fora do periodo definido, trabalhos
cujo cenario ndo seja UTI ou que ndo apresentem resultados
especificos para a unidade intensiva, além de editoriais,
cartas ao editor, comentarios, resumos de congresso sem
texto completo e protocolos sem resultados. Também serdo
excluidos estudos centrados apenas na incidéncia clinica de
eventos adversos, quando ndo houver interface com
notificacdo, gestdo do risco, cultura de seguranca ou uso
institucional das informacdes geradas pelos registros.

Os resultados das buscas serdo exportados e
organizados em um gerenciador bibliografico para
identificacdo e remocdo de duplicatas. A selecdo ocorrera
em etapas sequenciais, iniciando pela triagem de titulos,
seguida pela leitura de resumos e, posteriormente, pela
leitura integral dos textos potencialmente elegiveis.

A extracdo de dados serd realizada por meio de um
instrumento padronizado, previamente testado em uma
amostra dos estudos incluidos para garantir consisténcia e
reduzir lacunas na coleta. Serdo extraidas informagGes de
identificacdo e caracterizagdo metodoldgica, como autores,
ano, pais, periodico, objetivos, desenho do estudo e
caracteristicas do cendrio assistencial. Também serdo
coletados dados sobre populacdo e composicdo amostral,
incluindo categorias profissionais envolvidas, além de
definicbes operacionais adotadas para evento adverso,
incidente e quase falha, quando presentes.

No eixo de notificacdo, serdo descritas
caracteristicas do sistema de reporte, como voluntariedade,
anonimato, forma de registro, fluxo de comunicacéo,
comissdes ou ndcleos envolvidos, rotinas de andlise e
presenca de retorno ao notificador. No eixo de cultura de
seguranga, serdo registradas dimensdes avaliadas,
instrumentos utilizados quando informados e achados
relacionados a resposta ndo punitiva, comunicacdo, apoio da
lideranca, trabalho em equipe, aprendizagem organizacional
e percepcdo de seguranca. Serdo ainda sistematizados
resultados relativos a barreiras e facilitadores do reporte,
qualidade e completude dos registros, uso institucional das
notificagdes para mudancas em processos, a¢des educativas,
revisdo de protocolos e monitoramento de indicadores, além
das limitacOes apontadas pelos préprios autores.

A apreciacdo da qualidade metodologica sera
conduzida com instrumentos de avaliacdo critica
compativeis com o delineamento de cada estudo, permitindo
qualificar a confianca dos achados e orientar a leitura dos
resultados, sem transformar a avaliagdo em exclusdo
automatica, exceto quando houver insuficiéncia
metodolégica que inviabilize a interpretacdo. Esse
procedimento serd apresentado de forma descritiva,
destacando potenciais vieses e coeréncia entre objetivos,
métodos, andlise e conclusdes, para que a sintese final reflita
ndo apenas a frequéncia de resultados, mas tambeém a
consisténcia das evidéncias disponiveis.

A sintese dos resultados serd predominantemente
narrativa, considerando a heterogeneidade esperada de
delineamentos, instrumentos e desfechos. Inicialmente, sera
construida uma caracterizacdo do conjunto de estudos
quanto a distribuicdo temporal, contexto geografico, tipo de
UTI, categorias profissionais investigadas e principais
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abordagens metodolégicas, com o objetivo de mapear como
0 tema tem sido estudado e onde se concentram as
evidéncias.

Em seguida, os achados serdo integrados por
aproximagcao tematica, conectando 0 modo como 0s Servigos
estruturam e operam seus sistemas de notificagdo, como 0s
profissionais percebem e utilizam esses sistemas, e como
dimens6es da cultura de seguranca influenciam a decisdo de
notificar, a qualidade do relato e a efetividade da resposta
institucional. Quando houver dados suficientemente
compardveis, serdo descritas tendéncias e convergéncias,
com cautela para ndo produzir agregacdes indevidas, sempre
explicitando diferengas entre métodos e contextos. A analise
também destacara lacunas do conhecimento, especialmente
no que se refere a subnotificacéo, ao feedback ao notificador,
a integracéo entre notificagdo e intervengdes de melhoria e &
sustentacdo de mudancas em ambiente de alta complexidade
assistencial.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O Quadro 1 sintetiza os estudos selecionados no
recorte de janeiro/2021 a dezembro/2025 sobre seguranga do
paciente em UTI, com énfase na notificagdo/reporte de
incidentes e eventos adversos e sua interface com cultura de
seguranca institucional. Para garantir rastreabilidade e
consisténcia, cada linha retne a identificacdo bibliografica
verificdvel (DOI/PMID), o cenario (UTI adulto, pediatrica
ou neonatal), o delineamento e a forma como o estudo
operacionaliza a notificacdo (por exemplo, frequéncia de
reporte, dimensdes da resposta ndo punitiva, existéncia de
feedback e aprendizagem organizacional). Assim, o quadro
funciona como base de extragcdo padronizada para a etapa
interpretativa, permitindo comparar, em um mesmo plano,
barreiras e facilitadores ao reporte, bem como os efeitos de
intervencdes e de caracteristicas organizacionais sobre o
comportamento de notificar.

Quadro 1 — Principais artigos incluidos

Autor Objetivo do estudo

Metodologia

Base de

Principais resultados dados

Analisar a cultura de
seguranca do paciente
entre profissionais de
enfermagem em UTI.

Campelo,
2021

Transversal descritivo em
area critica com 45 leitos;
trabalhadores de saude
(médicos, enfermeiros,
técnicos); HSOPSC +
variaveis de treinamento e
conhecimento sobre o sistema
de notificacdo.

Determinar a percepgéo
da equipe sobre cultura de
seguranga em area critica

e mapear
familiaridade/uso do
sistema de notificacéo.

Peradejordi-
Torres, 2023

Transversal; aplicacdo do
HSOPSC em UTlIs de
hospital pablico; amostra de
profissionais de enfermagem.

O estudo evidencia um cenario em
que a cultura de seguranca é
percebida como insuficiente para
sustentar aprendizagem baseada
em incidentes. Dimensdes com
melhor avaliacéo tendem a se
concentrar no trabalho em equipe
e na atuagdo esperada da chefia
imediata, enquanto dimensdes
ligadas a comunicacdo aberta e ao
retorno de informacdes sobre o
erro permanecem fragilizadas.
Esse arranjo é relevante porque
reduz a probabilidade de que o
reporte voluntério seja visto como
atil e seguro, o que reforga a
subnotificacdo e limita o uso
institucional das notificacdes
como instrumento de prevencao.
Também fica sugerido que o
reporte se concentra em
determinados perfis profissionais,
criando assimetria no fluxo de
informacdo sobre incidentes e
dificultando uma viséo
compartilhada dos riscos.

Os achados indicam que, mesmo
em cenario com alta densidade de
intervengdes e risco, o reporte ndo
se consolida como pratica
cotidiana. Uma parcela expressiva
da equipe declara conhecer o
procedimento de notificacdo, mas
ainda assim permanece sem
reportar no ultimo ano, o que
reforca a hipotese de barreiras
culturais e organizacionais para
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Examinar a relacdo entre
cultura de seguranca
percebida por enfermeiros
de UTI cirrgica e
ocorréncia/eventos
adversos.

Yesilyaprak,
2023

Investigar como fatores
sociodemogréficos e
ocupacionais se
relacionam com a cultura
de seguranca em UTI
neonatal.

Manzo, 2023

Observacional (transversal)
com enfermeiros de UTI
cirdrgica; instrumentos de
cultura de seguranca e
medidas relacionadas a
eventos.

Observacional com
profissionais de UTI
neonatal; aplicacdo de
instrumento de cultura;
analise associativa entre
caracteristicas do trabalho e
escores/dimensdes.

transformar conhecimento em
comportamento. As dimensdes
percebidas como mais frageis se
conectam a fatores que, na pratica,
tendem a reduzir a confianga no
uso institucional da notificagéo:
suporte gerencial insuficiente,
problemas de dimensionamento e
percepcao global de seguranga
abaixo do desejavel. O resultado é
uma cultura que ndo da sinais de
“circuito fechado” (reportar—
receber devolutiva—aprender—
mudar processos), enfraquecendo
o valor simbdlico e pratico do
sistema de reporte na UTI.

O estudo sustenta que a leitura da
cultura de seguranca ajuda a
explicar por que eventos adversos
ndo se traduzem necessariamente
em notificacdes consistentes e em
melhoria continua. Quando
dimensGes como comunicacao
aberta, retorno sobre erros e
resposta ndao punitiva sdo
percebidas como frageis, tende a
haver maior propenséo ao siléncio
organizacional, com normalizagdo
de desvios e reducdo do reporte
espontaneo. Em termos aplicados
a revisdo, o texto reforca que a
subnotificacdo ndo deve ser
tratada como falha individual, mas
como produto de clima
institucional: a equipe pode
reconhecer o risco e vivenciar
eventos, porém evita reportar
guando ndo enxerga utilidade
(aprendizagem) ou quando teme
exposicao/culpabilizacdo. Assim,
o reporte funciona como marcador
indireto de maturidade cultural e
de governanca do risco na UTI.
O estudo contribui a0 mostrar que
a cultura de seguranga, inclusive
na UTI neonatal, ndo é uniforme
entre perfis de trabalhadores e
arranjos ocupacionais. Diferencas
por caracteristicas do trabalho e da
equipe tendem a se refletir em
dimensGes que sustentam o
reporte: abertura comunicacional,
expectativas de lideranca e
devolutiva sobre erros. Para a
revisao integrativa, isso é Gtil
porque desloca a discussao do
“profissional que nao notifica”
para o “contexto que ndo favorece
a notificacdo”. Em particular,
quando a organizacdo ndo
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Descrever a percepcdo de
enfermeiros de UTI sobre
Al Ma’mari, cultura de seguranca em
2022 ambito nacional e discutir
implicacdes para
seguranca e reporte.

Descrever e classificar
erros de medicagdo em

UTI a partir de
Bosma, 2021  notificagdes voluntarias,
com foco em prescricao,

monitorizacédo e
transicdo/transferéncia.

Transversal nacional com
enfermeiros de UTI,
instrumento de cultura de
seguranca; comparacao de
dimensGes e padrdes de
resposta.

Observacional baseado em
base de notificagcdes
voluntérias; classificacdo por
tipo e etapa do processo
medicamentoso; cenario UTI.

ANUPE VERIE O

@ GVAA
estabiliza rotinas de feedback e
aprendizagem, o reporte perde
valor como pratica de protecéo,
virando apenas exigéncia
burocratica. O texto também ajuda
a pensar intervengdes: programas
de seguranca em UTI neonatal
precisam considerar quem esta
mais exposto a condi¢Bes que
fragilizam a cultura (carga, turnos,
vinculos), pois isso tende a
impactar diretamente a
subnotificagdo e o uso
institucional dos relatos.
O estudo refor¢a que, em UTls, 0
reporte voluntéario depende menos
de conhecimento técnico e mais de
sinais institucionais de protecdo ao
trabalhador e de utilidade do ato
de notificar. Quando a equipe
percebe resposta punitiva a erros,
a tendéncia é reduzir o reporte ou
deslocé-lo para canais informais,
enfraquecendo a rastreabilidade e
a aprendizagem organizacional.
Em contrapartida, dimensdes que
expressam apoio gerencial e
aprendizagem continua favorecem
a ideia de que a notificacéo gera
melhoria, ndo punicdo. Para sua
revisdo, o texto serve como
evidéncia de que a cultura atua
como “filtro” entre evento ¢
informag&o: o evento acontece,
mas s0 vira dado institucional se
houver confianga, devolutiva e
clareza de fluxos. Assim,
mudancas no sistema de
notificagdo (anonimato, feedback,
simplicidade) precisam caminhar
junto de mudanca cultural (ndo
culpabilizacdo e lideranca visivel).
O artigo é (til porque trata o
sistema de notificacdo como
instrumento com “zona cega”. Ao
se apoiar em notificaces
voluntarias, a base tende a captar
eventos que o profissional
reconhece como reportaveis e que
consegue registrar sem alto custo
de tempo, enquanto incidentes
mais ambiguos, rotineiros ou
associados a medo de
responsabilizacéo ficam sub-
representados. Isso ajuda a
interpretar subnotificacdo em UTI:
ndo basta contar relatdrios, é
preciso entender o que o sistema
torna visivel e o que deixa
invisivel. O estudo também
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Caracterizar incidentes de
medicacédo notificados em
UTI neonatal e discutir
pontos do sistema que
favorecem ou limitam o
aprendizado.

Observacional com base em
relatérios de incidentes de
medicagdo em UTI neonatal,
analise descritiva/tematica
dos registros e categorias do
sistema.

Nundeekasen,
2024

Observacional/qualitativo
baseado em registros (e
possivelmente analise de
contelido) de relatos inseridos
no HaiPro em contexto de
terapia intensiva.

Descrever como questdes
éticas sdo reportadas e
geridas em UTI a partir de
um sistema institucional
de incidentes (HaiPro).

Hiltunen,
2025

Revista Brasileira de Educacdo e Satide-REBES. v
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&
organiza os incidentes por etapas
do processo medicamentoso,
oferecendo uma linguagem
operacional para comissfes de
seguranga vincularem reporte a
intervengdes (p. ex., padronizacdo,
checagens, rotinas de
monitorizacdo). Em sintese,
reforca a necessidade de
triangulacdo: notificacdo
voluntéria deve ser combinada a
outras estratégias de deteccdo para
reduzir discrepancia entre eventos
ocorridos e eventos efetivamente
reportados.
O estudo contribui ao colocar a
notificacdo como matéria-prima
de governanca do risco na UTI
neonatal, onde pequenos desvios
podem ter repercussdes relevantes.
Ao examinar relatdrios, tende a
evidenciar concentragdo de
notificacdes em certos tipos de
incidente, revelando que o sistema
“puxa” mais facilmente o que é
padronizado e reconhecivel,
enquanto situagdes de fronteira
ficam menos descritas. Para a
revisdo, isso se traduz em dois
pontos: (a) a qualidade do relato
(campos, categorias e clareza do
fluxo) afeta diretamente a
capacidade de investigacéo e
intervencdo; (b) a utilidade
percebida do reporte depende de
devolutiva e de mudangas visiveis
no processo medicamentoso.
Quando a notificagdo ndo retorna
em forma de aprendizagem, o
sistema vira arquivo, e a
subnotificacdo se mantém. Assim,
o estudo reforca o vinculo entre
desenho do sistema, cultura de
aprendizagem e sustentabilidade
do reporte.
Para a sua reviséo, o estudo é
valioso por mostrar que sistemas
de notificacdo podem capturar
mais do que “erro técnico”: eles
também registram dilemas e falhas
de processo com dimensdo ética,
frequentemente ligados a
comunicacdo, decisdes,
prioridades e coordenagdo do
cuidado na UTI. Isso amplia a
compreensdo do que deve ser
considerado “reportavel” e ajuda a
interpretar subnotificacdo: se a
organizagao s6 reconhece como
reportavel o evento clinico
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Explorar como equipes de
UTI descrevem cultura de
Laaksonen,  seguranca medicamentosa
2025 e préticas de
aprendizagem, incluindo

Qualitativo (grupos focais)
em UTIs europeias; analise
tematica; participantes
multiprofissionais (conforme

reporte de incidentes. registro).
Auvaliar se uma Estudo de melhoria da
intervencdo multifacetada qualidade (antes-
aumenta ou qualificao  depois/implementacéo), com
Griffeth, 2023  reporte de incidentes em intervengdo em UTI(s);
UTIs e melhora o uso monitoramento de
institucional das indicadores de reporte e
notificagdes. processos de seguranca.

cléssico, parte importante do risco

e do sofrimento moral da equipe
fica fora do radar. Ao mesmo

tempo, o texto tende a explicitar o
papel da resposta institucional:
guando o sistema é usado para

gerir (com devolutiva,

encaminhamento e discusséo), ele
reforca cultura de aprendizagem;

quando vira repositorio sem acéo,
pode reforcar cinismo e reduzir

reporte.

O estudo oferece densidade
explicativa para o fendmeno da
subnotificacdo: em UTIs, o reporte
é atravessado por microdecisdes
cotidianas (vale a pena registrar?
vai dar em algo? alguém sera
culpado?). A discusséo qualitativa
costuma revelar que a cultura de
seguran¢a medicamentosa se
materializa em rotinas de
comunicacdo (passagens de
plant&o, checagens, coordenacdo)
e na forma como a lideranga reage
a relatos. Quando ha retorno e
mudangas visiveis, a notificagdo
ganha valor e tende a se manter;
quando ha siléncio gerencial, a
equipe aprende que reportar
consome tempo sem efeito. Para a
revisdo integrativa, isso ajuda a
articular “sistema” e “cultura”:
melhorias técnicas (formular,
anonimato, categorias) tém pouco
alcance se ndo vierem
acompanhadas de processos de
aprendizagem e de resposta ndo
punitiva.

O estudo converge com a
literatura ao tratar subnotificacdo
como problema de sistema e de
cultura, ndo como falha moral do
trabalhador. Intervengdes
multifacetadas costumam
combinar simplificagdo do ato de
notificar (reducéo de barreiras
préticas), devolutiva estruturada
(mostrar que reportar gera agao) e
alinhamento com lideranca (sinal
de protecao e de prioridade
institucional). Para sua revisao, 0
valor esta em identificar quais
componentes tém maior
plausibilidade de impacto:
feedback rapido e visivel, rotinas
de discussdo de incidentes, e
reforgo de resposta ndo punitiva
tendem a sustentar a mudanga. A
implicacéo é direta: se a UTI quer
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Descrever cultura de
seguranca em
departamentos de

Observacional (transversal)
com profissionais de
anestesia/UTI; instrumento
de cultura de seguranga;
analise por dimensdes.

Observacional (provavel
transversal) com enfermeiros;
comparagao entre grupos;
instrumento/roteiro sobre
barreiras ao reporte.

%

aumentar reporte Util, precisa
garantir que o relato entre em
circuito de aprendizagem e que a
equipe perceba beneficios
concretos no cuidado.

O estudo se encaixa no eixo
cultura—reporte por mostrar que
departamentos com alta criticidade
(anestesia/UTI) dependem de
comunicacéo franca e de
confianca institucional para
transformar falhas em melhoria.
Quando a equipe percebe barreiras
culturais, tende a reduzir reporte
formal e a adotar soluces locais e
informais, que ndo alimentam
aprendizado organizacional. Para
sua revisdo, a utilidade esta em
comparar dimensoes: fragilidades
em feedback sobre erro e em
suporte de lideranca geralmente se
associam a menor visibilidade de
incidentes, o que compromete
priorizacdo de acdes. O texto
também ajuda a defender que
sistemas de notificagdo precisam
ser integrados a governancga do
servico, com comités e rotinas de
discussao que devolvam a equipe
mudancas tangiveis.

O estudo é central para sua revisdo
porque coloca a UTI como cenério
com barreiras especificas: alta
carga de trabalho, prioridade
clinica imediata e exposicdo a
eventos em alta frequéncia podem
normalizar desvios e reduzir o
impeto de registrar formalmente.
Quando isso se soma a resposta
institucional pouco protetiva, o
reporte passa a ser visto como
risco e ndo como instrumento de
seguranga. A comparagdo com
outros setores tende a revelar que
a subnotificacdo ndo é
homogénea: em UTI, a pressdo do
tempo e a percepgdo de que “ndo
ha retorno” costumam pesar mais,
enquanto em outros setores podem
predominar fatores distintos. Em
termos praticos, o estudo sustenta
intervengdes direcionadas:
simplificar o registro, garantir
anonimato quando aplicavel, e
instituir devolutiva sistematica
com aprendizado compartilhado.

erurs e
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Kazamer, . .
2023 anestesia e terapia
intensiva e discutir
implicagOes para reporte e
gestdo de eventos.
Identificar barreiras a
notificacdo de eventos
Kohanova, adversos, comparando a
2024 perspectiva de
enfermeiros de UTI coma
de outros setores.
A0 reunir evidéncias recentes

Fonte: elaborado pelo autor (2025).

modalidades de UT], os estudos convergem na ideia de que
0 reporte de incidentes ndo é apenas um procedimento

em diferentes técnico, mas

um

comportamento
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condicionado por normas implicitas, expectativas de equipe
e sinais emitidos pela lideranca. Em trabalhos que mensuram
cultura de seguranca com instrumentos estruturados, a
dimensdo relacionada a notificacdo tende a aparecer com
desempenho inferior quando comparada a aspectos como
trabalho em equipe ou percepcéo geral de seguranga, 0 que
sugere que ‘“saber que é importante notificar” ndo se
transforma automaticamente em “notificar de fato”.

Essa dissociacdo aparece em contextos distintos —
UTI adulto, neonatal e areas criticas — quando se observa a
coexisténcia de avaliacbes moderadas/positivas de clima de
seguranga e baixa frequéncia de reportes formais, indicando
espaco para intervenc@es focadas na resposta institucional
ao erro, e ndo apenas em sensibilizacdo individual (Campelo
et al., 2021; Manzo et al., 2023; Oliveira et al., 2024).

Em termos explicativos, uma parte expressiva da
literatura aponta que o principal bloqueio ao reporte esta
menos ligado a “dificuldade de identificar” o evento e mais
ao risco social percebido por quem reporta. Um estudo de
métodos mistos com enfermeiros de UTI descreve, de modo
consistente, que medo de responsabilizacdo, sancfes e
desdobramentos legais se associa a decisdo de ndo reportar;
na etapa qualitativa, esse medo se articula com a escassez de
tempo, lacunas de conhecimento sobre como notificar e uma
atitude negativa construida ao longo da experiéncia
institucional, quando o reporte ndo resulta em aprendizagem
visivel (Kohanova; Bartoni¢kova, 2024).

Esse achado dialoga diretamente com dimensdes
classicas de cultura de seguranga, como resposta nao
punitiva e apoio gerencial, pois, quando a equipe antecipa
gue o reporte sera recebido como falha individual, o sistema
passa a “selecionar” poucos relatos, geralmente os menos
sensiveis, empobrecendo a capacidade de vigilancia da
organizacdo (Peradejordi-Torres et al., 2023; Lotici et al.,
2022).

Ainda nesse ponto, os estudos sugerem que
subnotificacdo ndo se resolve apenas com a existéncia de um
canal de reporte. O que parece diferenciar ambientes com
maior aderéncia € a presencga de um ciclo completo: notificar
— analisar — devolver a equipe — modificar processos.
Quando esse ciclo ndo se fecha, a notificacdo perde
credibilidade como ferramenta de gestdo de risco e vira
obrigacdo burocréatica. A percepcao de falta de devolutiva e
de mudancas concretas apds reportes aparece c€omo
elemento que rebaixa o engajamento, porque a equipe ndo
reconhece valor pratico na acdo de registrar. Em outras
palavras, a cultura de seguranca se expressa na forma como
a institui¢do “responde” ao reporte, ¢ ndo apenas na forma
como ela “pede” que se reporte (Campelo et al., 2021;
Peradejordi-Torres et al., 2023; Campos et al., 2023).

Nessa linha, um dos resultados mais Uteis para a
revisdo é a evidéncia de que intervengdes desenhadas para
facilitar o reporte e fortalecer a aprendizagem podem
aumentar notificagcBes sem degradar a percep¢do de cultura.
Em um estudo quase-experimental em UTIs, a
implementacdo de uma intervencdo multifacetada elevou o
numero de relatos e, a0 mesmo tempo, melhorou dimensdes
ligadas a aprendizagem organizacional e suporte gerencial;
a interpretacdo mais relevante aqui € que o aumento de
reportes ndo deve ser lido como “piora” do cuidado, mas

Ol

como maior visibilidade de riscos e maior confian¢a no
sistema (Griffeth et al., 2023).

A implicacdo pratica ¢é direta: programas
institucionais precisam combinar facilitagdo do fluxo
(acesso, tempo, clareza de critérios) com protecdo simbélica
e explicita ao notificador, além de feedback regular sobre o
gue mudou apos os relatos.

Outra contribui¢do importante dos artigos esta em
mostrar que o conteldo do que se reporta revela areas frageis
do processo de trabalho em UTI, sobretudo quando o sistema
de notificacdo é usado como fonte de analise institucional.
Estudos baseados em bancos de relatos voluntarios
evidenciam padrdes de incidentes ligados a medicamentos e
transicGes de cuidado, chamando atencdo para problemas de
prescricéo, monitoramento e transferéncias
internas/externas como situagdes propensas a falhas
detectadas no cotidiano da terapia intensiva (Bosma et al.,
2021). Em paralelo, analises longitudinais de incidentes em
UTIs indicam que a distribuicdo dos tipos de eventos
reportados muda conforme o tempo e conforme a
maturidade do servico em registrar e discutir ocorréncias, 0
que reforca a necessidade de acompanhar tendéncias e nao
apenas “contar incidentes” em um periodo curto (Danielis et
al., 2021).

Para a sua revisdo, esse conjunto sustenta a
discussdo sobre discrepancia entre eventos que acontecem,
eventos detectados por outros métodos e eventos
formalmente notificados — e como essa discrepancia se
mantém quando o reporte nao € percebido como instrumento
de melhoria (Bosma et al., 2021; Danielis et al., 2021).

Nos cendrios neonatais, a literatura adiciona uma
camada interpretativa relevante: caracteristicas
sociodemogréaficas e ocupacionais podem influenciar a
forma como profissionais percebem a cultura de seguranca,
0 que tende a repercutir na disposicdo para notificar. Em
UTIs neonatais brasileiras, associagdes entre variaveis
profissionais (como formagdo e tempo de experiéncia) e
dimensdes de cultura sugerem que estratégias institucionais
precisam ser moduladas por perfis de equipe; um mesmo
“treinamento padrdo” pode ndo ter o mesmo efeito em
grupos com trajetorias distintas de socializagao profissional
(Manzo et al., 2023).

Esse ponto se conecta ao que estudos em dreas
criticas indicam sobre comunicacdo, coordenacdo
multiprofissional e apoio do nivel gerencial como
condicionantes do reporte, com implicagdo prética para
desenho de agdes educativas e de governanga clinica
(Oliveira et al., 2024; Lotici et al., 2022).

Um desdobramento menos discutido, mas
metodologicamente (til, aparece quando sistemas de
notificacdo sdo empregados para registrar também dilemas
éticos vividos na UTI. Ao analisar relatos em um sistema de
incidentes, um estudo mostra que questdes éticas conseguem
ser formalizadas e geridas de forma institucional quando ha
um canal reconhecido, critérios de registro e estrutura de
analise. Para além do conteldo ético em si, a contribuicdo
para sua revisdo estad em evidenciar que o reporte pode ser
ampliado para capturar problemas “silenciosos” do trabalho
intensivo — muitas vezes subnotificados por receio de
julgamento —, desde que a instituicdo sinalize acolhimento
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e uso ndo punitivo do registro (Hiltunen et al., 2025). Isso
reforca a tese de que o reporte é um indicador sensivel de
confianca organizacional: quando a equipe confia no
tratamento dado ao registro, ela expBe temas dificeis;
guando ndo confia, ela se cala.

Em sintese interpretativa, 0s artigos sustentam que
barreiras ao reporte em UTI giram, com frequéncia, em torno
de medo (punicdo, responsabilizacdo, exposi¢do), tempo
insuficiente e baixa devolutiva pos-reporte, enquanto
facilitadores se ligam a apoio visivel da lideranca, retorno
estruturado e aprendizagem institucional produzida a partir
dos registros (Kohanova; Bartonickova, 2024; Griffeth et
al., 2023).

Ao mesmo tempo, permanece como lacuna a
integragdo mais sistematica entre o que é notificado e o que
é efetivamente transformado em interven¢do monitoravel,
com avaliagdo posterior de impacto; além disso, ainda sao
poucos o0s estudos que triangulam, de forma rotineira, relatos
voluntarios com métodos de detecgdo (prontuario, triggers,
auditorias) para estimar subnotificacdo e orientar prioridades
de melhoria (Bosma et al., 2021; Danielis et al., 2021). Essa
leitura j& permite sustentar, na sua discussdo, que fortalecer
cultura de seguranca em UTI passa por redesenhar a resposta
institucional ao reporte, tornando o0 processo mais simples,
protegido e Util para quem notifica — e verificAvel em
mudangas concretas no cuidado (Campelo et al., 2021;
Peradejordi-Torres et al., 2023).

5 CONSIDERAGOES FINAIS

Os achados desta revisdo integrativa indicam que a
notificagdo de incidentes e eventos adversos em Unidades de
Terapia Intensiva depende menos da existéncia formal de
um sistema de reporte e mais da forma como a instituicio
organiza, interpreta e devolve essas informacdes a equipe.
Quando  predominam  respostas  punitivas, baixa
previsibilidade de encaminhamento, auséncia de feedback e
fragilidades de comunicagéo, a notificagdo tende a se tornar
esporédica, seletiva e pouco Util para aprendizagem.

Em contrapartida, ambientes que combinam
lideranca visivel, protegdo ao notificador, rotinas de analise
e retorno estruturado conseguem fortalecer a cultura de
seguranca e ampliar a visibilidade dos riscos, favorecendo
intervengdes mais consistentes no processo de trabalho.
Assim, a subnotificacdo se apresenta como expressdo de um
arranjo institucional que ndo transforma o relato em
melhoria verificvel, e ndo como falha individual isolada.

Como implicagdo prética, torna-se necessario
consolidar estratégias que fechem o ciclo reporte—
aprendizagem—mudanca, com fluxos claros, devolutiva
tempestiva e integracdo do sistema de notificacdo a
governanca do servigo, incluindo comissbes atuantes,
discussdo sistematica de incidentes e monitoramento de
acoes corretivas.

Também se evidencia a necessidade de qualificar
metodologias de vigilancia em UTI, reduzindo dependéncia
exclusiva do reporte voluntario e ampliando a capacidade de
deteccdo por meio de triangulacdo de fontes, sem perder o
vinculo com a cultura de seguranga. Ao orientar politicas
internas e planos de melhoria, recomenda-se que a

Ol

notificagdo seja tratada como indicador de confianca
organizacional e de maturidade institucional, com
investimentos simultdneos em capacitacdo, gestdo do
trabalho e mecanismos de accountability que priorizem
aprendizagem e prevencdo.
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