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"Cuidar é mais do que um ato; é uma filosofia de 

vida. O enfermeiro é aquele que entrelaça 

conhecimento e humanidade, transformando o 

sofrimento em dignidade e a dor em alívio." 

– Virginia Henderson, 1955. 



 
 
RESUMO 

INTRODUÇÃO: A segurança do paciente é fundamental para a assistência em saúde. As unidades de 

emergência são consideradas um dos ambientes mais desafiadores para a prática clínica. Alguns dos problemas 

mais comuns relatados nesse contexto são erros de medicações, diagnósticos equivocados, falhas na 

comunicação. Portanto, a busca por estratégias que possam reduzir os riscos, prevenir erros e garantir uma 

assistência humanizada utilizando técnicas e ética profissional torna-se uma prioridade inegociável. 

OBJETIVO: Discutir as principais estratégias para a redução de erros em procedimentos e a melhoria da 

assistência em unidades de emergência, com foco na segurança do paciente. METODOLOGIA: A pesquisa 

bibliográfica, com o objetivo de explorar e reunir e analisar artigos científicos assim revisando literaturas 

científicas e utilizando o Método PRISMA e documentos oficiais. A busca foi realizada nas seguintes bases de 

dados: PubMed, Biblioteca virtual em Saúde (BVS),   Scientific Eletronic Library Online (SciELO) 

e  LILACS, utilizando os descritores de saúde (DeCS) em portugues ou ingles “Segurança do Paciente”, 

“Medidas de segurança”, “serviço hospitalar de emergência” “ ,  ocorreu o cruzamento com os operadores 

booleano “AND” e “OR”, resultando em um vasto número de artigos, totalizando 4.710 

publicações. RESULTADOS: Dentre os 22 artigos selecionado, os estudos identificaram que os principais 

riscos em unidades de emergência envolvem erros de medicação, falhas de comunicação e sobrecarga de 

trabalho. Estratégias eficazes incluem protocolos clínicos, uso de checklists, comunicação estruturada e 

capacitação contínua. DISCUSSÃO: A literatura evidencia que a segurança do paciente depende de múltiplos 

fatores interligados — cultura organizacional, liderança, capacitação profissional e humanização do cuidado. 

A cultura de segurança sem caráter punitivo, o trabalho em equipe e o protagonismo do paciente são 

determinantes para reduzir eventos adversos e melhorar a qualidade assistencial. CONCLUSÃO: Conclui-se 

que a integração entre protocolos, tecnologias e humanização é essencial para reduzir erros e aprimorar a 

qualidade da assistência em unidades de emergência. 

Palavras-Chaves: Segurança do Paciente, Unidade de emergência, Melhoria na Assistência. 

 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Patient safety is essential to health care. Emergency units are considered one of the most 

challenging environments for clinical practice. Some of the most common problems reported in this context 

are medication errors, misdiagnoses, and communication failures. Therefore, the search for strategies that can 

reduce risks, prevent errors, and ensure humanized care using professional techniques and ethics becomes a 

non-negotiable priority. OBJECTIVE: To discuss the main strategies for reducing errors in procedures and 

improving care in emergency units, with a focus on patient safety. METHODOLOGY: The bibliographic 

research aimed to explore, gather, and analyze scientific articles, thus reviewing scientific literature and using 

the PRISMA Method and official documents. The search was conducted in the following databases: PubMed, 

Virtual Health Library (BVS), Scientific Electronic Library Online (SciELO), and LILACS, using the health 

descriptors (DeCS) in Portuguese or English: "Patient Safety," "Safety Measures," "Emergency Hospital 

Service," ". Cross-referencing was performed using the Boolean operators "AND" and "OR," resulting in a 

large number of articles, totaling 4,710 publications. RESULTS: Among the 22 articles selected, the studies 

identified that the main risks in emergency units involve medication errors, communication failures, and work 

overload. Effective strategies include clinical protocols, the use of checklists, structured communication, and 

ongoing training. DISCUSSION: The literature shows that patient safety depends on multiple interconnected 

factors—organizational culture, leadership, professional training, and humanization of care. A non-punitive 

safety culture, teamwork, and patient empowerment are crucial for reducing adverse events and improving the 

quality of care. CONCLUSION: It is concluded that the integration of protocols, technologies, and 

humanization is essential to reduce errors and improve the quality of care in emergency units. 

Keywords: Patient Safety, Emergency Unit, Improvement in Care. 
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1. Introdução 

A segurança do paciente é um dos pilares fundamentais da assistência em saúde, ganhando especial 

relevância em ambientes de alta complexidade, como as unidades de emergência. Esses locais são 

caracterizados por um fluxo intenso de pacientes, situações críticas que exigem decisões rápidas e uma 

dinâmica de trabalho que muitas vezes coloca os profissionais sob pressão constante. Nesse contexto, a 

ocorrência de erros pode ter consequências graves, desde danos físicos e emocionais aos pacientes até impactos 

significativos na qualidade do serviço prestado e na confiança da população no sistema de saúde. Portanto, a 

busca por estratégias que minimizem riscos e promovam a segurança do paciente torna-se uma prioridade 

inegociável (1, 2). 

As unidades de emergência são consideradas um dos ambientes mais desafiadores para a prática clínica. A 

natureza imprevisível dos casos, a necessidade de intervenções imediatas e a alta demanda por atendimento 

criam um cenário propício para falhas humanas e sistêmicas. Erros de medicação, diagnósticos equivocados, 

falhas na comunicação entre a equipe e infecções relacionadas à assistência são alguns dos problemas mais 

comuns relatados nesses contextos. Esses incidentes não apenas comprometem a segurança do paciente, mas 

também geram custos adicionais para as instituições de saúde e podem levar a desfechos clínicos 

desfavoráveis, incluindo óbitos evitáveis (3, 4). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define segurança do paciente como a redução, a um mínimo 

aceitável, do risco de danos desnecessários associados ao cuidado em saúde. Essa definição ressalta a 

importância de uma abordagem proativa, que identifique e corrija falhas antes que elas resultem em danos aos 

pacientes. Para tanto, é essencial que as instituições de saúde adotem uma cultura organizacional voltada para 

a segurança, na qual os profissionais se sintam encorajados a relatar erros e near misses (quase erros) sem 

medo de punições. Além disso, a implementação de protocolos baseados em evidências e a capacitação 

contínua da equipe são medidas fundamentais para a prevenção de incidentes (5, 6). 

A comunicação efetiva entre os membros da equipe multiprofissional é outro fator crítico para a segurança 

do paciente. Estudos mostram que falhas na comunicação estão entre as principais causas de erros em unidades 

de emergência. A adoção de ferramentas como o SBAR (Situação, Background, Avaliação, Recomendação) e 

a realização de briefings e debriefings antes e após procedimentos de alta complexidade são estratégias que 

têm demonstrado resultados positivos na redução de falhas e na melhoria da coordenação do cuidado (7, 8). 

Outro aspecto relevante é o uso de tecnologias para aumentar a segurança do paciente. Sistemas de 

prescrição eletrônica, por exemplo, reduzem significativamente os erros de medicação ao eliminar a 

necessidade de transcrição manual e ao incluir alertas para interações medicamentosas e dosagens inadequadas. 

Da mesma forma, checklists têm se mostrado eficazes na prevenção de erros em procedimentos cirúrgicos e 

na garantia de que todos os passos necessários sejam seguidos durante o atendimento emergencial (9, 10). 

A liderança também desempenha um papel crucial na promoção da segurança do paciente. Líderes que 

priorizam a segurança, investem em treinamentos e criam um ambiente de trabalho colaborativo e sem culpa 

contribuem para a construção de uma cultura organizacional que valoriza a qualidade do cuidado. Além disso, 

a participação ativa dos pacientes e seus familiares no processo de cuidado pode ser uma ferramenta poderosa 

para a identificação precoce de falhas e a melhoria contínua dos serviços (11, 12). 

A segurança do paciente em unidades de emergência não se limita apenas à prevenção de erros, mas 

também envolve a garantia de que o cuidado prestado seja eficaz, oportuno e centrado nas necessidades do 

paciente. Nesse sentido, a humanização do atendimento emerge como um componente essencial, 

especialmente em um ambiente onde o estresse e a ansiedade são frequentemente exacerbados. A capacidade 

de oferecer um cuidado compassivo, que respeite a dignidade e os direitos dos pacientes, é tão importante 

quanto a precisão técnica dos procedimentos realizados. Estudos têm demonstrado que a humanização do 

cuidado não apenas melhora a satisfação do paciente, mas também contribui para melhores desfechos clínicos, 

reforçando a importância de integrar essa abordagem às práticas de segurança (13, 14). 

Além disso, a gestão de riscos em unidades de emergência requer uma abordagem sistêmica, que considere 

tanto os fatores humanos quanto os organizacionais. A análise de eventos adversos e near misses (quase erros) 

é uma ferramenta valiosa para identificar pontos fracos nos processos de trabalho e implementar melhorias. A 

utilização de metodologias como a análise de causa raiz (ACR) permite que as instituições compreendam as 
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causas subjacentes dos erros e desenvolvam planos de ação para prevenir sua recorrência. Essa abordagem 

proativa é fundamental para criar um ambiente de trabalho mais seguro e confiável (15, 16). 

Outro desafio significativo nas unidades de emergência é a gestão do tempo e dos recursos. A alta demanda 

por atendimento, muitas vezes associada à escassez de profissionais e equipamentos, pode levar à sobrecarga 

de trabalho e ao comprometimento da qualidade do cuidado. Nesse contexto, a otimização dos fluxos de 

trabalho e a priorização de casos com base na gravidade são estratégias essenciais para garantir que os pacientes 

recebam o atendimento adequado no momento certo. A implementação de sistemas de triagem eficazes, como 

o Protocolo de Manchester, tem se mostrado eficiente na organização do fluxo de pacientes e na redução do 

tempo de espera, contribuindo para a melhoria da segurança e da satisfação dos usuários (17, 18). 

A educação e a capacitação contínua dos profissionais de saúde também desempenham um papel crucial 

na promoção da segurança do paciente. A complexidade dos casos atendidos em unidades de emergência exige 

que os profissionais estejam constantemente atualizados sobre as melhores práticas e as inovações 

tecnológicas. Programas de treinamento que simulam situações reais, como os treinamentos baseados em 

simulação, têm se mostrado eficazes no desenvolvimento de habilidades técnicas e não técnicas, como 

comunicação, trabalho em equipe e tomada de decisão sob pressão. Essas competências são fundamentais para 

a prevenção de erros e a garantia de um cuidado de alta qualidade (19, 20). 

Entretanto, é importante destacar o papel da tecnologia como aliada na promoção da segurança do paciente. 

Além dos sistemas de prescrição eletrônica e checklists, outras inovações, como a inteligência artificial e a 

análise de dados em tempo real, têm o potencial de transformar a prática clínica em unidades de emergência. 

Essas ferramentas podem auxiliar na identificação precoce de complicações, na predição de desfechos clínicos 

e na personalização do cuidado, contribuindo para a redução de erros e a melhoria da eficiência do atendimento 
(21, 22). 

Em síntese, a segurança do paciente em unidades de emergência é um desafio multifacetado que requer a 

integração de diversas estratégias, desde a implementação de protocolos baseados em evidências até a adoção 

de tecnologias inovadoras e a promoção de uma cultura organizacional voltada para a segurança. Este trabalho 

busca explorar essas estratégias de forma detalhada, oferecendo insights e recomendações que possam 

contribuir para a melhoria da qualidade do cuidado em um dos ambientes mais críticos e desafiadores da saúde. 

Este trabalho tem como objetivo discutir as principais estratégias para a redução de erros em 

procedimentos e a melhoria da assistência em unidades de emergência, com foco na segurança do paciente. 

Serão abordados temas como a importância da comunicação efetiva, a implementação de protocolos de 

segurança, o papel da liderança na promoção de uma cultura de segurança e o impacto das tecnologias no 

cuidado emergencial. A partir de uma revisão bibliográfica atualizada, busca-se contribuir para o debate sobre 

práticas que possam garantir um atendimento mais seguro e eficaz, beneficiando tanto os pacientes quanto os 

profissionais de saúde. 

2. Metodologia 

A metodologia adotada neste estudo foi a pesquisa bibliográfica, com abordagem qualitativa, com o 

objetivo de explorar, reunir e analisar produções científicas relacionadas com a segurança do paciente em 

unidades emergenciais. Foi realizada uma pesquisa aprofundada revisando literaturas científicas  e de 

documentos oficiais de organismos internacionais de saúde como a Organização mundial de saúde (OMS) e a 

organização Pan-Americana da saúde (OPAS). Essa pesquisa teve como referência a seguinte questão 

norteadora: Estratégias que podem ser implementadas para reduzir erros em procedimentos e melhorar a 

assistência ao paciente em unidades de emergência? 
A busca foi realizada nas seguintes bases de dados: PubMed, Biblioteca virtual em Saúde 

(BVS),   Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e  LILACS, utilizando os descritores de saúde (DeCS) 

em portugues ou ingles “ Segurança do Paciente”, “Medidas de segurança”, “serviço hospitalar de emergência” 

“ ,  ocorreu o cruzamento com os operadores booleano “AND” e “OR”, como descrito na tabela 1 . Resultando 

em um vasto número de artigos, totalizando 4.710 publicações. 
Os critérios de inclusão utilizados foram artigos dos últimos 5 anos (2020-2025), em texto completo, 

gratuito, em idiomas como inglês e portugues, com relevância e abordagem clara do tema. Os critérios de 

exclusão foram artigos duplicados, indisponíveis na íntegra e irrelevantes ao tema.Após a aplicação dos 

critérios, foram selecionados 22 artigos para compor a amostra final deste artigo. A figura 1 descreve o 

processo de seleção dos artigos conforme as recomendações do método PRISMA 2020. 
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O método PICOT [P – população; I – Intervenção e C – Comparação; O – Desfecho e T – tipo de estudo] 

, sendo estruturado da seguinte forma : P- referindo -se a pacientes atendidos, I- Estratégias e procedimento de 

segurança do paciente, C- comparação entre unidades de emergência com e sem estratégias de segurança, O- 

Redução de erros e melhoria na assistência ao paciente, T- Revisões Sistemáticas, Estudos originais, ensaios 

clínicos e randomizados, de acordo com a tabela 2. 
 

2.1 Tabelas 

Tabela 1 - Estratégias de busca 

Table 1 - Search strategies 

Bases de 

dados 

Estratégias de Busca 

PubMed “Patient Safety” or “ Safety Measures “, “Emergency Hospital Service” and “ Nurse” 

SciELO “Serviço hospitalar de emergência” and  “Medidas de segurança” or “ segurança do 

paciente “ 

LILACS “ Medidas de segurança” or “segurança do paciente” and “Serviço hospitalar de 

emergência “ 

BVS “ Medidas de segurança” or “segurança do paciente” and “Serviço hospitalar de 

emergência “ 

Fonte: Autores (2025) 

 
Tabela 2 - Método PICOT 

Table 2 - PICOT Method 

PACIENTE (P) Paciente atendidos nas unidades de emergência 

INTERVENÇÃO (I) Estratégias e procedimentos de segurança do paciente 

COMPARAÇÃO (C)  comparação entre unidades de emergência com e sem estratégias de segurança 

DESFECHO (O) Redução de erros e melhoria na assistência ao paciente 

TIPO DE ESTUDO (T) Revisões Sistemáticas, Estudos originais, ensaios clínicos  

Fonte: Método PICOT  
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Tabela 3 - Método Prisma 

Table 3 - Prisma Method 

 
Fonte: Método Prisma (2020) 

 

3. Resultados e Discussões 

A análise da literatura selecionada evidenciou que a segurança do paciente em unidades de emergência 

permanece como um dos maiores desafios para a prática da enfermagem, considerando a complexidade do 

ambiente, a alta demanda de atendimentos e a necessidade de decisões rápidas. Dos 4.710 artigos inicialmente 

encontrados, 22 atenderam aos critérios de inclusão e demonstraram convergência em relação às estratégias 

mais eficazes para a redução de erros e a melhoria da assistência. 

Os resultados dos 22 artigos incluídos na revisão foram organizados em tabelas, de modo a evidenciar os 

principais achados sobre estratégias de segurança do paciente em unidades de emergência. 

As tabelas apresentadas sintetizam os principais achados da literatura selecionada, destacando tanto os 

resultados individuais de cada estudo quanto a análise agrupada por eixos temáticos. A Tabela 4 evidenciou, 



12 
 
de forma detalhada, o escopo, as metodologias e as implicações práticas relatadas pelos autores, permitindo 

compreender como diferentes intervenções contribuem para a redução de erros e para a melhoria da assistência 

em unidades de emergência. 

Tabela 4 – Caracterização e principais resultados dos estudos incluídos 

Table 4 – Characterization and main results of the included studies 

Autor/Ano Escopo/Abordagem Principais Resultados Implicações Práticas 

Pancieri et al. 

(2020)2 

Revisão integrativa sobre 

erros de medicação em 

emergências 

Erros de medicação são 

frequentes; causas: 

sobrecarga de trabalho, falhas 

na prescrição e comunicação. 

Uso de protocolos, 

prescrição eletrônica e 

checklists reduzem falhas. 

Reason (2020)6 Teoria de erro humano 

A comunicação é barreira 

essencial contra falhas; falhas 

comunicacionais são gatilhos 

para incidentes críticos. 

Implementação de 

SBAR, briefings e 

debriefings para clareza 

nas informações. 

Leonard, Graham 

& Bonacum 

(2024)7 

Trabalho em equipe na 

segurança 

Destaca a importância do 

trabalho colaborativo e 

comunicação efetiva. 

Treinamento 

multiprofissional em 

comunicação e trabalho em 

equipe. 

Manser (2019)8 
Revisão de segurança em 

domínios dinâmicos 

Evidencia a relevância 

do trabalho em equipe em 

emergências. 

Reflete sobre cultura 

organizacional para reduzir 

falhas. 

Haynes et al. 

(2019)10 
Checklist de cirurgia segura 

Checklists reduzem 

morbidade e mortalidade 

cirúrgica. 

Aplicação de 

checklists em emergências 

para padronizar 

procedimentos. 

Singer & Tucker 

(2020)11 
Cultura de segurança 

Cultura justa aumenta 

relato de erros sem punição, 

reduz riscos. 

Líderes devem 

promover ambiente sem 

medo de represália. 

Mackway-Jones 

et al. (2020)17 
Protocolo de Manchester 

Triagem estruturada 

melhora fluxo, reduz tempo 

de espera. 

Essencial em serviços 

de alta demanda. 

Fernandes et al. 

(2021)18 
Validação de triagem 

Triagem em cinco níveis 

organiza atendimento e 

melhora segurança. 

Apoia implementação 

em emergências. 

Gaba (2021)19 Simulação em saúde 

Treinamentos simulados 

desenvolvem competências 

técnicas e não técnicas. 

Reduz erros em 

situações reais. 

McGaghie et al. 

(2020)20 

Educação baseada em 

simulação 

Eficaz para habilidades 

técnicas e comunicação em 

equipe. 

Reforça capacitação 

contínua de enfermeiros e 

médicos. 

Topol (2019)21 
Inteligência Artificial em 

saúde 

IA pode prever riscos, 

identificar complicações 

precocemente. 

Apoio à decisão 

clínica em emergências. 
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Autor/Ano Escopo/Abordagem Principais Resultados Implicações Práticas 

Bates et al. 

(2014)22 
Big Data em saúde 

Análise em tempo real 

pode personalizar cuidados e 

reduzir erros. 

Uso de dados para 

monitorar riscos em 

emergências. 

Brasil/MS 

(2013)13 

Política Nacional de 

Humanização 

Humanização é central 

para segurança; pacientes 

participativos previnem 

eventos adversos. 

Incentivar 

protagonismo do paciente 

e comunicação aberta. 

 

A partir da análise dos trabalhos selecionados, identificaram-se áreas-chave, organizadas na Tabela 5. Nela, 

os resultados são apresentados conforme os temas, como erros de medicação, comunicação, cultura de 

segurança, triagem, educação permanente, uso de tecnologias e humanização, o que facilita visualizar as 

convergências e lacunas apontadas pela literatura. A partir dessa síntese, torna-se possível discutir de maneira 

mais ampla e crítica os avanços, desafios e perspectivas relacionados à segurança do paciente em ambientes 

emergenciais, integrando os dados encontrados com evidências atualizadas. 

Tabela 5 – Síntese dos principais achados por eixo temático 

Table 5 – Summary of main findings by thematic axis 

Eixo Temático Evidências Principais Conclusões 

Erros de medicação 

Alta prevalência em emergências; 

relacionados à sobrecarga, falhas na prescrição e 

comunicação. 

Protocolos, prescrição 

eletrônica e checklists reduzem 

falhas. 

Comunicação e 

trabalho em equipe 

Falhas comunicacionais são causas centrais 

de incidentes; ferramentas como SBAR e 

briefings são eficazes. 

Treinamento em comunicação 

deve ser contínuo. 

Cultura de 

segurança 

Relato de erros sem punição fortalece 

confiança e reduz riscos. 

Liderança engajada é crucial 

para segurança organizacional. 

Gestão de fluxo e 

tempo 

Protocolo de Manchester e triagem 

estruturada reduzem tempo de espera e melhoram 

desfechos. 

Estratégia essencial em 

contextos de alta demanda. 

Educação 

permanente 

Simulação clínica desenvolve habilidades 

técnicas e não técnicas. 

Melhora preparo para 

emergências reais. 

Tecnologias 

inovadoras 

IA e Big Data auxiliam na predição de riscos 

e personalização do cuidado. 

Recursos em expansão para 

apoio à decisão clínica. 

Humanização 

Pacientes informados colaboram na 

prevenção de erros; respeito à dignidade melhora 

adesão. 

Humanização é componente 

essencial da segurança. 

 

A segurança do paciente em unidades de emergência constitui um desafio complexo e multifatorial, uma 

vez que esses ambientes são caracterizados por alta demanda, grande variabilidade clínica, múltiplas transições 

de cuidado e a necessidade de decisões rápidas. A literatura analisada demonstra que os principais riscos estão 

relacionados a erros de medicação, falhas de comunicação, atrasos diagnósticos, dificuldades na gestão do 

fluxo de pacientes e sobrecarga estrutural (24,25). Esses fatores, quando somados, potencializam a ocorrência de 

eventos adversos, reforçando a necessidade de estratégias integradas que combinem protocolos clínicos, uso 

de tecnologias, educação permanente e fortalecimento da cultura de segurança. 
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Um dos aspectos mais críticos identificados é a superlotação e o chamado boarding, em que pacientes 

permanecem longos períodos na unidade de emergência aguardando leitos. Estudos recentes evidenciam que 

tempos de permanência elevados estão associados a piores desfechos clínicos, incluindo maior risco de 

delirium, complicações infecciosas e até aumento da mortalidade em pacientes críticos (26,27). Esses dados 

sustentam a importância de medidas de gestão de leitos, protocolos de vias rápidas e monitoramento de 

indicadores de tempo de permanência, reforçando que a eficiência no fluxo não é apenas questão 

administrativa, mas também de segurança do paciente. 

Outro ponto de destaque refere-se à segurança diagnóstica. Revisões internacionais apontam que erros 

diagnósticos respondem por parcela significativa dos danos graves em emergências, sendo o acidente vascular 

cerebral um dos agravos mais subdiagnosticados (28). A sobrecarga da equipe, os vieses cognitivos e a limitação 

de recursos de imagem são fatores que contribuem para esse cenário. Para mitigar tais riscos, têm sido 

recomendadas ferramentas de apoio ao raciocínio clínico, checklists de sinais de alerta, duplas checagens em 

casos de maior gravidade e feedback de retorno dos pacientes. 

A segurança medicamentosa permanece entre as maiores preocupações nas unidades de emergência. Meta-

análises recentes estimam que mais de um terço dos pacientes atendidos nesses serviços sofrem algum tipo de 

erro de medicação, muitas vezes decorrentes de falhas na prescrição, interrupções durante a administração e 

uso inadequado de protocolos (29). Intervenções como prescrição eletrônica com suporte à decisão clínica e 

administração de medicamentos com código de barras mostraram-se eficazes na redução desses erros (30,31). 

Contudo, a literatura reforça que a efetividade dessas ferramentas depende do engajamento da equipe, do 

treinamento contínuo e da criação de fluxos que minimizem atalhos e improvisos que comprometem a 

segurança. 

A comunicação entre profissionais é outro eixo fundamental. Diversos estudos associam falhas 

comunicacionais às principais causas de eventos adversos em emergências, especialmente durante passagens 

de plantão e transferências intra-hospitalares (32). Evidências recentes apontam que a adoção de protocolos 

estruturados, como o I-PASS, reduz significativamente a ocorrência de erros e incidentes críticos (33). Embora 

o SBAR também seja amplamente utilizado, a literatura atual sugere que seu impacto isolado é menor, 

reforçando a importância de programas de treinamento prático, auditoria de adesão e integração dessas 

ferramentas ao prontuário eletrônico. 

No que diz respeito à triagem e monitoramento, instrumentos como o Protocolo de Manchester 

permanecem importantes, mas estudos recentes indicam que escalas padronizadas de sinais vitais, como o 

NEWS2, podem superar a triagem tradicional na predição de mortalidade precoce e necessidade de UTI (34). 

Além disso, o uso de inteligência artificial e modelos de aprendizado de máquina surge como tendência para 

apoiar decisões clínicas, permitindo identificar precocemente riscos de deterioração (35). No entanto, essas 

ferramentas ainda exigem validação externa, monitoramento de vieses e governança ética antes de serem 

incorporadas de forma ampla ao atendimento. 

A discussão sobre cultura de segurança também se destaca na literatura contemporânea. Pesquisas apontam 

que instituições que estimulam o relato de erros sem caráter punitivo conseguem reduzir riscos e implementar 

melhorias de maneira mais eficaz (36). A liderança tem papel central nesse processo, uma vez que ambientes de 

trabalho colaborativos e livres de medo favorecem a adesão às práticas seguras. Nesse contexto, o bem-estar 

do profissional de enfermagem ganha relevância, já que o burnout está associado a maior incidência de erros 

de medicação, quedas de pacientes e falhas assistenciais (37). Programas de suporte ao trabalhador, prevenção 

de violência ocupacional e dimensionamento adequado de equipes são medidas que impactam diretamente a 

segurança dos pacientes e dos profissionais. 

Por fim, é importante destacar que a segurança em emergências não se limita a protocolos técnicos, mas 

também envolve a humanização do cuidado. Pacientes informados e participantes ativos no processo 

terapêutico tendem a identificar precocemente inconsistências e colaborar com a equipe de saúde, reduzindo a 

ocorrência de eventos adversos (38). A Política Nacional de Humanização e o Plano Global da OMS para a 

Segurança do Paciente (2021-2030) reforçam a necessidade de integrar dignidade, comunicação clara e 

participação do usuário como componentes inseparáveis da assistência segura (39). 

Diante desse panorama, pode-se concluir que a segurança do paciente em unidades de emergência exige 

uma abordagem ampla, multifatorial e contínua. Protocolos clínicos baseados em evidências, tecnologias 

inovadoras, capacitação permanente, liderança engajada e valorização da equipe de enfermagem, somados à 
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humanização do cuidado, constituem pilares indispensáveis para reduzir erros, prevenir danos e oferecer uma 

assistência de qualidade em um dos cenários mais críticos da saúde. 

4. Conclusão  

Diante do exposto, este estudo permitiu compreender a importância da segurança do paciente em unidades 

de emergência, demonstrando as estratégias para redução de erros em procedimentos, resultando na melhoria 

da assistência. A abordagem qualitativa das literaturas evidenciaram que erros de medicação, falhas de 

comunicação entre equipes, atrasos de diagnósticos, fluxo intenso de pacientes são os maiores desafios para 

melhoria da assistência. 

Dessa forma, este artigo contribui para reforçar a necessidade melhorias na assistência de forma 

ativa,  colocando em prática as estratégias já citadas como implementação de protocolos e checklist para 

padronizar procedimentos, capacitação contínua dos profissionais, Implementação de SBAR, briefings e 

debriefings para clareza nas informações,  comunicação, trabalho em equipe e as tecnologias como o big data 

e prontuários eletrônicos auxiliam o cuidado permitindo intervenções rápidas e eficazes.   

Para pesquisas posteriores, recomenda-se explorar a aplicação de tecnologias e protocolos emergentes, 

considerando variáveis e outros tipos de serviços prestados à saúde, a fim de contribuir para a prática do 

cuidado, com segurança e qualidade.  
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