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Patient safety in hospital care: a review of the
patient’s perspective

Seguridad del paciente en el cuidado hospitalario:
una revision sobre la perspectiva del paciente

Resumo

O objetivo foi revisar a literatura sobre os incidentes, eventos adversos e seus
fatores contribuintes no cuidado hospitalar, descritos segundo a perspectiva do
paciente. Foi realizada revisao em artigos publicados nas bases MEDLINE,
Scopus e LILACS entre os anos de 2008 e 2019. Dentre 2.686 estudos inicial-
mente levantados, 167 foram pré-selecionados para leitura, 24 selecionados e
categorizados de acordo com a andlise temdtica de conteiido. Na sintese das
informacoes extraidas dos 24 artigos emergiram quatro categorias: terminolo-
gia usada para definir incidentes e eventos adversos, destacando-se diferentes
nomenclaturas como erro e erro médico; incidentes e eventos adversos iden-
tificados pelos pacientes, familiares e cuidadores relacionados ao processo de
medicagado, cirurgia, infeccoes relacionadas a assisténcia a satide, quedas e
lesdao por pressdo; percep¢do do paciente quanto os fatores contribuintes pa-
ra o cuidado inseguro, destacando-se problemas relacionados a comunicagao,
higienizacdo das maos e identificacdo do paciente; sugestoes dos pacientes pa-
ra prevenir a ocorréncia de incidentes e eventos adversos, incluindo treina-
mento de profissionais, elaboracdo de listas de verificacdo, escuta do paciente
e adequacdo do ambiente. Pacientes foram capazes de identificar incidentes,
eventos adversos e fatores contribuintes na prdtica do cuidado, que aliados as
informacoes oriundas dos profissionais de saiide podem potencialmente con-
tribuir para a prestacdo do cuidado em saiide mais seguro.

Seguranga do Paciente; Assisténcia Centrada ao Paciente; Preferéncia do
Paciente; Participacdo do Paciente
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Introducdo

A preocupagao com a seguranca do paciente propagou-se mundialmente no inicio dos anos 2000 com
apublicacio do relatério To Err is Human: Building a Safer Health System, desenvolvido pelo Instituto de
Medicina dos Estados Unidos 1. Duas décadas depois dessa publica¢io, apesar dos avangos, surgiram
novos desafios e prioridades, como erros de diagndstico e seguranca dos pacientes ndo hospitali-
zados 2. Ao longo desse periodo, a busca pelo engajamento e o aprendizado advindo dos relatos de
eventos adversos fornecidos pelos pacientes estiveram presentes 2.3.

Nessa perspectiva, o programa Patients for Patient Safety da Organizacao Mundial da Saide (OMS),
desde 2013, visa a fomentar a incorporacao da experiéncia do paciente, da familia e da comunidade em
todos os niveis do cuidado em saude, buscando seu envolvimento e empoderamento. O alvo desse Pro-
grama, em ultima instancia, é defender e apoiar os pacientes para se apropriarem do préprio cuidado;
dar voz aos pacientes e as pessoas a frente do cuidado de saude, promover parcerias entre pacientes,
familiares, comunidade, profissionais de satide, formuladores de politicas e academia 4.

No Brasil, em consonéncia com as inciativas internacionais na area de seguranca do paciente, o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) deu destaque a participacdo do paciente em
um dos quatro eixos fundamentais, enfatizando a importancia da humanizag¢io, da comunicacdo
efetiva e de se enxergar o paciente como uma importante barreira para a ocorréncia de incidentes e
eventos adversos 5. Na literatura sobre seguranca do paciente, incidentes sdo definidos como eventos
ou circunstincias que poderiam ter resultado, ou resultaram, em dano desnecessario ao paciente,
ja os eventos adversos sdo incidentes que resultam em dano para o paciente, causando aumento do
tempo de permanéncia hospitalar ou incapacidade 5. Em suma, representam resultados indesejaveis
durante a prestacdo do cuidado decorrentes de uma gama de fatores contribuintes, definidos como
circunstincias, acoes ou omissdes, que desempenham papel primordial na origem, desenvolvimento
ou aumento do risco de um incidente 56.

Partindo-se da premissa de que pacientes e familiares identificam incidentes e eventos adversos
nao detectados pelos profissionais, enfatiza-se que os incidentes selecionados pelos profissionais sdo
aqueles com impacto mais imediato e visivel no contexto clinico. Considerando que as experiéncias
no cuidado percebidas pelos pacientes ocorrem em diferentes situacoes clinicas ao longo dos anos,
estas muitas vezes podem ser invisiveis para a maioria dos profissionais, ndo apenas porque estes
relutam em reconhecer, mas também pela falta de informacao disponivel 7.

Pacientes sdo capazes e estido dispostos a relatar, sem constrangimento ou prejuizo, incidentes e os
fatores contribuintes, fornecendo informagdes novas e valiosas sobre o tipo e frequéncia dessas ocor-
réncias, ndo necessariamente duplicadas nos registros dos profissionais de satde e sistemas de notifi-
cacdo de incidentes 6. Mesmo quando o relato dos pacientes sobre problemas na seguranca do cuidado
se sobrepde ao percebido pelos profissionais de saude, estes podem contar algo além, ampliando a
compreensao sobre a magnitude e fatores contribuintes para a ocorréncia destes problemas 8. Dessa
forma, os relatos dos pacientes representam uma perspectiva distinta sobre seguranca do cuidado
hospitalar, e a experiéncia dos pacientes, em geral, ndo capturada pelos sistemas de informacdes, pode
servir de base para a melhoria da qualidade do cuidado em satde e tomada de decisdo compartilhada.

As questdes relacionadas a seguranca do cuidado identificadas pelos pacientes abarcam um amplo
espectro de problemas, como erros de medicacdo, comunicag¢io e coordenacdo do cuidado, infec¢oes,
atrasos no diagndstico e no tratamento, falhas na coleta de sangue, procedimentos no paciente errado
ou local errado do corpo e mau funcionamento de equipamentos 910. Portanto, a analise de incidentes
identificados pelos pacientes, assim como os notificados pelos profissionais, pode contribuir para um
panorama mais completo de questdes de seguranca 7. Nessa perspectiva, conhecer a visdo do paciente
e seus familiares vem sendo prioridade, inclusive para ajudar a construir processos de cuidado centra-
dos no paciente e melhoria do desempenho das equipes clinicas e das organizagoes 1.

Conceitualmente, os termos empoderamento, engajamento, experiéncia e participacao dos
pacientes tém sido empregados e ancoram estratégias e inciativas que visam ao aprendizado orga-
nizacional e a melhoria da qualidade do cuidado nos servicos de satide, em particular a seguranca do
paciente 12. Esse debate, em curso em diversos paises 10,1113, ¢ menos explorado e consolidado em
paises em desenvolvimento como o Brasil.
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Reconhecendo a importancia da perspectiva do paciente e seus familiares na seguranca do pacien-
te, e a incipiéncia da tematica no contexto nacional, o objetivo do presente estudo é revisar a literatura
sobre os incidentes, eventos adversos e seus fatores contribuintes no cuidado hospitalar, descritos
segundo a perspectiva do paciente.

Método

Tipo de estudo

E uma revisdo narrativa da literatura com busca sistemdtica. A questdo norteadora do estudo foi:
“Quais sao os incidentes, eventos adversos e fatores contribuintes identificados pelos pacientes, seus
familiares e cuidadores na prética do cuidado hospitalar?”.

Busca e selecdo

Para a busca dos artigos foram escolhidas as seguintes fontes de informa¢ao: MEDLINE via PubMed,
Scopus via Portal de Periédicos da Coordenadoria de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES) e LILACS via Biblioteca Virtual em Satude (BVS). A escolha dessas bases deve-se a ampla
cobertura de estudos na 4rea da saide em niveis nacional e internacional, com acesso publico ou
disponivel por meio de biblioteca.

Os termos de busca foram selecionados apds a leitura exploratéria do tema. Na consulta ao Medi-
cal Subject Headings Terms (MeSH) da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos (NLM)
foram encontrados os seguintes termos: patient safety; patient-centered care; patient participation; risk
management e consumer participation. Por sua vez, constavam como descritores na area das Ciéncias
da Satide do Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Satide — Bireme
(DeCS - Descritores em Ciéncias da Saide) os termos: seguranca do paciente (patient safety); perspectiva
do paciente (patient preference); cuidado centrado no paciente (patient-centered care); e participacdo do paciente
(patient participation). Ap6s o teste nas bases bibliograficas foram utilizados os seguintes termos: segu-
ranca do paciente (patient safety); notificacdes de pacientes (patient reports); perspectiva do paciente (patient
perspective); cuidado centrado no paciente (patient-centered care); engajamento do paciente (patient engage-
ment); participacdo do paciente (patient participation); experiéncia do paciente (patient experience); notificacdes
da experiéncia do paciente (patient reporting experience); e notificacoes de incidentes (reporting incidents). A
combinacdo desses termos integrou as estratégias de busca descritas na Tabela 1. A coleta de dados
ocorreu nos meses de junho a agosto de 2019, sendo atualizada em marco de 2020. O software Zotero
Standards One (https://www.zotero.org/) foi usado no gerenciamento das referéncias, eliminacao das
duplicatas e organizagdo dos artigos.

Critérios de elegibilidade

Os critérios de inclusao dos artigos foram: foco sobre seguranca do paciente na perspectiva do pacien-
te; ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos e fatores contribuintes na perspectiva do paciente;
estudo empirico quantitativo ou qualitativo baseado no cuidado hospitalar, durante a internac¢do ou
apds a alta hospitalar, de pacientes adultos (maiores de 18 anos); fonte de informacdo advinda do
proprio paciente ou de seus familiares e cuidadores.

Os critérios de exclusdo dos estudos foram: os que abordavam a perspectiva dos profissionais e
estudantes; seguranca do paciente especificamente no uso de medicamentos; seguranca do pacien-
te no tratamento de doencas especificas como cancer, diabetes, doencas pulmonares, ortopédicas,
doencas do aparelho circulatério, digestivo, renal, entre outras; cuidado obstétrico ou realizado em
maternidades; cuidado prestado na atencdo basica; cuidado em pediatria e neonatologia; saide men-
tal; uso diagnostico e terapéutico de aparelhos que emitem radiacdes ionizantes; nos laboratdrios; em
odontologia; cuidado domiciliar e estudos que abordavam especificamente a satisfacdo do paciente.
Outros estudos nao classificados nas categorias citadas, mas que ndo estavam relacionados ao objeto
de pesquisa como, por exemplo, referentes a violéncia, saide ambiental e vigilancia sanitaria, também
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Tabela 1

Estratégias de busca utilizadas nas bases bibliogréficas, 2020.

Bases

Termos utilizados Publicagdes (n)

LILACS via BVS

MEDLINE via
PubMed

Scopus

tw:((tw:(“patient safety” OR “seguranca do paciente”) AND (tw:(“risk management” OR “Consumer 739
participation” OR “patient participation” OR “seguranca do paciente” OR “reporting incidents” OR
“Patient reports” OR “patient perspective” OR “patient-centered care” OR “patient engagement” OR
“patient participation” OR “patient experience” OR “patient reporting experience”)))) AND (fulltext:(“1")
AND db:(“LILACS”) AND limit:(“humans” OR “female” OR “male” OR “adult” OR “aged”) AND la:(“pt” OR
“en” OR “es”) AND year_cluster: (“2016"” OR “2015” OR “2018” OR “2017” OR “2014” OR “2019” OR “2013"
OR"“2012" OR “2010” OR “2011" OR “2009” OR “2008"))
((“patient safety"[Title/Abstract] OR “patient safety”"[MeSH Terms]) AND ((((“risk management’[MeSH 1.554

Terms] OR “consumer participation”[Title/Abstract] OR “patient participation”[MeSH Terms]) OR “patient

participation”[Title/Abstract]) OR “reporting incidents”[Title/Abstract]) OR (((("patient reports"[Title/
Abstract] OR “patient centered care”[Title/Abstract]) OR “patient perspective”[Title/Abstract]) OR
“patient participation”[MeSH Terms]) OR “patient experience”[Title/Abstract]) OR “patient reporting
improvement”[Title/Abstract]) OR “safety management“[Title/Abstract])) AND ((“loattrfree full text"[sb]
AND “loattrfull text"[sb]) AND (“2008/01/01"[PDAT]: “2019/12/31"[PDAT]) AND “humans"[MeSH Terms])
(TITLE (“patient safety”) AND TITLE-ABS-KEY ((“risk management” OR “Consumer participation” OR 512
“patient participation” OR “reporting incidents” OR “Patient reports” OR “patient perspective” OR
“patient-centered care” OR “patient engagement” OR “patient participation”)) OR TITLE-ABS-KEY
(("patient experience” OR “patient reporting experience”))) AND (LIMIT-TO (DOCTYPE, “ar”) OR LIMIT-TO
(DOCTYPE, “ch”) OR LIMIT-TO (DOCTYPE, “sh”) OR LIMIT-TO (DOCTYPE, “bk")) AND (LIMIT-TO (PUBYEAR,
2019) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2018) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2017) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2016) OR
LIMIT-TO (PUBYEAR, 2015) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2014) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2013) OR LIMIT-TO
(PUBYEAR, 2012) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2011) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2010) OR LIMIT-TO (PUBYEAR,
2009) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2008)) AND (LIMIT-TO (LANGUAGE, “English”) OR LIMIT-TO (LANGUAGE,
“Spanish”) OR LIMIT-TO (LANGUAGE, “Portuguese”))

Fonte: elaboracdo prépria.

foram excluidos. Ademais, foram excluidos artigos de revisdo, opinido, editoriais, cartas, entrevistas,
livros e capitulos de livro, teses, monografias, dissertacdes e trabalhos de conclusdo de curso, e a
literatura cinzenta. Portanto, privilegiou-se artigos resultantes de estudos empiricos com abordagens
metodoldgicas diversas, publicados em periddicos cientificos e submetidos a avaliagdo por pares.
Complementarmente a essa etapa, procedeu-se a leitura de titulos e resumos de cada estudo contido
nas referéncias bibliograficas dos 24 trabalhos selecionados. Nessa etapa, foram selecionados 16
artigos para leitura completa e apds a aplica¢do dos critérios de exclusdo foram incluidos 5 artigos.

Identificacao dos estudos, selecao e extracdo de dados

Foram selecionados estudos com texto completo, disponibilizados e acessados por meio de biblioteca,
nos idiomas inglés, espanhol e portugués, independentemente das abordagens metodoldgicas (quan-
titativa ou qualitativa) e desenhos de estudo (incluindo delineamento experimental, observacional,
semiexperimental, correlacional, entre outros), publicados no periodo de janeiro 2008 a dezembro
2019. Justifica-se o recorte temporal pela importancia do programa Patients for Patient Safety 4, estabe-
lecido pela OMS em 2013, para a ampliacdo da discussdo sobre o tema no cenario internacional; deste
modo, elegeu-se como recorte temporal para esta revisdo o periodo de 2008 a 2019, ou seja, 5 anos
antes e 5 anos ap6s o lancamento do referido programa, a fim de captar publicacdes que retratassem
tanto insumos que balizaram o programa como aqueles que apresentassem resultados ou desdobra-
mentos deste.

Os artigos selecionados foram organizados em um quadro sinéptico contendo as seguintes varia-
veis: autores; ano de publicacio; local/pais do estudo; delineamento do estudo; objetivos; principais
resultados. Também foi considerada a terminologia usada para definir incidentes e eventos adversos.
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Foi realizada sintese narrativa das informacdes coletadas de cada artigo, apresentadas em cate-
gorias agrupadas segundo andlise temética de contetdo, sendo: (i) terminologia usada para definir
incidentes e eventos adversos; (ii) incidentes e eventos adversos identificados pelos pacientes, seus
familiares e cuidadores; (iii) percep¢ao do paciente quanto aos fatores contribuintes para o cuidado
inseguro; e (iv) sugestdes dos pacientes para prevenir a ocorréncia de incidentes e eventos adversos.
A operacionalizacdo da primeira categoria foi baseada na Classifica¢ao Internacional de Seguranca
do Paciente (ICPS) 6, cujos conceitos centrais sdo: circunstincia notificdvel, near miss, incidentes e
eventos adversos. A segunda e terceira categorias buscaram considerar as seis metas internacionais
de seguranca do paciente da OMS, adotadas no Brasil: (1) identificacdo correta dos pacientes; (2)
comunicacio efetiva; (3) melhorar a seguran¢a dos medicamentos de alta vigilancia; (4) cirurgia segu-
ra; (5) reduzir os riscos de infeccdes associadas aos cuidados a satide; (6) reduzir os riscos de lesoes
ao paciente decorrentes das quedas 14. A quarta categoria emergiu da necessidade de aprendizado
organizacional advindo da perspectiva dos pacientes e familiares em prol de um cuidado mais seguro.

Os artigos selecionados foram lidos na integra e os contetdos relacionados a essas categorias
tematicas extraidos. Foram descritos os métodos e resultados, sendo estes destacados, analisados e
interpretados a luz da literatura tedrica e conceitual da area de qualidade do cuidado e seguranca do
paciente. Confirmou-se a relevancia das categorias previamente definidas, estas foram reforcadas na
leitura e mantidas. Alguns estudos englobavam mais de uma categoria.

Resultados

Inicialmente, foram identificados 2.805 trabalhos e ap6s a remocao das duplicatas restaram 2.686.
Depois da leitura de titulos, resumos e palavras-chave foram excluidos 2.519 estudos; 42,8% foram
excluidos por tratarem da seguranca do paciente na perspectiva dos profissionais, 18,5% nao eram
relacionados ao objeto e 7,7% trataram da seguranca do paciente no uso de medicamentos (Tabela 2).

Depois dessa etapa, seguindo a aplicacdo dos critérios de inclusido e exclusdo, foram selecionados
172 artigos. Ao fim desse processo, foram selecionados 29 artigos considerando-se a questao de nor-
teadora (Figura 1).

Dentre as 29 publica¢des selecionadas, 17,2% foram publicadas nos anos de 2018 e 2016, 13,7%
nos anos de 2015 e 2008, 10,3% em 2013 e 6,8% em 2017 e 2012. Nos demais anos foi identificada
somente uma publicacdo e nenhuma em 2010. O Canada foi o pais com o maior ndmero de trabalhos
(20,6%), seguido por Inglaterra (17,2%) e Estados Unidos (13,7%). Majoritariamente os artigos foram
publicados em inglés, totalizando 79,3% dos estudos (Quadro 1).

Quanto ao delineamento dos estudos, observou-se que a maior parte deles (37,9%) utilizou
métodos mistos 15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25 ¢ a mesma proporcdo (31%) adotou abordagens qualitativa
2627,28,29,30,31,32,33,34 ¢ quantitativa 19,35,36,37,38,39,40,41, Houve variacdo no tipo e tamanho amostral,
expressando delineamento quantitativo e/ou qualitativo, e um estudo quantitativo incluiu 25.098
participantes 19, outro qualitativo se deteve em 11 pacientes 30.

A maijor parte dos trabalhos foi realizada com pacientes apds alta hospitalar 16,19,21,23,24,25,26,29,33,
38,41,42,43 e internados 1518,20,22,27,31,32,36,37,39,40, Trés estudos usaram sistemas de notificacao de inci-
dentes e eventos adversos voltados para os pacientes 17,28,35. Em dois estudos 30,34 nao foi informado
o momento da coleta de dados.

O estudo que captou a maior propor¢ao de pacientes com preocupacdoes ou relatos de incidentes
e eventos adversos na prestagdo do cuidado foi desenvolvido nos Estados Unidos e identificou 65,8%
de ocorréncia nos casos amostrados 28. O trabalho que apresentou a menor propor¢io também foi
realizado no mesmo pais e encontrou 4,3% de relatos de algum tipo de incidente 19.

Terminologia usada para definir incidentes e eventos adversos

Considerando-se a ICPS ¢ foram identificadas diferentes terminologias e conceitos para abordar
os problemas de seguranca do paciente, tais como: circunstancia notificavel, near miss, incidentes e
eventos adversos (Quadro 2).

Cad. Saude Publica 2020; 36(12):e00223019
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Tabela 2

Motivos de exclusdo dos estudos, 2020.

Motivos n
Monografia 1
Trabalho de conclusdo de curso 1
Tese 1
Entrevista 3
Estudos sobre satisfacdo do paciente 5
Estudos ndo disponiveis em acesso gratuito ou por biblioteca 5
Carta 6
Dissertacao 7
Seguranca do paciente e tratamento no domicilio (homecare) 7
Livros 8
Seguranca do paciente na odontologia 8
Estudos em outros idiomas 11
Seguranca do paciente na perspectiva dos estudantes (N
Seguranca do paciente nos laboratérios 11
Seguranca do paciente no uso de dispositivos médicos 12
Artigo de opinidao 15
Ensino de seguranca do paciente 15
Seguranca do paciente e salde mental 15
Seguranca do paciente nas maternidades e cuidados obstétricos 16
Seguranca do paciente no uso de aparelhos que emitem radiacées ionizantes 19
Resumo néo disponivel 22
Editorial 26
Ensaios clinicos 49
Estudos sobre atenc¢do primaria 83
Estudos relacionados a pediatria e neonatologia 127
Revisbes 147
Seguranca do paciente no tratamento de patologias especificas (cancer, diabetes, ortopedia, do 149

aparelho circulatério...)

Seguranca do paciente no processo de medicamentos 195
N&o relacionado ao objeto 467
Seguranca do paciente na perspectiva dos profissionais 1.077
Total 2.519

Fonte: elaboracéo prépria.

Também foram identificadas outras terminologias nos estudos selecionados, dentre elas:
erro 31,3537; erro médico 17.23,2528,29,34,38,40,41,42, entendido como erro de qualquer profissional de
saude; erro diagnostico 28.36; erro clinico 36.37,41; erro com dano e erro com lesdo 17; e erro de medica-
¢do 26, Dois estudos empregaram o termo situa¢do insegura 22.39 e preocupag¢des de seguranca rela-
tadas pelos pacientes 17,20, Ademais, também surgiram os termos preocupacdes com seguranga 20,
eventos catastréficos 33, desfechos adversos 21 e situacdes inseguras 39.

Incidentes e eventos adversos identificados pelos pacientes

Dentre os incidentes e eventos adversos reportados pelos pacientes destacaram-se os problemas
relacionados ao processo de medicamentos 16,17,18,19,20,21,23,25,26,27,28,29,35,36,37,38,39,40,41,42,43_ A troca de
medicamentos foi a principal preocupacio referida em seis estudos 18,19,27,38,39,40, a0 passo que as rea-
¢oes alérgicas a medicamentos foram abordadas em outros cinco 18,19,28,36,37. Foi possivel identificar

Cad. Saude Publica 2020; 36(12):e00223019
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Figura 1

Fluxograma de selecdo dos estudos para revisdo de literatura, 2020.

Artigos identificados por meio de pesquisas nas bases bibliograficas (n = 2.805)
PubMed = 1.554
LILACS =739
Scopus =512

Artigos excluidos por

duplicata (n=114)
Duplicatas encontradas

manualmente (n = 5)

Artigos apds a
eliminacdo das
duplicatas (n = 2.686)

Artigos excluidos ap6s a

leitura de titulos, resumos
e palavras-chave

(n=2.519)

Artigos completos
para leitura na integra
(n=167)

Estudos completos
excluidos apds a aplicacéo
dos critérios de incluséo e

exclusdo (n =143)

Artigos selecionados
(n=24)

Artigos incluidos apés a

leitura das referéncias
dos artigos selecionados

(n=5)

Artigos incluidos
(n=29)

Fonte: elaboracéo prépria.

erros e incidentes na administracdo; prescricdo e dispensacdo 35, como prescri¢io de medicamento ao
qual o paciente era alérgico e fornecimento de medicamento nio prescrito 23; administracio de dose
errada e hemorragia apds a administracdo de anticoagulante 18; medicamento errado ou desconheci-
mento por parte do paciente de quais medicamentos deveriam ter sido administrados e possiveis efei-
tos adversos 16,23,39,40,43; e sobre o conhecimento dos pacientes acerca dos medicamentos em uso 18,26,

Cad. Saude Publica 2020; 36(12):e00223019
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Quadro 1

Caracteristicas dos estudos selecionados, 2020.

(2018)

registros eletrénicos.

dos pacientes reportados por eles, e
seu uso nas organizacées de saude
finlandesas.

Estudo (ano) Local Delineamento do Objetivos Principais resultados
estudo
Heavey et al. 26 Inglaterra Quialitativo; n = 28 Explorar as atribui¢es de Como atribui¢des de responsabilidade
(2019) entrevistas narrativas responsabilidade dos pacientes dos pacientes foram citadas experiéncia
com pacientes apds com sua seguranga em contextos pessoal e dever de autocuidado. Foram
alta hospitalar. clinicos. mencionados erros de medicacdo nos
relatos dos pacientes.
Armitage et al. 27 Inglaterra Qualitativo; Comparar os resultados de nova 77 forneceram 155 preocupagdes de
(2018) entrevistas n = 329 ferramenta para captar relatos de seguranca do paciente. Incidentes
pacientes internados. | incidentes com trés outros métodos | reportados foram relacionados ao cuidado
de deteccdo de incidentes de geral (40%); prestacao de cuidados (25%);
seguranca do paciente existentes comunicagdo (16%); medicacdo (15%) e
e identificar concordancia entres multiplas questdes (4%).
métodos estudados.
Giardina et al. 28 Estados Qualitativo; n = 465 Analisar a base de dados onde 75,8% dos registros apontaram que o
(2018) Unidos registros de pacientes | pacientes e familiares reportaram paciente sofreu pelo menos um evento
e familiares. erros e explorar fatores que adverso. O erro mais frequente reportado
contribuem para erros diagnosticos. pelos pacientes foi o erro diagnoéstico
(79,9%), seguido por eventos adversos
relacionados ao processo de medicamentos
(56%), erro relacionado a cirurgia ou
procedimento (54,3%) e infec¢do adquirida
no hospital (46,2%). Os pacientes poderiam
selecionar mais de uma categoria.
Hagensen et al. 29 Noruega Qualitativo; O objetivo do estudo foi apresentar | A analise revelou trés tépicos principais a
(2018) n =15 entrevistas a | as perspectivas dos pacientes sobre | respeito das experiéncias dos pacientes com
pacientes. a ocorréncia, divulgacdo e resposta | eventos adversos: 1 - ignorar preocupagdes
das organizacdes de saude a ou sinais de complica¢des dos pacientes;
eventos adversos. 2 - falta de responsabilidade e corre¢do
do erro; e 3 - falta de apoio, lealdade e
oportunidades de aprendizagem.
Jerng et al. 15 (2018) Taiwan Métodos mistos; Analisar e comparar as queixas Foram identificadas 1.259 queixas, 441 em
n =343 queixas de de sauide nas UTls e enfermarias UTl e 818 em enfermarias, categorizadas
pacientes internados gerais de um centro médico de em: respeito e direitos dos pacientes (16% e
em unidades ensino universitario para entender | 18,1%), respectivamente; comunicag¢do (6,3%
de tratamento os tipos de queixas, e investigar e 3,2%); escuta (12,2% e 18,5%); processos
intensivo (UTl)en os fatores associados a gravidade institucionais (4,1% e 11,4%); ambiente
= 686 reclamacdes dos problemas levantados pelas (40,8% e 33,3%); seguranca (4,3% e 2,7%); e
de enfermarias de queixas. qualidade (15,4% e 13%).
cuidado geral.
Sahlstréom et al. 35 Finlandia Quantitativo; n = 656 Analisar incidentes de seguranca Foram identificados incidentes relacionados

ao fluxo de informacdo ou gerenciamento
(32,6); medicacdo (18%); diagndstico (7,5%);
procedimento operativo (6%); dano (5,5%);
assepsia/higiene (2,6%) procedimentos
invasivos (1,6%).

(continua)
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Quadro 1 (continuacgdo)

SEGURANCA DO CUIDADO HOSPITALAR NA PERSPECTIVA DO PACIENTE

Estudo (ano)

Local

Delineamento do
estudo

Objetivos

Principais resultados

Walton et al. 16
(2017)

Australia

Métodos mistos;
n =7.661 inquéritos
com pacientes apés

alta hospitalar e
andlise de base de
dados de pacientes

internados.

Investigar a experiéncia dos
pacientes que sofreram eventos
adversos em hospitais.

Dentre os respondents, 474 (7%) reportaram
ter sofrido algum tipo de evento adverso.

Weingart et al. 17
(2017)

Estados
Unidos

Métodos mistos;
n =37, notificagdo por
telefone e Internet de
pacientes, familiares e
cuidadores.

Desenvolver e testar um protétipo
piloto de sistemas de notificacdes
para seguranca do paciente, o
Health Care Safety Hotline.

Dos 37 relatos, 20 foram considerados
erros sem dano e 15 erros com dano. A
maior parte dos problemas reportados
foi relacionada a diagnoéstico ou
aconselhamento de um profissional de
salide. Também foram descritos atrasos em
operacdes, exame superficial, profissionais
inadequados e erros de medicamentos.
Fatores contribuintes reportados incluem
problemas com comunicagdo, coordenagao
do cuidado, acesso e capacidade de resposta
dos profissionais.

Bezerra et al. 18
(2016)

Brasil

Métodos mistos
(estudo descritivo e
transversal);

n = 80 entrevistas a
pacientes internados

clinica cirurgica.

Identificar a ocorréncia de
incidentes percebidos pelos
pacientes durante internacao,
analisar a opinido dos usuarios
sobre a ocorréncia de incidentes
e classificar os incidentes
percebidos quanto ao tipo, causas e
consequéncias.

Dos entrevistados, 17 (17,5%) relataram
ter percebido algum incidente. Desses, a
maior parte foi relacionada ao processo de
medicamentos (78,5%).

Kemp et al. 19 (2016)

Canada

Quantitativo (inquérito
por telefone);
n = 25.098 pacientes.

Analisar associacdo entre
indicadores de seguranca do
paciente e escores de experiéncia
do paciente para determinar o
risco ajustado com experiéncias
relatadas por profissionais.

Um total de 1.085 entrevistados, (4,3%)
relataram ter tido pelo menos um incidente
documentado. Os mais frequentes foram
hemorragia (2%); eventos relacionados a
obstetricia (1,5%); a cirurgia (1%) e a infec¢do
(0,8%).

O'Hara et al. 20
(2016)

Inglaterra

Métodos mistos
[intervencao
complexa,
multifacetada
(ensaio randomizado
controlado em
cluster)]; n = 379
pacientes internados.

Explorar a viabilidade de coleta
retrospectiva de dados de pacientes
sobre seguranca do cuidado;
explorar a viabilidade e aceitagdo
da intervencdo PRASE pelos
profissionais e entender mais
sobre como os profissionais usam
o feedback dos pacientes para a
melhoria dos servigos.

Os relatos dos pacientes sobre
preocupagdes de seguranga foram:
dignidade e respeito; acesso a recursos;
comunicagdo e trabalho em equipe; atrasos;
equipamentos; fluxo de informacao;
organizac¢do e planejamento de cuidados;
papéis e responsabilidade dos profissionais;
treinamento dos profissionais; tipo e layout
da enfermaria.

Okoniewska et al. 21
(2016)

Canada

Métodos mistos;

n = 1.347 entrevistas
telefénicas e apds alta
hospitalar, e analise
de prontuarios dos
pacientes.

Desenvolver um modelo conceitual
para avaliar os resultados de
resultados adversos reportados
pelos pacientes.

Dos 469 resultados adversos reportados
pelos pacientes, 369 foram revisados, sendo
7,9% classificados como eventos adversos.

(continua)
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Quadro 1 (continuacgdo)

Estudo (ano)

Local

Delineamento do
estudo

Objetivos

Principais resultados

van Melle et al. 22
(2016)

Holanda

Métodos mistos;
estudo piloto
n =13 pacientes
entrevistadosen =12
registros avaliados.

Investigar se os incidentes
transitérios podem ser identificados
com base nos prontuérios do
hospital para avaliar a concordancia
entre os registros médicos e as
entrevistas com os pacientes.

Foram identificados 28 incidentes
transitorios, 57% foram classificados como
situagdo insegura; 25% considerados near
miss; 25% erros que atingiram o paciente,

mas ndo causaram dano; e 18% eventos
adversos.

Bishop & Cregan
(2015) 30

Canada

Qualitativo
(entrevistas gravadas
em video); n=11
pacientes e familiares.

Determinar o que as histérias de
pacientes e familiares podem dizer
sobre cultura de seguranca do
paciente dentro das organiza¢des
de cuidados de satide e como os
pacientes percebem a cultura de
seguranca do paciente.

Trés temas emergiram: 1 - falha na
continuidade do cuidado; 2 - auséncia de
didlogo; 3 - a pessoa por tras do paciente.

Gallardo et al. 36
(2015)

Argentina

Quantitativo
(descritivo de corte
transversal); n = 37

pacientes internados.

Descrever a percepgdo de
seguranca dos pacientes quanto
aos cuidados de saude recebidos

durante a sua internacdo.

O erro clinico mais percebido foi infeccdo

(8,5%), seguida de reac¢des alérgicas, erro

diagnéstico (2,8%) e confusdo com outro
paciente (2,8%).

Garcia-Diéguez 31
(2015)

Argentina

Qualitativo; n = 28
pacientes internados
divididos em 4 grupos
focais.

Descrever a percepgao dos
pacientes sobre a sua seguranca
durante a internacdo hospitalar.

Foram definidas dimensdes e categorias
por meio das opinides fornecidas pelos
participantes: relacionamento entre
profissionais de salide e o paciente;
direitos do paciente; qualidade do processo
assistencial; vulnerabilidade percebida;
eventos adversos e erro.

Meléndez Méndez
et al. 37 (2015)

México

Quantitativo
(descritivo e
transversal);
n =127 pacientes
hospitalizados.

Determinar a percepcdo de
seguranga que os pacientes tém
em relacdo ao cuidado em salde;
identificar o niUmero de pacientes
que relataram ter sofrido um erro;
e como o erro foi resolvido durante
a sua hospitalizacdo em um servico
de cirurgia de um hospital.

29,9% dos pacientes referiram haver sofrido
um erro clinico durante a hospitalizacdo. Os
pacientes declararam ter sofrido infeccdo
(7,1%), reagdo alérgica (4,7%), sido operado
uma segunda vez (10,2%), erro diagndstico
(3,2%), confundido com outro paciente
(3,1%) e sofreu erro na administracdo de
infec¢des (1,6%).

Bishop et al. 38
(2014)

Canada

Quantitativo;
n =217, inquérito
com pacientes de alta
hospitalar.

Compreender se as percepcdes
de seguranca do paciente
desempenharam um papel no
envolvimento do paciente nas
iniciativas voltadas para a sua
seguranca.

No geral, os entrevistados eram mais
propensos a se envolver em praticas reais de
seguranca do paciente, como compartilhar
lista de medicamentos usados com os
profissionais (88%) e sempre fazer perguntas
aos médicos sobre seu estado de satide
(53,5%) do que em praticas desafiadoras,
como perguntar aos profissionais de saude
se lavaram as mdos (7,4%) ou se o paciente
pediu para o profissional confirmar sua
identidade antes de receber medicag¢do ou
tratamento (35%).

Davis et al. 23 (2013)

Inglaterra

Métodos mistos;

n =80 inquérito com
pacientes apos alta
hospitalar e andlise de
prontudrios.

Investigar os relatos de eventos
indesejados no cuidado em saude
de pacientes hospitalizados.

Foram reportados 258 eventos indesejaveis
incluindo 136 (52,7%) problemas
interpessoais, 90 (34,8%) complicacdes
médicas e 32 (12,4%) problemas no processo
de cuidado em saude.

(continua)
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Estudo (ano) Local Delineamento do Objetivos Principais resultados
estudo
Giles et al. 32 (2013) Inglaterra Qualitativo; Explorar o quanto pacientes sdo Foram identificados pelos pacientes os
n = 33 entrevistas a capazes de fornecer feedback fatores contribuintes: comunicac¢do; fatores
pacientes. sobre os fatores contribuintes individuais relacionados ao paciente;
para os incidentes de seguranca envolvimento fisico; agendamento e
do paciente. Desenvolver gerenciamento de leito; gerenciamento de
indicadores para cada um dos profissionais; carga de trabalho profissional;
fatores contribuintes na forma dignidade e respeito; treinamento
de questiondrio, testar e validar e educacdo; responsabilidade dos
este questionario com pacientes e | profissionais; equipamentos e suprimentos;
profissionais. supervisdo e lideranga; fatores relacionados
a equipe e apoio de fungdes centrais.
Howard et al. 33 Australia Qualitativo; n =16 Explorar as agdes tomadas por Os temas que emergiram foram:
(2013) entrevistas com pacientes que foram internados comunicagdo inefetiva; tratamento
pacientes e seus no cuidado agudo de um hospital desrespeitoso; padrdes inconsistentes de
representantes. de Queensland e experimentaram cuidado; percepgdes de negligéncia; falta
insatisfacdo com a prestacdo de de informacédo sobre como realizar uma
servigos. reclamacdo.
Schwappach et al. Suica Quantitativo Investigar os efeitos de No geral, os pacientes reportaram infec¢do
39 (2012) (intervencdo quase aconselhamento de seguranca do | (6%); erro de medicacdo (5%); e acreditavam
experimental); paciente na percepcao de risco, que um erro médico havia acontecido no seu
n =218 pacientes comportamentos de seguranca cuidado (5%).
internados no grupo e experiéncia de incidentes dos
de intervencdo e 202 pacientes.
no grupo controle.
Zhang et al. 40 China Quantitativo; Investigar o status inicial da 187 entrevistados (21%) j& experimentaram
(2012) n =959 questionarios conscientizagdo, conhecimento e um erro médico; 18% ja experimentaram
pacientes cirurgicos. atitudes dos pacientes em relagdo | infec¢des nosocomiais; e 14% dos pacientes
a sua seguranca e determinar sabem sobre os efeitos colaterais dos
os fatores que influenciam o medicamentos em uso.
envolvimento dos pacientes na sua
prépria seguranca.
Weingart et al. 24 Estados Métodos mistos; Compreender em que extensao 163 pacientes relataram pelo menos um
(2011) Unidos n =2.025, inquérito pacientes hospitalizados evento adverso durante ou como resultado
por telefone e revisdo participavam de seus cuidados da hospitalizagdo.
de prontudrios e a associagdo da participagdo
pacientes, familiares e do paciente com a qualidade do
cuidadores. cuidado da sua seguranca.
Mira et al. 41 (2009) Espanha Quantitativo; Determinar a percepcdo de 31 pacientes relataram um possivel evento
n =384, inquérito com | seguranca clinica entre pacientes de | adverso. 5,8% dos casos foram relacionados
pacientes poés-alta. alta hospitalar. aos erros de medicacédo e 6,1% a cirurgia, em
2,3% os dois tipos ocorreram.
Burns 34 (2008) Canada Quialitativo; n = 25 Promover suas histérias como Complicagdes ou erros cirdrgicos; erros em
depoimentos de ferramenta de aprendizado e tratamentos medicamentosos; problemas
pacientes e familiares. aumentar a consciéncia sobre com procedimentos; complica¢des no parto;
problemas de seguranca do diagndstico ndo realizado e diagnéstico
paciente. incorreto (misdiagnosis); negligéncia dos
pacientes; triagens erradas na emergéncia; e
infec¢des hospitalares.
(continua)
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Quadro 1 (continuacgdo)

Estudo (ano) Local Delineamento do Objetivos Principais resultados
estudo
Friedman et al. 25 Canada Métodos mistos; Determinar se os pacientes e Foram identificados 10 (5%) eventos
(2008) n =201 entrevistas | familiares sdo capazes de identificar adversos e 8 (4%) near miss. Os eventos
apos alta hospitalar | eventos adversos no departamento adversos foram majoritariamente
e andlise de base de de emergéncia, caracterizar os relacionados a atrasos ou inadequacédo da
dados institucionais. | relatos de erros identificados pelos analgesia.

pacientes e comparar relatos dos
pacientes com os registro dos
profissionais.

Mira et al. 42 (2008) Espanha Quantitativo; n = 336 Descrever a frequéncia de erros Dos entrevistados, 38 (13%) informaram
inquéritos apos alta clinicos do ponto de vista do ter sofrido complicagdes por medicagdo
hospitalar. paciente, sua percepcdo de ou intervencdo cirurgica. Desses, somente
seguranca e sua relagdo com as 10,5% consideraram que as complica¢des
informagdes recebidas. foram graves.
Weissman et al. 43 Estados Métodos mistos; Comparar eventos adversos Dos respondentes, 23% relataram ter sofrido
(2008) Unidos n =998 inquéritos relatados em entrevista pos-alta pelo menos 1 evento adverso.

com pacientes apés | com os detectados em prontudrios
alta hospitalar.

Fonte: elaboracdo prépria.

Quadro 2

Terminologia utilizada nos estudos selecionados para definir incidentes e eventos adversos.

Terminologia Estudo (ano) Conceito adotado
Circunstancia Bezerra et al. 18 (2016) Circunstancia na qual houve potencial significativo para o dano.
notificavel
Near miss Sahlstrom et al. 35 (2018) ; van Melle et al. 22 (2016) ; Incidente que ndo atingiu o paciente.
Burns 34 (2008)
Incidente Armitage et al. 27 (2018) ; Jerng et al. 15 (2018); Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano.

Hagensen et al. 29 (2018); Sahlstrom et al. 35 (2018) ;
Walton et al. 16 (2017); Bezerra et al. 18 (2016) ;
Kemp et al. 19 (2016) ; van Melle et al. 22 (2016) ;

Gallardo et al. 36 (2015); Meléndez Méndez et al. 37

(2015); Bishop et al. 38 (2014); Giles et al. 32 (2013);

Schwappach et al. 39 (2012); Weissman et al. 43 (2008)
Eventos adversos Hagensen et al. 29 (2018); Walton et al. 16 (2017); Incidente que resulta em dano para o paciente.
Bezerra et al. 18 (2016); Okoniewska, et al. 21 (2016);
van Melle et al. 22 (2016) ; Bishop & Cregan 30 (2015);
Garcia-Diéguez 31 (2015); Davis et al. 23 (2013);
Schwappach et al. 39 (2012); Zhang et al. 40 (2012);
Weingart et al. 34 (2011); Mira et al. 41 (2009);
Burns 34 (2008); Friedman et al. 25 (2008);

Mira et al. 42 (2008); Weissman et al. 43 (2008)

Fonte: elaboragdo propria.
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Em um trabalho realizado nos Estados Unidos, 56% dos pacientes relataram ter sofrido eventos
adversos a medicamentos 28. No Brasil, incidentes relacionados a administracio de medicamentos
foram relatados por 78,5% dos pacientes amostrados, como troca de medicamentos, dose errada e
reacdo alérgica 18. A preocupacdo com a seguranca dos medicamentos também foi mencionada no
estudo chinés, no qual apenas 14% dos pacientes consideraram-se conhecedores sobre os possiveis
efeitos adversos dos medicamentos usados, 48% deles disseram ter algum conhecimento e 38% infor-
maram nada saber 40,

Preocupacdes com as infec¢des adquiridas no hospital estiveram presentes em 13 trabalhos 16,17,19,
21,23,27,28,36,37,38,39,40,43, Um estudo argentino destacou a infeccdo relacionada a assisténcia a satde
(IRAS) como o evento adverso mais frequente, relatada por 8,5% dos pacientes. Por sua vez, um estudo
realizado nos Estados Unidos destacou que 184 pacientes experimentaram erros diagndsticos, dos
quais 85 (46,2%) também referiram IRAS 28. Apesar das preocupacdes descritas no estudo realizado
na China, 28% dos pacientes nao sabiam que poderiam ocorrer infeccdes no ambiente hospitalar 40.

Incidentes relacionados a cirurgia ou procedimentos apareceram como preocupacdo em 11 estu-
dos 17,18,19,21,28,34,35,38,39,41,42, Dentre os problemas relacionados a cirurgia, reportados pelos pacien-
tes, destacaram-se: presenca de corpo estranho, instrumento quebrado no paciente, intervencdo em
paciente errado, sitio cirdrgico incorreto 16,2534,35 nova cirurgia ndo prevista 23,37 e danos relaciona-
dos a procedimentos 2! como dor, formigamento e dorméncia apds puncio venosa 18,23, e complica-
¢Oes relacionadas a anestesia e cirurgia 19,3442,

Os relatos sobre queda emergiram em sete estudos 16,18,19,21,23,34,43_ Identificou-se o relato de
queda de um paciente ao tentar levantar sem o auxilio da enfermagem, pois nido foi atendido apds
solicita¢ao. Ademais, o acidente foi relatado apenas como queda que resultou em cefaleia intensa, sem
avaliacdo profissional da situacdo do paciente apds o evento adverso 18. A questdo dalesdo por pressdo
apareceu em trés estudos realizados com pacientes apds alta hospitalar 19.23,43,

Outras questoes relacionadas a prestacdo do cuidado seguro também mencionadas foram os erros
diagndsticos 15,16,17,21,22,23,25,28,29,34,35,36,37 e atrasos no diagndstico 152829, Os pacientes relataram
diversos tipos de erro diagndstico, tais como: atrasos no diagnostico e tratamento (76,1%); diagndstico
incorreto (misdiagnosis) do problema de saide em paciente sintomético (65,2%); exames necessarios
ndo solicitados (48,4%); e resultados de exames perdidos, extraviados ou desconsiderados (17,9%) 28.
Também foram mencionados a ndo realiza¢io de exames solicitados, repeti¢ao de exame por engano,
cancelamento de exames e erro nos resultados 23.

Os relatos dos pacientes também destacaram problemas de maior gravidade como hemorragia,
hematomas, dores e fraturas, e complicacdes no sistema nervoso central, obstétricas, respiratdrias,
cardiacas, gastrointestinais e enddcrinas. Além disso, foram referidos eventos que ameacaram a vida
ou érgdos importantes, danos ndo procedimentais, eventos adversos relacionados ao controle de flui-
dos e eventos tromboembdlicos venosos 17,19,23,

Percepc¢ao do paciente quanto aos fatores contribuintes para o cuidado inseguro

A percepcdo de seguranca pelo paciente pode influenciar o seu engajamento e de seus familiares
quanto as préticas seguras 38. Fatores contribuintes relacionados & comunicacéo, identificacio e
higieniza¢do das maos emergiram nos relatos dos pacientes, sendo estes relacionados a seis metas
de seguranca. Além do mais, foram apontados outros fatores relacionados aos profissionais, equipe,
recursos materiais e estruturais.

Nos trabalhos analisados, a comunicacdo entendida por efetividade no intercAmbio e comparti-
lhamento de informacdes entre funcionarios, pacientes, grupos, departamentos e servigos 32 foi iden-
tificada como achado central e possivel desencadeador de problemas na prestacdo do cuidado 15,16,
17,18,20,23,28,29,30,31,32,35,38,41, Na percepcdo do paciente, questdes relacionadas a comunicacdo apresen-
taram-se de diferentes maneiras, identificadas como problemas relacionados ao respeito e a dignida-
de 20,2331,32, 3 escuta do paciente 1517, ao relacionamento profissional/paciente 16.23,28,31, ao direito
dos pacientes 1531 e ao fluxo e gerenciamento de informacdes 16:23,29,35,

Destacou-se a falta de didlogo entre profissionais e pacientes. Em um estudo norte-americano, as
reclamacdes dos pacientes mais frequentes foram: nao serem ouvidos, serem ignorados pela equipe
de satde, pouco tempo dispensado pela equipe de saide com o paciente e dificuldade no trabalho em
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equipe pelos profissionais 17. Em alguns casos os pacientes relataram sentir-se apenas um numero,
havendo a sensacdo de que a pessoa real por trds da doenca era omitida do cuidado 30.

Ser tratado com dignidade e respeito também despontou como preocupagio relacionada a segu-
ranca do paciente, assim como o treinamento da equipe, organizacdo e planejamento do cuidado,
papéis e responsabilidade da equipe 20,23,

Foram identificados quatro tipos de comportamentos problematicos: profissionais ignoraram o
conhecimento dos pacientes; desrespeito aos pacientes por meio de tratamento com termos pejora-
tivos; falha na comunica¢ido da informacdo para o paciente e a familia; e profissionais manipulando
informacao e utilizando o medo para influenciar as decisdes de pacientes e familiares, ou enganar ou
deixar o paciente desinformado 28.

A falha na continuidade e coordena¢do do cuidado foi identificada pelos pacientes como fator
contribuinte para a ocorréncia de problemas de seguranca do paciente 17,30, Com a multiplicidade de
profissionais de saide, o cuidado em alguns casos pareceu-lhes ser fragmentado. De acordo com os
pacientes, os médicos ndo eram capazes de fornecer um diagndstico baseado na histéria do paciente,
mas somente nas condi¢des e sintomas presentes 30. Nesse sentido, a comunica¢io esta relacionada
diretamente com a tomada de decisdo compartilhada entre profissionais e pacientes perante a uma
decisdo sobre diagnéstico ou tratamento 36.

Problemas com a identifica¢do do paciente estiveram presentes em seis trabalhos 16,18,36,37,38,39,
Um estudo mexicano destacou que quatro (3,1%) pacientes foram confundidos com outros 37, e na
Suica os pacientes relataram terem sido confundidos com outros pacientes, chamados pelo nome
errado e recebido cuidados ndo destinados a eles 39.

A higienizacdo das maos como forma de prevenir IRAS emergiu em quatro estudos 27,33,37,39,
Pacientes foram capazes de identificar a ndo higienizacdo de maos por parte da equipe e sua importan-
cia 27. No entanto, em um estudo canadense poucos relataram solicitar aos profissionais que lavassem
as maos 38. Num estudo chinés, 68% dos pacientes estavam dispostos a lembrar os profissionais sobre
lavar as maos 40.

No unico estudo brasileiro 18, a omissdo de cuidado foi relatada por trés pacientes: um relatou
auséncia de monitoramento de rea¢des a medicacdo apods relatar desconforto; outra paciente imobi-
lizada no leito por 30 dias levantou sozinha e caiu sobre lixeiras, apds sua solicitacdo a enfermagem
ndo ter sido atendida; e num terceiro caso, a enfermagem solicitou avaliacio médica ap6s identificar
elevacao dos niveis pressdricos, porém ndo foi atendida. Os incidentes reportados pelos pacientes
foram atribuidos a problemas relacionados & comunicacio, alta rotatividade de profissionais e sobre-
carga de trabalho.

Problemas relacionados ao treinamento e responsabilidade dos profissionais, gestdo dos profis-
sionais e carga de trabalho, supervisio, lideranca e fatores relacionados a equipe foram mencionados
pelos pacientes como possiveis desencadeadores de incidentes e eventos adversos 32. Além dos aspec-
tos mencionados, problemas relacionados aos recursos materiais e estruturais do hospital podem
interferir na percepcdo do paciente sobre a qualidade do cuidado prestado 16,2032, Também foram
identificadas reclamacoes sobre aspectos do conforto e amenidades durante as internagdes hospi-
talares, problemas com a alimentacao, relacionados ao estacionamento e longo tempo de espera 16.

Sugestodes para prevenir a ocorréncia de incidentes e eventos adversos
na percepc¢aodo paciente

Uma das estratégias chave para melhorar a seguranca do paciente é envolve-los para reconhecer ris-
cos e prevenir danos 38. Um estudo realizado na Inglaterra 20 elaborou um plano de a¢io baseado na
perspectiva dos pacientes, neste havia a¢des simples: alteracdes na disposi¢do dos méveis das enfer-
marias e quartos, e a disponibilizacdo de uma caixa para colocar medicamentos trazidos de casa pelos
pacientes, auxiliando-os no gerenciamento dos mesmos. Por outro lado, havia a¢des mais complexas
e envolvendo mais recursos, como investigacdo de atrasos e treinamentos dos profissionais.

Como agdes sugeridas pelos pacientes para a mitigacdo de incidentes e eventos adversos foram
elencados quatro temas. O primeiro e mais frequentemente sugerido foi checar e revisar os processos
do tratamento, gerenciar o risco e revisar o cuidado dirigido ao paciente, contabilizando 43,2% das
sugestdes. A esse tema foram atribuidas a adesao a lista de verificacdo (checklist), adequacio de supri-
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mentos e equipamentos e familiaridade dos profissionais de saide com as doencas dos pacientes,
resultados laboratoriais, alergias e informacdes disponiveis antes das consultas médicas e durante
os cuidados.

O segundo tema, profissionalismo e competéncia dos profissionais, foi mencionado em 27,2% das
sugestoes. Essa sugestdo destacou a importincia de garantir as habilidades profissionais necessarias
inclusive em feriados e auséncias de profissionais. Também foi destacada a reducdo das taxas de rota-
tividade de enfermeiros para garantir o fluxo da informacéo e a importancia da troca de informacoes
entre colegas.

O terceiro tema foi a necessidade de cooperacio entre pacientes, familiares e profissionais, men-
cionado em 21,1% das sugestoes. Pacientes reforcaram que incidentes podem ser prevenidos por meio
da escuta aos pacientes e familiares sobre questdes relacionadas ao cuidado e com orientacdes mais
claras na internacdo e alta hospitalar. Também foi incluida nesse tema a necessidade da empatia no
trato aos pacientes. O tltimo tema foi relativo a melhorias na seguranca do ambiente (9,5%), dentre
estas incluiu-se trancar as portas no caso de pacientes com deficiéncia de memoria, verificar a segu-
ranca das camas e manter os corredores organizados evitando que os pacientes tropecem 35.

Discussao

Esta revisdo identificou os principais incidentes, eventos adversos e fatores contribuintes relacio-
nados a seguranca na prestacdo do cuidado hospitalar segundo a perspectiva do paciente, além da
variacao na terminologia correntemente empregada nos estudos analisados.

Algumas terminologias adotadas nos artigos revisados diferem da recomendada pela OMS por
meio da IPCS, o que dificultou a comparacdo dos resultados, em particular a identificacdo das fre-
quéncias de sua ocorréncia. A varia¢do na terminologia e a ndo adesao a taxonomia internacio-
nal podem interferir no aprendizado organizacional, compreensido e mesmo notificacdo precisa de
incidentes e eventos adversos 6. Ressalta-se que a terminologia “erro” foi citada como erro médico,
erro diagnostico, erro clinico e erro com dano. Nessa perspectiva, vale destacar que o “erro” é com-
preendido como atitude nado intencional, é uma falha na execucdo do plano ou aplicacido de um plano
incorreto, nio exclusiva do médico, mas de todos os profissionais de saide 44. Algumas vezes o erro
foi entendido pelos pacientes como resultado de procedimentos técnicos pontuais e falha humana, em
outros casos, estavam relacionados ao cansaco e falta de organizacdo. No primeiro entendimento, o
erro é atribuido a uma situacao particular e pontual, independentemente do contexto; no segundo, a
situacdo é resultado de multiplas variaveis do sistema 31.

Problemas relacionados as etapas do uso de medicamentos 15,16,17,18,19,20,21,23,25,26,27,28,35,36,37,
38,39,40,41,42,43 se destacaram dentre os incidentes e eventos adversos reportados pelos pacientes no
cuidado hospitalar, comparativamente a outros processos do cuidado. Esse destaque pode estar rela-
cionado as experiéncias anteriores no uso de medicacdo, que podem influenciar o autocuidado de
forma positiva 1826, contribuindo para a prevencdo de incidentes e eventos adversos. Outro achado
importante foram as questdes relacionadas a comunicagao; estas exercem um papel primordial em
todos os aspectos da qualidade do cuidado em satde. Problemas relacionados & comunicacdo foram
reportados pelos pacientes como fatores contribuintes e possiveis desencadeadores de incidentes e
eventos adversos 15,16,17,18,20,23,28,29,30,31,32,35,38,41

Os resultados desta revisdo corroboram estudos anteriores voltados para a melhoria da qualidade
do cuidado em saude 9,10, que destacaram problemas relacionados ao processo de uso de medicamen-
tos e sobretudo a comunicacdo. Preocupacio relevante e legitima devido as evidéncias que identifi-
caram que as falhas na comunica¢io estdo associadas a ocorréncia de eventos adversos 45. Por sua
vez, erros de medicagio figuram dentre os mais comuns incidentes no cuidado em saide, podendo
acontecer em todas as etapas do processo de cuidado 46, sendo, em alguns casos, também relacionados
a comunicacao 47,

Outras categorias de incidentes, eventos adversos e fatores contribuintes relacionados as metas
internacionais de seguranca do paciente 14, como infec¢des 16,18,20,27,28,30,31,32,33,37 problemas relacio-
nados as cirurgias 16,17,20,24,28,32,35,40, quedas 17,18,20,24, lesdo por pressdo 18 e problemas relacionados
a identificacdo do paciente 17,30,31,32,37 também foram identificadas pelos pacientes, denotando a
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capacidade destes em identificar situagdes inseguras para o cuidado, frequentemente destaque na
literatura sobre o tema.

Quanto aos fatores contribuintes para a ocorréncia de incidentes e eventos adversos, destacaram-
se elementos relacionados aos (i) profissionais, como competéncia profissional, satude fisica e mental;
(ii) ao processo de trabalhos, como falhas de comunicagao; (iii) a0 ambiente de trabalho, como con-
tingente de pessoal e habilidades, carga de trabalho e turnos; e (iv) organizacionais e gerenciais, como
recursos financeiros e restricdes, e estrutura organizacional 16,18,31,41,48,

E fundamental reconhecer, compreender e mitigar os fatores contribuintes identificados, entre-
tanto, as falhas de comunicacdo merecem especial atenc¢do. A comunicac¢io efetiva entre profissionais
e pacientes exerce papel fundamental para o cuidado centrado no paciente, contribuindo para a cria-
¢do de um vinculo entre profissionais e pacientes, letramento e educac¢io em satide, adesdo ao autocui-
dado e tratamento proposto. Nesse contexto, urge que pacientes e profissionais tomem decisdes em
conjunto, o que encoraja a transparéncia e a incorporacdo de valores, crencas e escolhas do paciente
durante o seu percurso de atendimento 19.

O reconhecimento de que os pacientes sdo detentores de conhecimento importante e inico sobre
a sua situacao de saude é essencial para a efetividade e seguranca do tratamento 29. Ademais, o conhe-
cimento e compreensdo das experiéncias de pacientes e familiares quando ocorrem eventos adversos
fornecem informacdes importantes para o fortalecimento da cultura da seguranca no 4mbito organi-
zacional. Compartilhar essas perspectivas pode incentivar a comunica¢ao aberta e uma mudanca na
cultura de seguranca do paciente ndo baseada na culpa ou estigma individual, embora a negligéncia
deliberada seja inaceitavel 30.

O envolvimento do paciente na seguranca do cuidado, seja no seu préprio cuidado ou na melhoria
futura dos processos em curso, vem sendo compreendido como meio de reduzir riscos associados aos
cuidados de saide, dependente claro do tipo de colaboracdo que pacientes possam estabelecer com
os profissionais 38. Idealmente, pacientes e familiares envolvidos no cuidado tornam-se mais ativos e
engajados nas discussdes e tomadas de decisdo, desde a identificacdo de situacdes inseguras antes que
incidentes ocorram, contribuicdo para o uso seguro da medica¢do advinda do conhecimento daqueles
utilizados e dos possiveis efeitos ou eventos adversos, participa¢do nas iniciativas de controle de infec-
¢do e estimulo a lavagem das maos, até o incentivo da comunicacido aberta de complica¢des e eventos
adversos em prol de uma cultura nio punitiva e do aprendizado organizacional 49.

Contraponto a essas fortalezas, além do temor, muitos pacientes desconhecem que sua atitude
frente ao tratamento pode reduzir o risco de um incidente ou evento adverso 26,41, campanhas educa-
tivas podem minimizar esta lacuna de conhecimento e mesmo criar situa¢des em prol da melhoria do
cuidado 1839 Analogamente, caracteristicas individuais dos pacientes podem influenciar a notificacao
desses incidentes, como o conhecimento e crencas sobre seguranca, as experiéncias emocionais com a
prestac¢do do cuidado de sadde, incluindo as demograficas. Incluem-se, também, aquelas relacionadas
a doenca, tais como estagio e gravidade, sintomas, plano de tratamento 50 e experiéncia anterior com
a ocorréncia de incidentes e eventos adversos 26,31,50,

Em geral, comparados aos profissionais de satuide, os pacientes possuem uma visao diferente sobre
o que sdo incidentes e eventos adversos 9. Pacientes compreendem mais amplamente o que seria um
problema na prética do cuidado, pois consideram toda sua trajetéria de cuidado, incluindo os distin-
tos niveis assistenciais, a residéncia e a comunidade onde estdo inseridos e sdo capazes de identificar
incidentes e eventos adversos nao identificados pelos profissionais 7. As preocupacdes com a seguran-
¢a do cuidado reportadas pelos pacientes podem ser ignoradas pelos sistemas de notificacdo de inci-
dentes e eventos adversos vigentes, majoritariamente voltados para notificacdes pelos profissionais.
Contudo, esse ponto de vista é vital para a deteccdo de eventos adversos !1. A perspectiva de pacientes
e familiares é valiosa em muitas arenas, desde o desenho do ambiente organizacional, planejamento
do cuidado, notificacdes de incidentes e eventos adversos, até mesmo a sua participa¢io na andlise da
causa raiz 5! e proposicao de solugdes.

Nesse sentido, sdo necessarias iniciativas voltadas para a seguranca do paciente que também
considerem a opinido destes, o principal beneficiario ou vitima do sistema de satude. Para que isso
aconteca, seria ainda importante o redesenho dos sistemas de notifica¢do de incidentes, incorporando
também a visdo dos pacientes, sobretudo daqueles que experimentaram problemas durante o uso dos
servigos de saide. Evidentemente, isso deveria alinhar-se a outras estratégias educacionais e sistemas
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de notificacdo de problemas pelos profissionais. Complementar a essas, a criagao de espacos virtuais
de comunicacdo em que os pacientes possam contar suas experiéncias pode ser mais um caminho,
pois é provavel que incidentes relacionados a seguranca do paciente relatados por eles nestes espacos
nao sejam captados pelos outros métodos de deteccdo 27,36; além da capilaridade das redes sociais e
ouvidorias ha o fato de terem independéncia ou estarem fora do ambiente institucional.

O desenvolvimento de ferramentas para identificar circunstancias, incidentes ou eventos adver-
sos relevantes do ponto de vista dos pacientes é um desafio que exige a colabora¢ao entre familiares
e profissionais. Desse modo, a literatura aponta a importancia de incorporar a opinido dos pacientes
nos atuais sistemas de coleta de informacao voltados ao monitoramento e garantia da seguranca do
paciente 1151, Ademais, ha necessidade de reconhecer a emergéncia de novas teméticas sociopsico-
l6gicas, que se debrucam sobre aspectos cognitivos e emocionais do cuidado no nivel dos pacientes e
familiares, que despontam como uma questdo para a seguranca do paciente 7 e, sobretudo, do cuidado
centrado no paciente 1.

Limitag¢des e contribui¢des do estudo

Apesar de a temética ter ganhado maior folego desde 2013 4 e o papel ativo do paciente vir sendo
reconhecido como um no critico e essencial ao longo do tempo, o volume de estudos selecionados foi
menor que o esperado. Assim, a presente revisdo apresenta limitacdes, algumas inerentes ao desenho
do estudo: revisdo da literatura. Embora tenham sido inicialmente utilizados termos amplos, como
limitacdes do estudo apontamos imprecisdes na equa¢io de busca aplicada as bases bibliograficas
consultadas e a inclusdo somente de artigos cientificos publicados de acesso livre ou disponiveis por
meio de biblioteca, excluindo a literatura cinza, livros ou trabalhos de conclusio, isto pode explicar o
numero restrito de trabalhos selecionados para esta revisdo.

Contudo, espera-se aqui difundir o estado da arte acerca da participacao do paciente na garantia
e melhoria do cuidado seguro no contexto nacional, vis-a-vis os avancos internacionais. Embora haja
producdo académica e mesmo uma politica ministerial voltada para a seguranca do paciente, a cultura
organizacional, as caracteristicas da relacdo paciente/profissional de satide e o nivel do letramento
em saude da populacido sdo ainda barreiras, maiores aqui. Para que de fato o paciente ocupe a centra-
lidade no processo de cuidado e que a sua voz seja ouvida na tomada de decisdo é importante que haja
espaco para reclamagdes sem constrangimento ou prejuizo de nenhuma ordem, sobretudo em uma
sociedade com tal grau de desigualdade socioeducacional, de acesso, uso, adequacio e efetividade do
cuidado em saude.

Consideracdes finais

Os pacientes sdo capazes de identificar incidentes e eventos adversos no cuidado, e sua participacio e
contribuicdo em iniciativas voltadas para a melhoria da qualidade e da seguranca do cuidado devem
ser encorajadas e crescentemente valorizado o seu protagonismo.

Nesta revisdo destacaram-se os problemas relacionados & comunica¢io e ao uso de medicamentos
como relatos mais recorrentes. Esses resultados estio em consonédncia com revisdes anteriores 910,
Além dessas, questdes relacionadas as Metas Internacionais de Seguranca do Paciente, como cirurgia
segura, IRAS, identificacdo do paciente, quedas e lesdo por pressio foram encontradas nos estudos
revistos. Também foram relatados fatores organizacionais, como atrasos, diagndstico incorreto e
falhas na continuidade do cuidado; atributos relacionados aos profissionais, como sobrecarga de tra-
balho e pouca escuta ao paciente; e relacionados ao ambiente e estrutura dos servi¢os, denotando que
a percepcdo dos pacientes sobre seguranca vai além da referida pelos profissionais.

Assim, ressalta-se novamente a importancia de conhecer os incidentes, eventos adversos e fatores
contribuintes reportados pelos pacientes e familiares, para que somados aos identificados pelos pro-
fissionais contribuam para a elaborac¢io de um plano de melhoria da qualidade do cuidado. Represen-
tando um passo na garantia do papel central do paciente nesse processo em diversos ambitos.

Esta revisdo destaca-se em relagdo as anteriores por trazer para o debate estudos de lingua portu-
guesa e hispanica, ampliando o leque de paises e respectivos contextos culturais. Além disso, vale frisar
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a caréncia de trabalhos no contexto nacional, o que aponta a necessidade de estudos e iniciativas para
a sua inserc¢do e engajamento, assim como a coleta de dados periddica sobre seguranca do paciente
e outras dimensdes da qualidade do cuidado, na perspectiva dos pacientes, familiares e cuidadores.

Do ponto de vista organizacional, apesar da reconhecida relevancia da questdo, os sistemas de
notificacdo atuais, ainda, ndo parecem capazes de captar todas as preocupacdes dos pacientes quanto
a qualidade do cuidado que recebem. Para tal, novos arranjos que incorporem a participa¢do ativa e o
protagonismo do paciente no cuidado deveriam ser fomentados e desenvolvidos. Paradoxalmente, no
contexto atual brasileiro de caréncia de insumos e precarizacio da estrutura dos servicos hospitalares,
dar voz aos pacientes é tanto urgente como necessario aos principios fundantes do Sistema Unico de
Sadde - universalidade, equidade, integralidade e participacao popular.
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Abstract

The goal was to review the literature on incidents
and adverse events and their contributing fac-
tors in hospital care, described according to the
patient’s perspective. A review was carried out of
articles published in the MEDLINE, Scopus and
LILACS databases between 2008 and 2019. From
the 2,686 studies initially found, 167 were pre-
selected for reading and then 24 were selected and
classified based on a thematic analysis of their
content. Four categories resulted from the infor-
mation extracted from the 24 articles: terminology
used to define incidents and adverse events, espe-
cially different terms such as error and medical
error; incidents and adverse events identified by
patients, family members and caregivers related to
medication, surgery, health care-related infections,
falls and pressure injuries; patients’ perception of
factors that contribute to unsafe care, especially
problems related to communication, hand wash-
ing and patient identification; suggestions from
patients to prevent the occurrence of incidents and
adverse events, including training staff, drawing
up checklists, listening to patients and adapting
the environment. Patients were able to identify
incidents, adverse events and contributing factors
in health care. Alongside information from staff,
their reports can potentially contribute to the pro-
vision of safer health care.

Patient Safety; Patient-centered Care; Patient
Preference; Patient Participation

SEGURANCA DO CUIDADO HOSPITALAR NA PERSPECTIVA DO PACIENTE

Resumen

El objetivo fue revisar la literatura sobre los in-
cidentes, eventos adversos y factores que contri-
buyen al cuidado hospitalario, descritos segiin la
perspectiva del paciente. Se realizé una revision
en articulos publicados en las bases MEDLINE,
Scopus y LILACS entre los atios de 2008 y 2019.
Entre los 2.686 estudios inicialmente recabados,
167 fueron preseleccionados para la lectura, 24
seleccionados y categorizados de acuerdo con el
andlisis temdtico de contenido. En la sintesis de
la informacion extraida de los 24 articulos emer-
gieron cuatro categorias: terminologia usada para
definir incidentes y eventos adversos, destacdndose
diferentes nomenclaturas como error y error médi-
co; incidentes y eventos adversos identificados por
los pacientes, familiares y cuidadores, relacionados
con el proceso de medicacion, cirugia, infecciones
relacionadas con la asistencia a la salud, caidas y
lesion por presion; percepcion del paciente respecto
a los factores contribuyentes para el cuidado inse-
guro, destacandose problemas relacionados con la
comunicacion, higienizacion de las manos e iden-
tificacion del paciente; sugerencias de los pacientes
para prevenir la ocurrencia de incidentes y eventos
adversos, incluyendo entrenamiento de profesio-
nales, elaboracion de listas de verificacion, escu-
cha del paciente y adecuacion del ambiente. Los
pacientes fueron capaces de identificar incidentes,
eventos adversos y factores contribuyentes en la
prdctica del cuidado que aliados a la informacion
procedente de los profesionales de salud pueden
potencialmente contribuir a la prestacion de un
cuidado en salud mds seguro.

Seguridad del Paciente; Atencion Dirigida al
Paciente; Prioridad del Paciente; Participacion
del Paciente
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