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RESUMO

O engajamento do paciente ¢ cada vez mais reconhecido como parte integrante do
cuidado em saude e componente critico da seguranca do paciente e prestacdo de servigos
centrados nas pessoas. Uma das estratégias para fortalecer esse engajamento ¢ incentivar o
uso de sistemas de notificagdao de incidentes e eventos adversos pelos pacientes e familiares.
Por outro lado, as plataformas de midia digital surgiram como alternativa aos modos
tradicionais de comunicacdo e emergindo como arenas para debate, aprendizado,
compartilhamento e avaliagdo de experiéncias no cuidado em satde. O objetivo geral da tese
foi compreender o engajamento do paciente na qualidade do cuidado e seguranga do paciente
no contexto brasileiro. A metodologia foi desenvolvida em trés etapas cujos resultados foram
apresentados no formato de trés artigos. O primeiro artigo, revisdo de literatura, abordou os
principais incidentes e eventos adversos relacionados ao cuidado hospitalar ¢ os fatores
contribuintes descritos segundo a perspectiva do paciente. Os principais incidentes e eventos
adversos foram relacionados aos medicamentos, infec¢des e cirurgias. Os fatores
contribuintes estiveram principalmente relacionados a comunicacgao. O segundo artigo, estudo
descritivo, analisou os registros no Sistema de Notificagdes de Vigilancia Sanitaria, modulo
“cidadao” da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria entre 2014 e 2018. Nesse periodo,
notificaram-se 935 incidentes e eventos adversos, majoritariamente relacionados a
medicamentos, quedas e infecgdes. O terceiro artigo, estudo qualitativo, utilizou postagens de
trés grupos que abordavam a tematica do “erro médico” na plataforma de midia digital
Facebook. Nessa analise emergiram quatro categorias: (i) incidentes e eventos adversos; (ii)
fatores contribuintes; (iii) consequéncias dos eventos adversos; (iv) reparacdo ou mitigacao.
Nos ultimos anos, as plataformas de midia digital vém auxiliando o engajamento do paciente,
exercendo um importante papel na produgdo e compartilhamento de informagdes na area da
saude, contudo, nos grupos analisados, esse potencial ainda ndo foi plenamente atingido, ao
menos no tocante ao tema. As trés etapas deste estudo indicaram que pacientes e familiares
brasileiros foram capazes de identificar e discutir os principais incidentes, eventos adversos e
fatores contribuintes descritos na literatura. No entanto, lacunas foram observadas, iniciativas
voltadas ao letramento em saide parecem necessarias, especialmente quanto ao cuidado
seguro, ¢ adequacdo e disseminacdo de sistemas de notificacdo. Essas certamente resultardo
em ampliacdo e modificagdo no tipo de engajamento dos participantes de plataformas de
midia digital e no detalhamento e clareza dos contetidos.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Participagdo do paciente; Qualidade da assisténcia a
saude; Internet; Midias sociais.



ABSTRACT

Patient engagement is increasingly recognized as a key part of health care and a
critical component of patient safety and provision of people-centered services. One of the
strategies to strengthen this engagement is to encourage the use of reporting systems for
incidents and adverse events by patients and families. Conversely, digital media platforms
have arisen as an alternative to traditional modes of communication and emerge as arenas for
debate, learning, sharing and evaluation of experiences in health care. The overall objective
was to understand patient engagement in relation to quality of patient care and safety in the
Brazilian context. The methodology was developed in three stages, the results of which were
presented in three articles. The first article, a literature review, addressed the main incidents
and adverse events related to hospital care and the contributing factors described according to
the perspective of the surveyed patients. The main incidents and adverse events were related
to medicines, infections and surgeries. The contributing factors were mainly related to
communication. The second article, a descriptive study, analyzed the records in the Health
Surveillance Reporting System, “citizen” module, of the Brazilian National Health
Surveillance Agency between 2014 and 2018. During this period, 935 incidents and adverse
events were reported, mostly related to medicines, falls and infections. The third article, a
qualitative study, used posts from three groups that addressed the theme of “medical error” on
the digital media platform Facebook®. In this analysis, four categories emerged: (i) incidents
and adverse events; (ii) contributing factors; (iii) consequences of adverse events; (iv) repair
or mitigation of these incidents. Over the last few years, digital media platforms have been
helping patient engagement, playing an important role in the production and sharing of
information in the health area; however, in the analyzed groups, this potential has not yet been
fully achieved, at least with regard to the topic. The three steps of this study highlighted that
Brazilian patients and families were able to identify and discuss the main incidents, adverse
events and contributing factors described in scientific literature. Nevertheless, gaps were
noted, being necessary to undertake initiatives aimed at health literacy, especially regarding
safe care, as well as the adequacy and disclosure of reporting systems. These will certainly
result in expansion and modification in the type of engagement of participants of digital
media platforms and in content detail and clarity.

Keywords: Patient safety; Patient participation; Patient preference; Quality of health care;
Internet; Social media.
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1 INTRODUCAO

A seguranga do paciente vem sendo amplamente discutida desde o final da década de
1990, com a publica¢do do relatério “To err is human: building a safety health system”,
desenvolvido pelo Institute of Medicine (IOM). Nesse relatério referenciaram-se estimativas
sobre a ocorréncia de Obitos, custos sociais € econOmicos resultantes de eventos adversos
durante a prestacao do cuidado que poderiam ser evitados. De acordo com o relatorio, dentre
os eventos adversos mais recorrentes, estavam aqueles associados a administragdo de
medicamentos, transfusdes inadequadas, complicagdes cirtrgicas, cirurgias realizadas em
sitios errados, suicidios, quedas, queimaduras, lesao por pressdao (LPP), erro na identificagdo
do paciente e lesdes relacionadas a conten¢do no leito ou morte (IOM, 1999). Inicialmente, a
Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) conceituou seguranga do paciente como a “redugdo
dos riscos de danos desnecessarios associados a assisténcia em satde até um minimo
aceitavel” (WHO, 2009 p.15). Esse minimo aceitdvel estava relacionado ao conhecimento
atual, aos recursos disponiveis e ao contexto no qual o cuidado foi prestado em relagdo ao
risco de ndo tratamento ou de outro tratamento alternativo (WHO, 2019). Em 2020, a OMS
revisou esse conceito e adotou uma concepgao mais ampla sobre seguranga do paciente que se
refere ao conjunto de atividades organizadas que cria culturas, processos, procedimentos,
comportamentos, tecnologias e ambiente no cuidado em satde que, consistentemente e
sustentavelmente diminui riscos e, a ocorréncia de danos evitaveis, tornando o erro menos
provavel, além de reduzir o impacto quando este ocorre (WHO, 2020a).

Nesse contexto, emergiu a ideia da aprendizagem com o erro, na qual se insere o uso
de notificagdes de incidentes relacionados ao cuidado em saude, incidentes esses
compreendidos como eventos ou circunstancias que poderiam ter resultado em dano
desnecessario ao paciente e eventos adversos que resultam em dano ao paciente (WHO, 2009;
MENDES, 2014). A importancia da notificacdo dos incidentes e eventos adversos no cuidado
em saude estd relacionada a necessidade de investigacao e andlise dos fatos ocorridos visando
a disseminagdo e implementacdo de agdes corretivas e recomendagdes voltadas para melhores
praticas. O aprendizado a partir do resultado da andlise de incidentes ou eventos adversos
ainda permanece central para a melhoria da qualidade e seguranga do paciente (WHO, 2005,
2020b).

Reconhecendo a importancia da andlise de incidentes pelos profissionais de saude, ha
cada vez mais, evidéncias de que os danos e falhas a que os pacientes estdo sujeitos podem

estar relacionados a acumulos de problemas que envolvem todo o processo de cuidado, desde
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o hospital até o ambiente domiciliar, e a comunidade onde o paciente esta inserido. Nesse
sentido, seriam os pacientes, familiares e cuidadores as pessoas mais capazes para fornecer
informacodes sobre fatos ocorridos ao longo do tempo. Todavia, suas contribuigdes raramente
sao consideradas (VINCENT et al., 2017).

O reconhecimento do papel dos pacientes na identificacdo de riscos € mesmo na
concepgdo de solugdes ja estava presente na agenda da Organizagdo Mundial da Satude
(OMS). A participagao dos pacientes compunha uma das seis areas estratégicas no momento
do “World Alliance for Patient Safety” (WHO, 2004). Dando continuidade a essa linha, em
2013, a OMS enfatizou a importancia da capacitacdo de pacientes, familiares, cuidadores e
profissionais de saude para facilitar o envolvimento ativo dos pacientes no seu cuidado, a fim
de aumentar a qualidade, a seguranca e fomentar o cuidado centrado nas pessoas (WHO,
2013, 2016).

Assim, o envolvimento ativo do paciente ou engajamento do paciente! é cada vez mais
reconhecido como parte integrante do cuidado em satide e como um componente critico da
prestacdao de servicos centrados nas pessoas. Ha consenso que pacientes engajados sdo mais
capazes de tomar decisdes sobre as op¢des de cuidado. Além disso, os recursos podem ser
melhor empregados se estiverem alinhados com as prioridades dos pacientes, ponto critico
para a sustentabilidade dos sistemas de satde em todo o mundo (WHO, 2016).

Diversas organizacdes elaboraram programas com o objetivo de fortalecer a
participagdo e o engajamento do paciente, ancoradas em diferentes abordagens e
reconhecendo pacientes e familiares, seja como parceiro ou consumidor (ACSQHC, 2011;
DOLLERUP, 2017; CPSI, 2018; JCI, 2021). Uma das estratégias para fortalecer esse
engajamento se baseia no uso das notificagdes de incidentes e eventos adversos pelos
pacientes e familiares (WEINGART et al., 2017; GIARDINA et al., 2018; SAHLSTROM;
PARTANEN; TURUNEN, 2018). No Brasil, em nivel governamental, ha o Sistema de
Notifica¢des de Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), modulo “cidadao”, que tem por finalidade
receber notificacdes de incidentes e eventos adversos de pacientes, familiares, amigos e outros
(ANVISA, 2020).

Somando-se aos sistemas de notificagdo, atualmente, as plataformas de midia digital
surgem como alternativas aos modos tradicionais de comunicacdo entre pacientes,
profissionais e organizagdes de saude, sendo cada vez mais exigidas e utilizadas por estes

(BATES & SINGH, 2018). Essas emergem como arenas para debate, aprendizado,

! Nesta tese, 0 conceito engajamento do paciente foi adotado por designar um envolvimento ativo e proativo dos
sujeitos.
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compartilhamento e avaliacdo de experiéncias no cuidado em saide (ROZENBLUM; BATES,
2013; RABELLO; GOUVEIA, 2019). Entre elas, estdo o Twitter, YouTube, Instagram e
Facebook, sendo a ultima ¢ a plataforma de midia digital mais usada no mundo (FRANZ et
al., 2019).

Nesse cenario, o engajamento dos pacientes ¢ facilitado pelo uso amplamente
difundido de tais plataformas para intercadmbio de todo tipo de informagao, tornando o uso de
tais ambientes digitais uma importante estratégia para o aprendizado e melhoria da prestagdao
do cuidado em satde. Contudo, essa estratégia ainda € pouco explorada principalmente em
paises em desenvolvimento, como o Brasil. Reconhecendo a importancia da perspectiva do
paciente e seus familiares na seguranca do paciente e os possiveis obstidculos ao seu
engajamento, o presente estudo abordou esse tema sob trés eixos: (i) quais incidentes e
eventos adversos na pratica do cuidado hospitalar sdo reconhecidos pelos pacientes e
familiares; (ii) quais incidentes e eventos adversos reconhecidos pelos pacientes sdo
notificados e quais as estratégias e ferramentas usadas; e (iii) qual o papel das plataformas de

midia digital na descri¢do e compartilhamento dessa experiéncia entre usudrios.
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2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Pacientes podem ter um papel importante na reducao de incidentes relacionados a
seguranca do paciente. Desde os anos 2000, emergiu, na literatura internacional, a
importancia do “empoderamento” de pacientes e familiares para desempenhar um papel ativo
no cuidado de sua satde. Esse papel tem sido identificado como fator-chave na conducao de
acoes voltadas a melhoria de servigos de saude (DAVIS et al., 2007).

Estudos recentes reforcam a participacao dos pacientes na melhoria da seguranga no
cuidado, mas também ressaltam que seu alcance e limites devem ser mais bem investigados
(WARD; ARMITAGE, 2012; VINCENT et al., 2017). Bates & Singh (2018) apontaram como
prioridades emergentes para seguranca do paciente o aprendizado oriundo dos relatos dos
eventos adversos identificados pelos pacientes, um maior incentivo para o trabalho em equipe
na prestacao do cuidado e o engajamento do paciente (BATES; SINGH, 2018).

Assim, os pacientes, antes considerados unicamente vitimas de falhas e erros,
assumem cada vez mais um protagonismo ao se apropriarem de seu proprio cuidado. Mesmo
reconhecendo esse gradativo empoderamento, ndo se pode minimizar o impacto dos
incidentes nos pacientes e suas familias, uma vez que podem causar, danos psicoldgicos e
emocionais consideraveis, entre outros, primeiramente porque foram provocados, nado
intencionalmente, por pessoas consideradas confiaveis. Em segundo lugar, ¢ possivel que os
pacientes, apos sofrerem o dano, sejam cuidados pelos mesmos profissionais ou pessoas
envolvidas (VINCENT; COUTER, 2002).

Hé consenso de que os pacientes podem e devem estar significativamente envolvidos
na seguran¢a do cuidado de varias maneiras e em diversos contextos de sautde (WARD;
ARMITAGE, 2012; O’HARA et al., 2018). Além disso, esse engajamento traz novos desafios
e subsidios aos formuladores de politicas, profissionais de satde e pesquisadores. Entretanto,
o desenvolvimento de novas abordagens metodologicas para capturar os relatos dos pacientes
ainda estd em construcao e essas facilitariam o engajamento de fato do paciente (VINCENT et
al., 2017). Corroborando Vincent et al (2017), o Canadian Patient Safety Institute (CPSI)
reiterou que a pesquisa sobre o engajamento do paciente ainda se encontrava em estagio
inicial e os melhores métodos e abordagens ainda ndo estdo completamente consolidados
(CPSI, 2018). Assim, estratégias e instrumentos deverdo ser desenvolvidos de acordo com as
condig¢des clinicas do paciente, o contexto cultural e o tempo de permanéncia na instituicao
(WARD; ARMITAGE, 2012; VINCENT et al., 2017).

Apesar de haver ampla produc¢do cientifica internacional sobre a temadtica “seguranga
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do paciente na perspectiva do paciente” (WARD; ARMITAGE, 2012; HARRISON et al.,
2015; KIM et al., 2018), a atualizagao da busca por estudos nacionais nas bases bibliograficas,
em 07 de janeiro de 2021, identificou dois artigos de revisao (SILVA et al., 2016;
FIGUEIREDO et al., 2018) e dois estudos empiricos (BEZERRA et al., 2016; COSTA et al.,
2020). Esses abordaram a seguranca do paciente na perspectiva de pacientes adultos (maiores
de 18 anos) e dois focaram em familiares de pacientes pediatricos (PERES et al., 2018;
FRANCO et al., 2020).

Nessa perspectiva, as plataformas de midia digital emergem como espacos que vao
além dos tradicionais sistemas de notificagdo, sendo a internet cada vez mais usada para
compartilhar, avaliar experiéncias no cuidado em satde, constituir comunidades, desenvolver
grupos de apoio e de ativistas (LUPTON, 2014; ROZENBLUM; BATES, 2017). Estudos
usando as plataformas Facebook, Twitter e Youtube ganham cada vez mais espago no cenario
nacional e internacional como campo de investigacdo na area da saide, em especial na
qualidade do cuidado e seguranca do paciente (SALVADOR et al., 2014; VAN DE BELT et
al., 2015; MOURA et al., 2018; REES; MIAN; GRABOWSKI, 2018; DUVAL; SILVA,
2019).

Devido ao crescimento da tematica no cenario nacional e dos avangos e lacunas nas
experiéncias internacionais, a motivagdo para realizacdo deste estudo foi conhecer como
ocorre € dimensionar o grau do engajamento do paciente nas questdes de qualidade do
cuidado e seguranca do paciente no Brasil, seja por meio de sistemas de notificagdo voluntaria
ou, por vivéncias compartilhadas por paciente, familiares e cuidadores nas plataformas de
midia digital acerca do cuidado em satude e detec¢do de incidentes e eventos adversos. Com
esse intuito, a primeira etapa centrou na revisdo de estudos sobre incidentes e eventos
adversos na perspectiva de pacientes e familiares; a segunda etapa analisou os incidentes
registrados no sistema de notificacdo voluntéria na internet, o NOTIVISA; e, por fim, na
terceira etapa, analisaram-se contetidos postados em uma plataforma de midia digital, o
Facebook.

Em suma, inserida nesse contexto, esta tese centra-se na perspectiva do paciente
acerca da seguranca do cuidado. Considerando a énfase dessa tematica no cenario
internacional, a necessidade crescente de engajamento dos pacientes, em geral denominados
“primeiras vitimas”, aliada a escassez de estudos com essa abordagem no cenario nacional,

sublinha-se e justifica-se a relevancia do presente estudo.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a perspectiva do paciente sobre a qualidade do cuidado e seguranga do

paciente no contexto brasileiro.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Revisar a literatura sobre os principais incidentes, eventos adversos e seus fatores con-
tribuintes na prestacao do cuidado hospitalar segundo a perspectiva do paciente.

2. Descrever os incidentes e eventos adversos registrados pelos pacientes no sistema de
notifica¢dao voluntaria nacional.

3. Analisar a perspectiva dos pacientes e familiares sobre qualidade e seguranga do paci-

ente baseada nos relatos compartilhados em grupos do Facebook.
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4 REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1 SEGURANCA DO PACIENTE: INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS E FATORES
CONTRIBUINTES NO CUIDADO EM SAUDE — PRINCIPAIS ACHADOS E POLITICAS
NO CONTEXTO BRASILEIRO

A ocorréncia de eventos adversos ¢ considerada um grave problema para seguranga do
paciente e, consequentemente, para a qualidade do cuidado prestado em todo mundo. Além de
eventos adversos, a Classificagdo Internacional de Seguranca do Paciente do “Patient Safety
Program” (WHO, 2009) incorpora outros problemas relacionados ao cuidado prestado com
menor gravidade ou consequéncia. Nessa classificagdo, incidente ¢ todo evento ou
circunstancia que poderia ter resultado em dano desnecessario e eventos adversos sao

considerados incidentes com dano (QUADRO 1).

Quadro 1: Terminologia e conceitos adotados

Terminologia Conceito adotado

Circunstancia Notificavel Circunstancia na qual houve potencial significativo para ocorréncia de
dano

Near miss Incidente que ndo atingiu o paciente

Incidente Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano

Evento adverso Incidente que resultou dano ao paciente

Erro Falha na execugdo de uma agdo planejada de acordo com o desejado
ou o desenvolvimento incorreto de um plano

Fatores contribuintes Circunstancias, a¢des ou influéncias que podem ter contribuido para a
origem, o desenvolvimento ou o aumento do risco de um incidente

Fonte: WHO, 2009.

A ocorréncia de evento adverso ndo estd necessariamente relacionada ao erro no
cuidado prestado, tal como o efeito adverso a um medicamento, em oposicdo o evento
adverso evitavel estd ligado a falha ativa, condi¢do latente ou violagdo de normas e padrdes
(MENDES, 2014). Por sua vez, um erro ¢ a falha na execucdo de uma agdo planejada de
acordo com o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano. Os erros podem ocorrer
com a pratica da acdo errada (comissao) ou deixando de praticar a agdo certa (omissdo), em
qualquer fase de planeamento ou execug¢dao (WHO, 2009). O termo erro “medical error”,
frequentemente traduzido como erro médico, refere-se a erro de qualquer profissional da
saude (MENDES, 2014).

Os fatores contribuintes sdo as circunstancias, acdes ou influéncias que podem ter

contribuido para a origem, o desenvolvimento ou o aumento do risco de um incidente.
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Englobam os fatores humanos, como o comportamento, o desempenho ou a comunicagao;
fatores do sistema, como o ambiente de trabalho; e fatores externos ndo controldveis pela
organizacdo, como o ambiente natural ou a legislacdo. Mais de um fator contribuinte
geralmente estd envolvido na ocorréncia de um unico incidente de seguranca do paciente
(WHO, 2009).

No Brasil, boa parte de estudos sobre incidentes e eventos adversos e seus fatores
contribuintes no Brasil utilizou como fonte de dados prontuarios do paciente (MENDES et al.,
2013; ROQUE; TONINI; MELO, 2016; MENDES et al., 2018; BATISTA et al., 2019a),
sistemas de notificagdes (voluntarios ou obrigatorios) (LANZILLOTTI et al., 2016; FURINI,
NUNES; DALLORA, 2019; ARAUJO et al., 2020) ou a percepgio dos profissionais de saude
(LEITAO et al., 2013; LIMA et al., 2017; BATISTA et al., 2019b). Mais recentemente,
observou-se a inclusao da perspectiva do paciente em estudos realizados no cenario nacional
(BEZERRA et al., 2016; PERES et al., 2018; COSTA et al., 2020; FRANCO et al., 2020).

Um dos estudos pioneiros no Brasil avaliou retrospectivamente a ocorréncia de
eventos adversos em uma amostra de 1.103 pacientes de hospitais gerais publicos de ensino
na cidade do Rio de Janeiro. Nessa amostra, 65 eventos adversos foram considerados
evitaveis e afetaram 56 pacientes. Os principais eventos adversos encontrados foram
infec¢des associadas ao cuidado em saude (24,6%), complicacdes cirurgicas e/ou anestésicas
(20,0%), danos decorrentes do atraso ou falha no diagndstico e/ou tratamento (18,4%), lesdes
por pressdo (18,4%), complicacdes na puncdo venosa (7,7%), quedas (6,2%) e danos em
consequéncia do emprego de medicamentos (4,6%). Ademais, concluiu-se que os eventos
adversos evitaveis foram responsaveis por 373 dias adicionais de permanéncia no hospital
(MENDES et al., 2013).

Outro estudo brasileiro analisou informagdes de 355 pacientes internados em unidade
de terapia intensiva (UTI) e encontrou uma taxa de incidéncia de 9,3 eventos adversos por
100 pacientes-dia. O uso de cinco ou mais de medicamentos estava diretamente associado a
ocorréncia de eventos adversos. Houve aumento do tempo de permanéncia entre 15 e 34 dias
e aumento da mortalidade dos pacientes que apresentaram eventos adversos, com 35,6%
resultando em 6bito (ROQUE; TONINI; MELO, 2016).

Mendes et al (2018) realizaram estudo com hospitais na regido Sudeste do Brasil e
obtiveram uma prevaléncia de eventos adversos de 12,8%, sendo quase 43,0% evitaveis; cerca
de 60,0% dos pacientes que sofreram eventos adversos prolongaram sua permanéncia
hospitalar. Admissdo de urgéncia, ser submetido a procedimento para diagnostico ou

tratamento, uso de cateter venoso central e terapias imunossupressoras foram associados a



20

eventos adversos. Concluiram que a seguranca do paciente continua sendo uma preocupagao
de satde publica mundial, principalmente em paises em desenvolvimento como o Brasil,
apontando a importancia do monitoramento da seguranca do paciente (MENDES et al., 2018).

Estudo realizado com prontuarios de pacientes internados em clinica cirurgica de
hospital de ensino de alta complexidade na regido Sul do Brasil encontrou uma prevaléncia de
eventos adversos cirurgicos de 21,8%. Destes, a maior parte foi relacionada a infecgdo
associada a atencdo a saude (50,0%), seguida por processo/procedimento clinico (38,4%),
acidentes com o paciente (8,3%) e dispositivo/equipamento médico (3,3%) (BATISTA et al.,
2019a).

Outro estudo analisou 4.691 notificacdes de um complexo hospitalar paulista, onde se
destacaram as notificacdes relacionadas a medicamentos (17,2%), lesdes de pele (14,8%),
flebite (13,8%) e artigos médico-hospitalares (13,4%); 344 foram considerados eventos
adversos. O enfermeiro foi a categoria profissional que mais notificou (71,0%), seguida pelos
médicos (7,9%) e administrativos (4,7%). A maior parte das ocorréncias aconteceu no periodo
diurno, no qual se concentra a maior parte dos procedimentos (FURINI; NUNES;
DALLORA, 2019).

Aragjo et al (2020) realizaram estudo com informagdes relacionadas a populacao idosa
hospitalizada em hospital de ensino de Salvador. Os autores encontraram 897 notificacdes de
incidentes relacionados a assisténcia a satude. A flebite foi o incidente mais frequente (28,2%),
seguido por incidentes relacionados a cirurgia (19,9%), lesdao de pele (17,2%) e quedas
(13,5%). A maior parte dos incidentes foi considerada como dano leve para o paciente
(57,7%). A unidade de internagdo de adultos foi o local que mais notificou (58,44%), seguido
pelo centro cirtrgico (17,9%) e UTI (16,5%) (ARAUJO et al., 2020).

Por sua vez, Zanetti et al (2021) analisaram a incidéncia de eventos adversos
relacionados ao cuidado em saude entre adultos internados em um hospital universitario no
ano de 2015, com base na revisdo dos prontuarios dos pacientes. Observaram um total de 266
em 124 pacientes; a incidéncia desses eventos adversos foi 33,7%. A maior parte destes
eventos adversos estava relacionada a procedimentos (40,6%), seguido pelo cuidado geral
(22,6%), medicamentos (18,8%) e infecgoes (13,2%). Estes ocorreram nos setores
hospitalares de cirurgia (55,6%) e clinica (38,0%); 58,3% foram considerados eventos
adversos evitaveis. (ZANETTI et al., 2021).

No que diz respeito a percepgao do profissional, um estudo entrevistou enfermeiros da
assisténcia de um hospital no Ceara sobre questdes referentes ao processo de comunicagdo

dos eventos adversos. Abordaram-se o processo de notificagdo dos eventos adversos e a
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cultura punitiva dos profissionais. Destacou-se a importancia do envolvimento da equipe, de
reunides formais para implantagdo de acdes preventivas e do registro adequado no prontuario
do paciente para o aprendizado futuro com os erros (LEITAO et al., 2013). Outro estudo,
também no Ceara e com enfermeiros da UTI, utilizou a Escala de Predisposi¢ao a Eventos
Adversos e apontou questoes relacionadas a dimensdes de estrutura e processo como fatores
contribuintes para incidentes e eventos adversos. Houve destaque para alguns elementos das
seguintes dimensoes: (i) estrutura, como a distribui¢ao dos leitos de forma que favoreca a
visualizagao direta dos pacientes internados ou ter dispensadores de alcool gel entre os leitos e
na entrada da UTI; (ii) processo, como estimular a equipe de enfermagem a notificar as
ocorréncias de eventos adversos, utilizar o indicador de incidéncia de ulcera por pressdo ou
realizar a higienizacdo das maos (LIMA et al., 2017).

Estudo mais recente, realizado em hospital de ensino do Paran4, revelou fragilidade da
cultura organizacional no que concerne a abertura de comunicagdo para erros, falhas
assistenciais e notificagdes de incidentes. Nesse mesmo estudo, 54,5% dos participantes
relataram ndo discutir maneiras de prevenir erros cirurgicos € 63,9% nao se sentiam a vontade
para questionar decisdes dos superiores (BATISTA et al., 2019b).

No que tange a seguranca e qualidade do cuidado na perspectiva do paciente, estudo
realizado no Rio Grande do Sul entrevistou pacientes, familiares e profissionais e identificou
temas relacionados a identificacdo do paciente, medicamentos seguros, cuidados e prevengao
de quedas, infeccdes, higienizagdo das maos, cirurgia segura e prevengao da LPP. Entretanto,
apesar da percepcdo dos pacientes e familiares quanto aos protocolos de seguranca do
paciente, estes nem sempre eram seguidos pelos profissionais, havendo dificuldade de
pacientes e familiares em comunicar aos profissionais o ndo cumprimento dos protocolos,
principalmente na identifica¢do do paciente e lavagem das maos (COSTA et al., 2020).

Peres et al (2018) realizaram 24 entrevistas com familiares ou cuidadores de criangas
hospitalizadas na regido sul do Brasil. Destas, emergiram duas categorias “pressupostos de
seguranca do paciente” e ‘“protocolos de seguranga do paciente implementados na
institui¢do™: (i) a primeira que engloba o conhecimento dos cuidadores sobre seguranga do
paciente, papel do acompanhante, barreiras que favorecem o cuidado seguro e postura perante
o erro; e (i1) a segunda, relacionada aos protocolos de seguranca do paciente, que englobou
comunicacdo, identificagdo, medicacdes, preveng¢ao de quedas e infeccdes. Assim sendo,
concluiram que os participantes da pesquisa pareciam dispostos a desempenhar um papel
ativo no cuidado em saude das criangas como barreira na prevengdo de eventos adversos, mas

que, para tal, seria necessario elaborar estratégias de educagao e inclusao destes na seguranca
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do paciente (PERES et al., 2018).

No interior de Sao Paulo, estudo com 18 familiares de criangas internadas em unidade
pediatrica encontrou preocupagdes relacionadas a seguranga do paciente, como agdes para
prevencao de infecgdes ligadas a higieniza¢ao das maos; limpeza do ambiente; uso de luvas e
ndo reutilizagdo de materiais hospitalares; administracdo segura de medicamentos; e
identificacdo do paciente. Dessa forma, concluiram que a abordagem centrada no paciente e
familia ¢ relevante para um cuidado seguro e deve ser empregada na assisténcia (FRANCO et
al., 2020).

No ambito das politicas governamentais de enfrentamento desse problema, a Portaria
do Ministério da Saude n°® 529, em 2013, langou-se o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) com objetivo de “contribuir para a qualificagdo do cuidado em satide em
todos os estabelecimentos do territorio nacional” (BRASIL, 2013). Para que o PNSP fosse
abrangente e cumprisse seu papel, elencaram-se estratégias para cumprimento de normas e
regulamentos do funcionamento de servigos de satide. No bojo desse programa, os Nucleos de
Seguranca do Paciente passaram a ser as instancias responsaveis pela elaboragdo e
implantacdo de um plano de seguranca do paciente que descreva as estratégias para a
execucdo das etapas de promog¢do, protecdo e mitigacdo de incidentes relacionados a
assisténcia a saude em todas as etapas do cuidado desde a admissdo até a transferéncia, a alta
ou 6bito (ANVISA, 2014).

Além da criagdo dos NSP, as diretrizes do PNSP envolveram a adocdo de protocolos
de identificagdo do paciente, pratica de higiene das maos, seguranga cirtrgica, prevengao de
quedas e LPP e seguranca na prescricdo, uso e administragdo de medicamentos. Ademais, a
notificacdo de incidentes, o envolvimento do paciente na seguranca do cuidado e a inclusao
do tema seguranga do paciente no ensino e pesquisa foram reconhecidos como necessarios
(ANVISA, 2016, 2017).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), no ano de 2018, identificou a
existéncia de 4.049 NSP cadastrados, a maior parte pertencia a hospitais gerais (47,9%), e
localizados na regido Sudeste (43,7%). Em todo territério nacional, 1.202 (29,7%) NSP
realizaram pelos menos uma notificagdo, totalizando 103.275 incidentes. O maior nlimero de
notificacdes era registrado na categoria “outros” (n=31.973); destes, 6.765 estavam
relacionados a perda ou obstrugdo de sondas, 5.639 a flebites e 5.267 envolveram uso de
cateter venoso central. Em segundo lugar, figuraram os incidentes e eventos adversos

relacionados a falhas a assisténcia a satde (n=25.278), seguidos pela ulcera por pressao
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(n=19.297), quedas (n=11.372) e falhas na identificacdo do paciente? (n=6.788) (ANVISA,
2018).

4.2 CONSEQUENCIAS DOS INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS PARA OS
PACIENTES

Os eventos adversos podem causar danos fisicos aos pacientes, além de problemas
psicologicos para estes, familiares e profissionais, bem como aumento no tempo de
permanéncia hospitalar, custos e oObitos (KENNEY, 2010; MARTINS et al, 2011;
LANZILLOTTI et al., 2015; MAIA et al., 2018). Estimativa produzida nos Estados Unidos
indicou o erro no cuidado em saude [medical error] como a terceira causa de morte,
suplantado apenas pelas doengas cardiovasculares e cancer, podendo acarretar cerca de
400.000 o6bitos por ano (MAKARY; DANIEL, 2016). De acordo com a OMS, as
consequéncias para o paciente atribuiveis ao incidente sdo diversas. Quanto a gravidade do
dano, encontra-se o seguinte gradiente: nenhum, leve, moderado, grave e 6bito (WHO, 2009)

(Quadro 2).

Quadro 2: Grau do dano causado pelos incidentes e eventos adversos

Paciente assintomatico ou nenhum sintoma detectado e ndo foi necessario nenhum
Nenhum
tratamento.
Leve Sintomas leves, perda de fungdo ou danos minimos ou intermediarios, de curta
duragdo, sem intervengo ou intervengdes minimas necessarias.
Moderado Paciente sintomatico, com necessidade de intervengdo, com aumento do tempo de
internagdo, com dano ou perda de fun¢do permanente ou de longo prazo.

2 Analise das notificagbes dos incidentes relacionados & assisténcia & salde realizadas pelos de NSP dos
servigos de saude notificados no Sistema NOTIVISA médulo Assisténcia & Salde da ANVISA, entre janeiro e
dezembro de 2018.
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Paciente sintomatico, necessidade de intervencdo para suporte de vida, ou
Grave intervengdo clinica/cirurgica, causando diminui¢do da expectativa de vida, com
grande dano ou perda de fun¢do permanente ou de longo prazo.

Dentro das probabilidades, a morte foi causada ou antecipada em curto prazo pelo

Obito incidente.

Fonte: OMS, 2009. Tradugao livre.

Nos Estados Unidos da América (EUA), em um estudo incluindo 696 pacientes e
familiares que sofreram incidentes e eventos adversos, os participantes reportaram sua
experiéncia preenchendo um inquérito voluntario. Quanto aos incidentes e eventos adversos
reportados pelo paciente, encontraram-se estresse poés-traumatico ou trauma emocional
(n=230); necessidade de nova cirurgia ou tratamento (n=221); perda financeira (n=217);
morte (n=213); dor cronica (n=183); perda permanente de fun¢do ou incapacidade (n=172);
perda de funcdo por longo tempo (n=149); mudanga na aparéncia (n=103); perda de controle
do intestino ou bexiga (67); danos cerebrais (n=64); perda de funcdo em curto prazo (n=62);
readmissdo em 30 dias (n=10); e suicidio (n=4). Com relagdo aos efeitos nas familias,
elencaram-se trauma emocional, estresse do cuidador, perda financeira, perda do padrdao de
vida, culpa, perda do emprego, perda da casa e divorcio (SOUTHWICK; CRANLEY;
HALLISY, 2015).

Outro estudo realizado nos EUA, baseado em 32 entrevistas com 72 pacientes e
familiares, observou que os principais impactos em longo prazo causados por eventos
adversos foram associados aos (i) impactos sociais ou comportamentais (91,0%), (ii)
psicolégicos (72,0%), (iii) fisicos (66,0%) e (iv) financeiros (31,0%). Os impactos sociais ou
comportamentais referiam-se a mudangas no comportamento do paciente ou impactaram sua
vida familiar (como compartilhar sua experiéncia publicamente ou dirigir varias horas para
procurar atendimento médico) subsequente ao evento. Impactos psicologicos referiam-se a
como o evento modificou 0 modo como o paciente e seus familiares pensam ou sentem (perda
de confianca nos profissionais, raiva e culpa). Problemas fisicos referiam necessidade de
cuidados prolongados ou estado fisico modificado (deficiéncia, reabilitacio e uso de
medicamentos) apos o evento sofrido pelo paciente ou sua familia. Por fim, os impactos
financeiros, como despesas médicas a pagar e perda de emprego apds o evento, foram

vivenciados pelo paciente ou sua familia (OTTOSEN et al., 2018).



25

4.3 O PAPEL DO PACIENTE NA SEGURANCA E QUALIDADE DO CUIDADO

Para a prevencao dos incidentes, eventos adversos e suas consequéncias, anteriormente
descritos, uma questdo estratégica complementar vem ganhando espago: o envolvimento do
paciente no cuidado. O envolvimento do paciente vem sendo descrito por muitos sindnimos e

29 ¢¢

diversas defini¢des, das quais “cuidado centrado no paciente ou na pessoa”, “participagdao do

paciente”, “engajamento do paciente”, “engajamento do wusuario”, ‘“cocriacdo” ou
“coproducao” (BERGERUM et al., 2019). Agrega-se a esses outros conceitos, como “respeito
ao paciente”, “direito do consumidor”, “coordenacdo do cuidado” (BERGER et al., 2014) e
“experiéncia do paciente” (AHRQ, 2021). A defini¢do dos principais conceitos correlatos e
tangenciais ao “envolvimento do paciente” (Quadro 3) permite vislumbrar a variedade
terminolégica. Além desta variedade de termos, ndo ha uma defini¢do amplamente aceita para
esses diferentes conceitos, nem para as dimensdes que abarcam ou consenso sobre quais
aspectos devem ser abordados em cada um dos conceitos que tangenciam o envolvimento do
paciente. Além disso, do ponto de vista operacional, existem poucas experiéncias e diretrizes
sobre como se organizar para alcancar essa meta, gerando confusdo para pacientes,

profissionais de satde, gestores e organizacdes de saide (BERGERUM et al., 2019).

Quadro 3: Conceitos correlatos e tangenciais.

Autor
(IOM, 2001, p.6)

Conceito
Cuidado
no paciente

Defini¢ao

Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias,
necessidades e valores individuais dos pacientes e que
assegura que os valores do paciente orientem todas as
decisdes clinicas.

centrado

Empoderamento do
paciente

Processo pelo qual as pessoas ganham maior controle
sobre as decisdes e acdes que afetam sua satde.

(WHO, 2020, p.145)

Engajamento do
paciente

Processo de construgdo da capacidade de pacientes,
familiares, cuidadores e prestadores de cuidados de
saude, para facilitar e apoiar o envolvimento ativo dos
pacientes em seus proprios cuidados, a fim de aumentar
a seguranca, a qualidade e o foco nas pessoas na
prestacdo de servigos de saude.

(WHO, 2016, p.3)

Envolvimento  do
paciente

Conceito amplo, ndo universalmente definido, descrito
por muitos termos com diversas defini¢cdes, como
cuidado centrado no paciente ou na pessoa, participagao
do paciente e engajamento do paciente ou do usudrio,
cocriagdo ou coproducao.

(BERGERUM, 2019)
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Experiéncia do | Gama de interagdes que os pacientes t€ém com o sistema | (AHRQ, 2021)
paciente de satde, incluindo os planos de satide, os médicos, os
enfermeiros ¢ outros profissionais de satde, em
hospitais, consultorios e outros servigos de saude.

Participacdo do | Envolvimento ativo do paciente no planejamento, | (PHILLIPS, 2014)
paciente entrega, acompanhamento e avaliagdo do proprio
cuidado.

Fonte: Autores diversos. Elaboracao da autora.

Reconhecendo as contribuigdes precedentes e abordagens relacionadas ao
envolvimento, empoderamento, engajamento, experiéncia e participacdo do paciente, cuidado
centrado na pessoa (CARMAN et al., 2013; CEREZO; JUVE-UDINA; DELGADO-HITO,
2016; ABID et al., 2020), nesta tese adotou-se o conceito de “engajamento do paciente” por
referir-se ao envolvimento ativo no cuidado em saude (WHO, 2016).

Ha evidéncias crescentes de que o papel dos pacientes e seus familiares ¢ de grande
importancia para a seguranca do paciente. Para Vincent & Coulter (2002), a perspectiva do
paciente deve ser um componente-chave de qualquer estratégia de melhoria de qualidade e,
portanto, valorizada (VINCENT; COUTER, 2002). Assim, o papel ativo dos pacientes na
seguranc¢a do cuidado deve ser reconhecido e encorajado. Pacientes engajados podem ajudar a
definir um diagndstico preciso, decidir sobre o tratamento mais conveniente, garantir que o
tratamento seja adequadamente prestado, identificar eventos adversos nesse processo e tomar
decisdes mais adequadas.

Como forma de fomentar o engajamento de pacientes e familiares, a OMS, em 2013,
lancou o programa ““Patient for Patient Safety”, que visa incorporar a voz do paciente, da
familia e da comunidade em todos os niveis do cuidado em saude, buscando seu engajamento
e empoderamento. O objetivo desse programa ¢ defender e apoiar os pacientes para se
apropriarem do proprio cuidado; dar voz aos pacientes e as pessoas a frente do cuidado em
saude; e promover parcerias entre pacientes, familiares e comunidade, profissionais de saude,
formuladores de politicas e academia (WHO, 2013).

Para Lawton & Armitage (2012), as estratégias que envolvem pacientes na seguranga
recaem em trés categorias, primeiramente dizem respeito a intervengao direta do paciente para
promover seguranga do cuidado, desafiando profissionais a lavar as maos, por exemplo. Em
segundo lugar, estdo as agdes voltadas a educacdo dos pacientes com vistas ao melhor
conhecimento e decisdo acerca do proprio tratamento; e, finalmente, a participagdo dos

pacientes no fornecimento de informacdes e retroalimentagdo sobre a seguranca do seu
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cuidado (LAWTON; ARMITAGE, 2012).

Além do mais, a voz do paciente emerge como um elemento-chave na pesquisa,
desenvolvimento e gestdo da seguranga do paciente no cendrio internacional. Particularmente
no Reino Unido, o principal direcionador dessa mudanga foi o movimento pelo respeito a
“escolha do paciente”, alicer¢ado na busca pela constru¢do de servicos de satide mais
responsivos. Essa mudanca na politica objetivou empoderar os pacientes para agir como
parceiros no seu cuidado em saade (NHS, 2005; WARD; ARMITAGE, 2012).
Conjuntamente, busca diminuir a prestagdo de cuidado com pouco ou nenhum beneficio, com
potencial de causar danos e acarretar custos desnecessarios aos pacientes ou desperdicar
recursos dos sistemas de satude; cuidado este denominado low-value care (SYPES et al., 2020;
UM, 2021).

Nessa perspectiva, pacientes sdo vistos como capazes e dispostos a relatar o que
percebem como incidentes relacionados a seguranca do paciente ocorridos no seu proprio
cuidado. Esses relatos tém o potencial de fornecer informagdes uteis sobre o tipo e frequéncia
de incidentes segundo sua perspectiva, que ndo necessariamente sdo duplicados pelas
informagdes registradas por profissionais nos sistemas de notificacdo de incidentes.
(LAWTON et al., 2015).

A importancia da participacdo impar dos pacientes e familiares na detec¢dao de eventos
adversos foi corroborada por estudo em 2017, esse mostrou que foram capazes de identificar
eventos adversos ndo detectados pelos profissionais. Os incidentes e eventos adversos
selecionados por profissionais preferencialmente tendiam a ser aqueles com impacto mais
imediato e visivel no contexto clinico. Contudo, a experiéncia de cuidado percebida pelos
pacientes, em diferentes contextos, ao longo dos anos, era invisivel para maioria dos
profissionais, ndo apenas porque eles sdo relutantes em perceber, mas pela falta de informagao
disponivel. Os autores sublinham a importancia da analise de incidentes selecionados pelos
pacientes, associados aos selecionados por profissionais, a fim de se obter um panorama mais
amplo dos problemas de seguranga (VINCENT et al., 2017).

O’Hara et al. (2018) investigaram as preocupacdes dos pacientes com sua seguranga,
como seus relatos concordaram com os dos profissionais € como esses compreendiam e
categorizavam suas preocupacdes. Os resultados indicaram que os pacientes nao ‘“‘sobre
identificaram” os incidentes de seguranga do paciente: houve alta concordancia entre a
propor¢do de pacientes que identificaram um problema de seguranca e a propor¢do de
pacientes que sofreram um incidente identificado com base na revisdo das anotagdes dos

casos ou notificagdes dos incidentes. Porém, pacientes e profissionais ndo compreendem os
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incidentes de seguranga do mesmo modo. Um em cada trés incidentes notificados pelos
pacientes combinou com os incidentes de seguranca do paciente identificados pelos
profissionais. Os incidentes com maior concordancia foram os relacionados aos problemas
com medicamentos, gestdo das enfermarias, falhas de equipamentos e sistemas, infecgao,
segurancga ¢ saude, complicacdes e repeticdes de procedimentos. As divergéncias surgiram
devido a ampla variedade de incidentes associados a danos emocionais e psicoldgicos, que
incluem problemas relacionados a comunicacdo, aos profissionais, incluindo treinamento,
compaixao, dignidade, privacidade e respeito, ao ambiente, a alimentagdo e nutricdo. Em
sintese, esses relatos forneceram uma compreensao ampla sobre as experiéncias dos pacientes
com o cuidado, em geral ndo capturada pelos sistemas de informagdes. Desse modo, retifica-
se que a perspectiva do paciente emerge com o potencial de ajudar a construir novos
processos de cuidado e melhoria do desempenho de equipes clinicas e das organizagdes
(O’HARA et al., 2018).

Para Reader & Gillepsie (2020), pacientes fornecem informagdes validas e detalhadas
sobre comportamentos inseguros no cuidado em satide que podem ndo ser vistos ou relatados
pelos profissionais. A gravidade dos problemas levantados pelos pacientes nas reclamagdes
sobre os cuidados em satude requer que eles sejam tratados com atencdo e respeito. E suas
analises devem ser usadas para compreender como o dano foi causado ao paciente e garantir o
aprendizado organizacional (READER; GILLESPIE, 2020).

Estudo canadense sublinhou o impacto positivo da parceira com pacientes em diversas
areas (CPSI, 2018). Na seguranga do paciente, referiram-se a situacdes quando os pacientes
foram capazes de reportar informacdes precisas e ser parceiros valiosos na vigilancia de
seguranga. Nesse sentido, estudo realizado com 746 pais e cuidadores em quatro hospitais
pediatricos nos Estados Unidos concluiu que as familias forneciam informacao relevante, logo
deveriam ser incluidas na vigilancia de seguranga hospitalar para facilitar o melhor desenho e
avalicdo de intervengdes para melhorar a seguranga (KHAN et al., 2017). H4, ainda, evidéncia
de que o engajamento do paciente pode aumentar a satisfacdo e o engajamento dos
profissionais de saude, reduzindo a rotatividade de pessoal, tempo de afastamento por doenca
e horas extras, contribuindo significativamente para a seguranga e qualidade do cuidado
(CPSI, 2018).

Em virtude da variedade e da riqueza das informacdes fornecidas, a perspectiva dos
pacientes e familiares vem sendo valorizada em muitas areas, desde a concepgao do ambiente
fisico e coordenagdo do cuidado até as notificagdes relacionadas a seguranga do paciente e

participacao na andlise de causa raiz. Para tal, o engajamento do paciente deve ser auténtico e
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fazer parte de todas as instancias, desde a cabeceira do leito até a elaboracdo de politicas
nacionais (GANDHI et al., 2018), fortalecendo seu papel como stakeholder na seguranga e
qualidade do cuidado (READER; GILLESPIE, 2020). H4 intimeros argumentos de
pesquisadores e gestores sobre a atuagdo dos pacientes e a relevancia de seus relatos sobre
todas as dimensdes da qualidade do cuidado. Contudo, mesmo diante das vantagens de
incorporar a voz do paciente no cuidado em saude, o progresso dessa incorporacdo na
melhoria da seguranga do paciente ainda tem sido lento (FITZSIMONS; CORNWELL,
2018). Por outro lado, imprecisdo na compreensao do que realmente seria um problema de
seguranca do paciente no cuidado em saide pode ocorrer. Ward & Armitage (2012)
destacaram que os relatos de incidentes de seguranga por pacientes podem ser superestimados
ou subestimados devido a ma compreensao do que ¢ normal dentro do contexto clinico e
devem ser considerados na interpretacao dos relatos (WARD; ARMITAGE, 2012).

Nesse contexto, diversas estratégias t€ém sido propostas para capturar a percepgao de
pacientes e familiares, sendo a mais comum a solicitagdo da opinido dos pacientes, familiares
e cuidadores sobre a seguranca e qualidade dos cuidados prestados por meio de inquéritos.
Essa estratégia geralmente ¢ operacionalizada de forma individual e talvez a metodologia
ideal para captura da percepcdo e opinido sobre seguran¢a e qualidade do cuidado de
pacientes, familiares e cuidadores ainda ndo seja um consenso (FIGUEIREDO et al., 2018).
Portanto, o desenvolvimento de métodos para identificar eventos adversos significativos sob o
ponto de vista dos pacientes ¢ um desafio que exige a colabora¢do entre familias e
profissionais para selecdo das temdticas a serem abordadas. Ademais, autores apontam para o
surgimento de novas tematicas psicossociais, associadas a questdes cognitivas € emocionais

do cuidado, que despontam como uma questao de seguranca (VINCENT et al., 2017).

44 FATORES QUE INFLUENCIAM O ENGAJAMENTO E PARTICIPACAO DOS
PACIENTES NA SEGURANCA DO PACIENTE

Diversos fatores podem afetar a adesdo do paciente a garantia da seguranga e
qualidade do cuidado (Figura 1) (DAVIS et al., 2007). Entre estes, estdo aqueles relacionados
as caracteristicas do paciente, como fatores culturais, demograficos, cognitivos, experiéncias
no cuidado em saude (HARRISON et al., 2015) e “letramento em saude”; esse ultimo
compreendido como as “habilidades cognitiva e social que determinam a motivagao e a

capacidade dos individuos de obter acesso, compreender e utilizar a informacdo de



30

maneira a promover e manter uma boa saude” (WHO, 1998 p.10; MORAES et al., 2021).
Os relacionados a doenca incluem os sintomas, gravidade e plano de tratamento, resultados e
experiéncia anterior com seguranga do paciente (DAVIS et al., 2007). Dentre os relacionados
aos profissionais de satde, estdo o conhecimento sobre qualidade e seguranca do cuidado e o
engajamento dos pacientes nessas esferas, além da interacdo dos profissionais com os
pacientes. Os relacionados as organizacdes de saude incluem o nivel assistencial (primario,
secundario ou terciario) e o tipo de admissdo (emergéncia ou eletiva). Por fim, concorrem os
fatores relacionados as agdes € comportamentos dos pacientes e profissionais necessarios ao
envolvimento do paciente na seguranca e qualidade do cuidado, incluindo o reconhecimento e
disposi¢do em notificar eventos adversos (DAVIS et al., 2007; JOHNSTONE; KANITSAKI,
2009; DOHERTY; STAVROPOULOU, 2012; BERGER et al., 2014) (Figura 1).

Figura 1: Fatores contribuintes ao engajamento do paciente na garantia da seguranga e

qualidade do cuidado.

+ Sintomas e gravidade da doenca
+ Plano de tratamento
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seguranca do paciente

» Fatores socio demograficos
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Fonte: Adaptado a partir de Davis et al (2007).
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Especificamente sobre os fatores relacionados as caracteristicas dos pacientes, estudo
de revisdo ndo encontrou associa¢do entre idade, renda e nivel educacional e disposicdo em
engajar-se em questoes de seguranga do paciente (DOHERTY; STAVROPOULOU, 2012).
Todavia, outros estudos obtiveram resultados diferentes, caracteristicas dos pacientes, como
conhecimento, crengas e atitudes sobre satde, experiéncia com o sistema de saide e sua
capacidade funcional, incluindo o letramento em satde, podem afetar sua capacidade de
engajamento (CARMAN et al., 2013). Outra revisdao de estudos sublinhou maior nivel
educacional, ser casado ou coabitar, ter menos de 60 anos e sexo feminino como fatores que
aumentaram a probabilidade de o paciente reportar eventos adversos (HARRISON et al.,
2015). Assim, ha controvérsia quanto aos fatores que atuam como barreiras ou facilitadores
para o engajamento do paciente, possivelmente influenciados também pelo desenho dos
estudos e contexto socioecondmico € sanitario.

Quanto aos fatores relacionados a doenga, reportar um ou mais eventos adversos
esteve relacionado a percepgdo de risco: ter experimentado eventos adversos anteriormente;
uso de varios medicamentos; presenca de comorbidades; alergias a medicamentos; longo
tempo de permanéncia hospitalar (seis ou mais dias); ser paciente do servigo publico, nao
admitido pela emergéncia; internado na UTI; em uso de novos medicamentos ou submetido a
cirurgia e com acesso a informagdes médicas de melhor qualidade (DOHERTY;
STAVROPOULOU, 2012; HARRISON et al., 2015). Particularmente, pacientes com maior
tempo de permanéncia, que usaram novos medicamentos ou realizaram cirurgia tenderam a
notificar mais incidentes ¢ eventos adversos (HARRISON et al., 2015). Por sua vez, o bom
relacionamento com os profissionais de saude influencia positivamente a disposi¢ao dos
pacientes em notificar, enquanto o medo de retaliagdo e a subordinagdo em relacdo aos
profissionais podem atuar como barreira (BERGER et al., 2014; WEINGART et al., 2017).

Alguns obstaculos a participagdo do paciente escapam ao controle dos proprios e dos
profissionais de saude. Nessa perspectiva, a participacao do paciente reflete normas sociais do
local no qual o cuidado em saude ¢ prestado (LONGTIN et al, 2010). Desse modo, a cultura
organizacional, em especial a introje¢do da cultura da seguranca do paciente, pode influenciar
a disposi¢do do paciente e oportunidades para que se engaje em prol da seguranga e qualidade
do cuidado (CPSI, 2018; O’CONNOR; DI CARLO; ROULEAU, 2018).

Aspectos organizacionais influenciam a disposi¢dao dos pacientes e familiares em
notificar, incluindo questdes relacionadas a organizacdo institucional, como os processos de
atendimento, admissdo e procedimentos administrativos, assim como a localizagdo do servigo

e mecanismos de regulagdo (JOHNSTONE; KANITSAKI, 2009). Politicas e praticas
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institucionais podem influenciar positivamente o engajamento do paciente, tornando-os
parceiros ativos tanto para agdes de melhoria quanto no atendimento direto, incluindo
permissao de visitas de familiares 24 horas por dia (CARMAN et al., 2013). Isso pode ser
percebido com o aumento de relatos de eventos adversos pelos pais de pacientes de UTI
pediatrica que permitia visitagdo em horario livre (DOHERTY; STAVROPOULOU, 2012).

Outras questdes relacionadas ao tipo de sistema de notificagdes e facilidade em
notificar também influenciam a disponibilidade em engajar-se na notificacao de incidentes e
eventos adversos. Mesmo pacientes dispostos a relatar formalmente incidentes identificam
como barreira a notificacdo o desconhecimento acerca do sistema de notificagdao de incidentes
(DOHERTY; STAVROPOULOQOU, 2012). Consequentemente, recomendou-se que os sistemas
de notificagdo deveriam ser faceis de usar, com perguntas e categorias de respostas claras e
bem elaboradas, de conhecimento dos pacientes, que deveriam perceber algum tipo de
beneficio na notificacdo (DOHERTY; STAVROPOULOU, 2012; WEINGART et al., 2017
GIARDINA et al., 2018).

Em 2014, relatorio do Lucian Leap Institute identificou barreiras que influenciam
direta e indiretamente o engajamento de pacientes e familiares, tais como fragmentagdo dos
sistemas de saude, cultura profissional disfuncional, falhas no desenho do fluxo de trabalho e
treinamento e auséncia de ferramentas satisfatorias para o engajamento. Como barreiras
relacionadas aos pacientes e familiares, elencaram-se a compreensdo dos termos engajamento
e seguranga do paciente; problemas de letramento em saide; suporte social limitado para
pacientes vulneraveis; medo da retaliagdo dos profissionais de saude; e auséncia de grupos de
defesa nacionalmente representativos. Outros fatores concorrentes sdo a gravidade da doenca,
fadiga, dor, desconforto, fome ou sede, falta de exercicio fisico, personalidade, inteligéncia,
motivagao e estado emocional. Esses dois conjuntos de obstaculos interagem desde a estrutura
do sistema de saiude até o comportamento dos profissionais impedindo ou facilitando o
engajamento de pacientes e familiares (NPSF, 2014).

O guia canadense “Engaging patients in health research guide” (2018) levantou
desafios e possibilidades para o engajamento do paciente. Como desafios ressaltou a mudanga
de cultura na prestacdo e recebimento de cuidados, bem como aspectos praticos no
envolvimento dos pacientes durante o planejamento de seus proprios cuidados. A mudanga de
cultura inclui mudanga de mentalidade do profissional sobre o cuidado centrado no paciente e
repensar politicas, estruturas e processos envolvidos no engajamento do paciente (CPSI,
2018). Como facilitadores interligados ao engajamento dos pacientes, elencaram-se

recrutamento e preparacdo dos pacientes como parceiros € membros da equipe; engajar
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profissionais de saude para envolver os pacientes como parceiros em equipes, conselhos e
outros 6rgaos; e finalmente garantir que as liderancas apoiem o envolvimento do paciente e o
cuidado centrado no paciente e na familia em toda a organizagao (CPSI, 2018).

Levando-se em conta os fatores mencionados ¢ o contexto organizacional no qual
estes se inserem, o paciente deve ser visto como ponto central da preocupagdo dos
profissionais e gestores. Este deveria ser ouvido e convidado para atuar ativamente no seu
tratamento e cuidado, contribuindo para um atendimento mais seguro. Essa abordagem
demandaria uma mudanga cultural nos servigcos de saude, de modo a reconhecer o paciente
como parceiro no tratamento, com direitos e deveres, € ndo apenas um recebedor de cuidados

(ANVISA, 2017).

4.5 SISTEMAS DE NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS

Diante da magnitude do problema, diversas estratégias para prevencao de incidentes e
eventos adversos foram propostas, nas quais o fortalecimento de uma cultura de seguranca do
paciente ¢ frequentemente reconhecido como crucial. A cultura da seguranca do paciente,
dentre outros aspectos, enfatiza a importancia dos sistemas de notificacdo. No sentido de
promover a seguranca do paciente, a notificagdo de incidentes no cuidado surge no bojo da
cultura justa como ferramenta para o entendimento da magnitude do problema, das falhas
ocorridas e subsequente implantacdo de estratégias corretivas e preventivas ou ainda como
instrumento do aprendizado com erros. Os sistemas de notificagdo podem ser voluntérios ou
obrigatorios, em nivel local, regional ou nacional (DOUPHI, 2009; WEINGART et al., 2017;
DOLLERUP, 2017; ASLANI et al., 2018; ANVISA, 2019).

Segundo a OMS (2005), o principal objetivo dos sistemas de notificagdo de incidentes
na seguranga do paciente ¢ o aprendizado com a experiéncia. Um sistema de notificagdo deve
produzir uma resposta visivel e ttil para justificar seus gastos, sendo os resultados da analise e
investigacao uteis para formular e implementar as recomendacdes de mudanca (WHO, 2005).
Um problema frequente encontrado nos sistemas de notificagdo ¢ a subnotificagdo, o baixo
volume de registro consiste no maior desafio para a identificagdo dos eventos adversos e pode
levar a conclusao erronea de que um risco real estd ausente (CAPUCHO; ARNAS;
CASSIANI, 2013).

Na perspectiva de disponibilizar uma fonte de informagao sobre incidentes no cuidado,

¢ essencial identificar lacunas e acertos dos sistemas de notificagdo para que auxiliem o
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desenho e implantagdo de mecanismo de aprendizagem sobre o grau de seguranca do cuidado
prestado ao paciente. Ha diversas barreiras ao uso ativo de um sistema de notificacdo, as mais
comuns sdo medo da culpabilizagdo, rejeicdo a burocracia, sang¢des administrativas,
penalidades legais, percepg¢dao que os relatos de incidentes ndo melhoram a seguranca do
paciente, falta de apoio organizacional e falta de conhecimento sobre o que constitui um erro.
Também foram identificados como barreiras formuldrios para registros muito longos,
incidentes muito triviais para relatar e inacessibilidade aos relatorios. Assim, o nivel do dano,
tipo de incidente e até a profissao de quem notifica (enfermeiras notificam mais que médicos)
contribuem para nao notificagdo (HQO, 2017).

Na constru¢do de um sistema de aprendizagem para a seguranga do paciente, os
componentes devem abordar, também, barreiras e facilitadores. Para um sistema de
aprendizagem ter sucesso, ou seja, que as licdes sejam introjetadas pressupde-se quatro
atividades Dbasicas: cultura organizacional, dados e entrada de dados; analise; e
retroalimentagdo. No que diz respeito a cultura organizacional, um sistema de notificagao
bem-sucedido deve assumir o carater ndo punitivo e os profissionais devem sentir-se
amparados e confortdveis em notificar. O nivel decisorio da organizagdo deve definir o
proposito do sistema de notificacdo antes da implantacdo, assim como definir o que deve ser
notificado e comunicar essas definigdes. A entrada de dados deve ser rdpida e de facil
manuseio, ¢ o relato deve ser claro, conciso e focado na historia. Os relatos devem conter
quem foi envolvido no incidente, o que aconteceu, quando o evento ocorreu, onde ocorreu,
como aconteceu e por que aconteceu. A andlise deve envolver especialistas, ser completa,
oportuna e transparente. E finalmente deve ser valorizado o uso da notificacdo de incidentes
para melhorar a segurancga do paciente, gerando recomendacdes e aprendizado (HQO, 2017).

Diversos sistemas de satde europeus trabalham com diferentes tipos de sistemas de
notificagdo de incidentes. Ha trés diferentes tipos de sistemas nacionais de seguranca do
paciente: sistemas apenas para eventos sentinelas (frequentemente obrigatdrios por lei);
sistemas para dominios clinicos especificos (notificacdes frequentemente voluntarias); e
sistemas de notificagdo abrangentes. Os sistemas de notificagdo abrangentes sdo encontrados
no Reino Unido, Dinamarca e Irlanda, nesses o registro ¢ andnimo, a notificagao realizada por
profissionais da linha de frente, mas com grau de detalhamento distinto em cada pais. No que
diz respeito as notificagdes realizadas por pacientes e familiares, estas estdo previstas no
sistema do Reino Unido ¢ Dinamarca (DOLLERUP, 2017; DOUPHI, 2009).

No ambito do Sistema Unico de Saade (SUS) brasileiro, adota-se o NOTIVISA,

sistema informatizado desenvolvido pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
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(ANVISA). Implantado em 2007, como sistema de notificagdo voluntaria, a partir do ano de
2014 passou a ter carater obrigatdrio para os NSP (MAIA et al., 2018). O NOTIVISA tem
como objetivo o registro e processamento de dados sobre eventos adversos e queixas técnicas
em todo territdrio nacional, fornecendo informagdes para identificagdo, avaliagdo, analise e
comunicagdo do risco sanitario, contribuindo para tomada de decisdo nas diversas esferas
nacionais (ANVISA, 2019).

O sistema NOTIVISA ¢ formado por dois mddulos: (i) para a notificagdo voluntaria de
eventos adversos pelo cidaddo (pacientes e familiares); (ii) outro para receber notificacdes
obrigatdrias de incidentes e eventos adversos relacionados a assisténcia a saude pelos NSP.
Nesse sistema, consideram-se eventos adversos passiveis de notificacdo: as quedas, lesdo por
pressdo, retengdo de objetos durante as cirurgias, falhas na identificacdo de paciente, exames e
documentos, dentre outros. No NOTIVISA “cidadao”, pacientes e familiares tem a disposi¢ao
uma ferramenta para notificagdes on-line na pagina da ANVISA (ANVISA, 2020).
Potencialmente, esse se torna um canal de comunicagdo com as autoridades, possibilitando o
monitoramento e aprendizagem com incidentes e eventos adversos, muitas vezes nao
notificados ou desconhecidos pelos profissionais. Em sua interface “cidadao”, ¢ possivel
notificar eventos adversos (quando houve dano ao paciente) e queixas técnicas (suspeita de
alteragdo ou irregularidade de um produto/empresa relacionada a aspectos técnicos ou legais,
causando ou ndo evento adverso).

Vale sublinhar que a notificagdo feita por pacientes e familiares ¢ voluntaria, porém
pode contribuir para o monitoramento de ocorréncias de incidentes e eventos adversos, além
do acompanhamento de medidas preventivas. Ja para os Nucleos de Seguranga do Paciente o
preenchimento ¢ obrigatorio e deve ser realizado de acordo com a legislacdo vigente
(ANVISA, 2019). Na perspectiva de melhorar a qualidade do cuidado e garantir a seguranga
do paciente, o banco de dados do sistema NOTIVISA relacionado a assisténcia a satde pode
ser uma importante fonte de informagdo sobre quais os principais incidentes e eventos
adversos ocorridos no Brasil, além de instrumento ao aprendizado organizacional e auxilio na
elaboragdo de protocolos e diretrizes voltados a redugdo de danos no cuidado. Ademais, a
existéncia da interface ‘“cidaddao” (pacientes e familiares) busca dar voz e empoderar o
paciente como sujeito ativo na pratica do seu cuidado, revelando problemas muitas vezes

ocultos no contexto das organizagdes de saude.
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4.6 SEGURANCA E QUALIDADE DO CUIDADO PARA ALEM DOS SISTEMAS DE
NOTIFICACAO: O DEBATE NAS PLATAFORMAS DE MIDIA DIGITAL

A internet atualmente ¢ compreendida como campo de delimitagdo de novas fronteiras
sociais e culturais, ou seja, como espago de interagdo e agregacao dos sujeitos. Pessoas que
antes eram meros espectadores tornam-se produtores de conteudo de suas historias, inclusive
na area da saude (DESLANDES; COUTINHO, 2020). As plataformas de midias sociais,
compreendidas como sites de redes sociais, servigos colaborativos, blogs, sites de
hospedagem de contetido e comunidades virtuais, estdo cada vez mais presentes na vida das
pessoas, sendo espagos interativos por meio dos quais os individuos e as comunidades criam,
compartilham, discutem e modificam o contetdo e perspectivas em diversos topicos (IHI,
2014).

As midias sociais digitais se tornam populares também para compartilhar experiéncias
relacionadas a saude e avaliar a qualidade do atendimento (VAN DE BELT et al., 2015).
Revisao da literatura analisou 29 estudos e observou que a informagao derivada das midias
sociais digitais e sites de saude estava correlacionada a diversas medidas da qualidade do
cuidado, incluindo experiéncia do paciente, mortalidade, taxas de infec¢do e readmissao.
Assim, concluiu que tais plataformas seriam uma interessante fonte de informagdo sobre
qualidade do cuidado na perspectiva do paciente (VERHOEF; KOOL, 2014).

Estd cada vez mais claro o papel dessas plataformas impulsionado pela tecnologia
movel, por demanda do paciente ou pela crescente influéncia da geracdo digital nativa (IHI,
2014). O crescente nimero de portais, paginas € blogs acarreta o aumento da popularizagao e
do potencial de seu impacto. O Facebook, por exemplo, tornou-se uma fonte de informacgdes
de saude, como dados especificos sobre condi¢cdes/doencas e servigos de saude, enquanto os
blogs se tornaram uma poderosa ferramenta de disseminagdo de informagdes de saude e
envolvimento dos pacientes com seus cuidados (ROZENBLUM; BATES, 2013). Assim,
fortalecer o engajamento do paciente via tecnologias de informacdo acarreta resultados
positivos no uso dos servigos de saude, como maior satisfacdo no atendimento, reducdo de
custos e melhor qualidade do atendimento e seguranga do paciente (ROZENBLUM;
GREAVES; BATES, 2017).

O engajamento dos pacientes na seguranga do paciente e qualidade do cuidado pode
ocorrer de diversas maneiras, sendo tradicionalmente a mais comum o relato de eventos
adversos. Todavia, outras oportunidades surgem com a reestruturacdo € o uso de novas

tecnologias de informagao para saude (STERN; SARKAR, 2018; HUERTA et al., 2016).
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Nesse cenario, as plataformas de midia social digital surgem como alternativas aos modos
tradicionais de comunicagdo entre pacientes e profissionais de saude, sendo cada vez mais
utilizadas pelos pacientes e usudrios de servicos de saude (DESLANDES; COUTINHO,
2020; DUVAL; SILVA, 2019; ROZENBLUM; BATES, 2017).

As tecnologias de informag@o em satide vém sendo vistas como ferramentas essenciais
para o envolvimento dos pacientes na seguran¢a do cuidado, tanto pelos relatos das
preocupacdes com a seguranga do paciente quanto estimulando os pacientes na adesdo ao seu
cuidado (STERN; SARKAR, 2018). Para Rosenblum & Bates (2013), os pacientes parecem
estar mais envolvidos e usando cada vez mais a internet para compartilhar e avaliar suas
experiéncias no cuidado e servicos de satde. A internet também vem sendo usada por
pacientes para se conectar com outras pessoas com doencas semelhantes, compartilhar
experiéncias com o cuidado em satde e gerenciar essas doencas (VAN DE BELT et al., 2015;
LIU, 2015; GREAVES et al., 2013; ROZENBLUM; BATES, 2013).

As tecnologias voltadas aos pacientes tém, ainda, o potencial de melhorar a seguranga
e qualidade do cuidado possibilitando a eles um papel mais ativo. Ao manter o foco nas
pessoas, assim como nos processos, a tecnologia impulsiona a progressao para o cuidado mais
centrado no paciente. Desse modo, as preferéncias, necessidades e valores dos pacientes sao
enfatizados, tanto quanto os esforcos para prevenir incidentes e eventos adversos. Para
Rozenblum e colaboradores, o uso da tecnologia pode contribuir para tornar a assisténcia
médica mais segura e coordenada (ROZENBLUM; GREAVES; BATES, 2017), assim como
fortalecer os grupos de defesa do paciente e formular politicas publicas de saude.

O aumento de relatos dos pacientes sobre qualidade do cuidado em blogs, redes
sociais, Twitter e sites de avaliagdo de hospitais representa uma oportunidade de promover a
agenda de cuidados centrados no paciente e fomentar a qualidade do cuidado com base nos
relatos deste (GREAVES et al., 2013). Por outro lado, devemos considerar algumas limitagdes
ao uso dessas tecnologias, como a idade e nivel socioecondmico e cultural, relevancia e
qualidade das informagdes, risco de manipulacdo de informagdes, interesses econdmicos €
reduzido contetdo relacionado aos cuidados em saude (ROZENBLUM; GREAVES; BATES,
2017).

Como desafios para operacionalizar a analise das postagens dos pacientes, Bousquet e
colaboradores (2017) citaram a qualidade das informacdes, a privacidade dos dados, as
expectativas de especialistas, a identificacdo de informagdo relevante e a arquitetura robusta
para acesso a informacgdo. (BOUSQUET et al., 2017). Apesar dos fatores limitantes e

desafios, ndo se pode desconsiderar o papel crescente € a importancia que as tecnologias de
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informacdo exercem na sociedade atual e no comportamento dos individuos, afora sua
relevancia para pesquisa ¢ tomada de decisdo. As pesquisas em saude sob a perspectiva dos
chamados métodos digitais ofertam aos cientistas sociais oportunidades para compreender os
usos € impactos sociais da internet nos seres humanos e na sociedade como um todo
(ROGERS, 2013, 2019). Neste estudo, tal perspectiva ofereceu suporte teérico-metodologico
para elaborar e conduzir pesquisas online voltadas para cuidados, praticas e no¢des de saude

que circulam nesses ambientes (RABELLO; GOUVEIA, 2019).

4.7 FACEBOOK, A PLATAFORMA DE MIDIA SOCIAL DIGITAL MAIS USADA NO
MUNDO

Diversas plataformas de midia digital vém sendo utilizadas pelos pacientes para
comunicar-se com profissionais de saude, externar suas preocupagoes sobre saude, descrever
sua experiéncia, obter informacgdes ou avaliar servigos de saide (GREAVES et al., 2013; VAN
DE BELT et al., 2015; LIU, 2015). Esse agrupamento de informagdes diversas disponiveis na
rede ¢ denominado na literatura como “nuvem da experiéncia do paciente” (GREAVES et al.,

2013; LIU, 2015).

Nas plataformas de midia social digital, incluem-se as redes sociais que facilitam a
comunica¢do e permitem a interagdo entre os usudrios a qualquer momento. Dentre elas,
destacam-se Twitter, Instagram, YouTube e Facebook. O Twitter ¢ uma plataforma que
permite postagens e atualizacdo de mensagens, exploracao de hipertextos, publicagdo de
contetidos especificos, endossos e compartilhamento de contetidos. Essas caracteristicas
contribuem para circulacdo dos conteudos, gerando visibilidade por meio da replicacdo pelos
perfis e nimero de seguidores (RECUERO; BITTENCOURT; ZAGO, 2016). Ja o Instagram
¢ uma plataforma de compartilhamento de imagens e videos, enquanto o YouTube ¢ a maior
plataforma de videos online (MAY, 2010; YOUTUBE, 2019). Por sua vez, o Facebook ¢ a
plataforma de midia digital dominante no mundo (FRANZ et al., 2019) e no Brasil, contando
com aproximadamente 140 milhdes de contas ativas em 2020 (STATISTA, 2021) (FIGURA
2).
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Figura 2: Numero de usuérios do Facebook (em milhdes) e proje¢des®, Brasil 2017 a 2025
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Fonte: Statista (2021). Adaptado pela autora.

Nos ultimos anos, diversos estudos nacionais e internacionais abordaram questdes de
satde utilizando a plataforma Facebook como fonte de informagdo sobre condigdes de saude
ou doengas cronicas na perspectiva do paciente ou do usuario da internet (GREEN;
BHOWMICK, 2020; WU et al., 2020; CORREA; LIMA, 2018; LIMA et al., 2017; NASS;
MARCON; TESTON, 2019; MARTINHAGO, 2018; COUTINHO; ESHER; OSORIO-DE-
CASTRO, 2017).

No entanto, devido a natureza dos dados do Facebook, os métodos de pesquisa
qualitativa empregados nos levantamentos sobre a perspectiva do paciente requerem
adaptagdo para melhor capturar as interagdes virtuais, visuais e de texto com maior acuracia.
Os dados gerados pelos usuarios de uma midia social podem ser videos, imagens, reagdes €
textos. Nesse ultimo, os dados gerados no Facebook podem ser de trés tipos: (i) postagens
escritas pelo usuario ou que aparecem da linha de tempo de outro usudrio; (ii) comentarios
que sdo respostas as postagens; e (iii) mensagens enviadas de forma privada a outro usudrio,
em geral um amigo. Esses trés tipos de textos podem ser acompanhados de imagens, videos
ou emojis, que sao expressoes faciais graficas e fornecem informagdao emocional (FRANZ et
al., 2019).

Para Franz e colaboradores (2019), os métodos de pesquisa qualitativa nas midias
sociais podem ser descritos de trés grupos: (i) andlise ativa, que envolve a comunicagdo dos
pesquisadores com os participantes; (ii) analise passiva, que envolve o estudo de padrdes de

informacao ou de interagdes entre os usuarios dos grupos do Facebook; e (iii) pesquisa de
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autoidentificacdo, quando os pesquisadores usam o Facebook como ferramenta de
recrutamento para entrevistas, grupos focais ou inquéritos realizados pela internet (FRANZ et
al., 2019). Independentemente do tipo de dado coletado ¢ métodos de andlise escolhido, o
Facebook revelou-se nos ultimos anos como importante ferramenta e fonte de dados para
pesquisa qualitativa e quantitativa (FRANZ et al., 2019). Por essas razdes, a plataforma de
midia social digital Facebook foi escolhida para ferramenta de coleta de dados para terceira

etapa deste estudo.
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5 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional com abordagem qualitativa e quantitativa. Para
atender aos objetivos do estudo, trés etapas foram desenvolvidas com estratégias
metodologicas distintas, porém complementares. A primeira etapa reviu os principais
incidentes e eventos adversos na prestagao do cuidado segundo a perspectiva do paciente,
familiares e cuidadores publicados em periddicos cientificos. A segunda etapa analisou
descritivamente os incidentes e eventos adversos notificados pelos cidaddos (pacientes,
familiares, amigos e outros) registrados na base de dados NOTIVISA. A terceira etapa
analisou a perspectiva do paciente quanto a qualidade e seguranca do cuidado compartilhada
pelos usudrios brasileiros em trés grupos na plataforma de midia digital Facebook. Os
resultados de cada etapa, apresentados em trés artigos, compdem o capitulo de resultados e
discussdo desta tese. Os detalhamentos metodologicos especificos de cada etapa sdo

apresentados a seguir.

5.1 ETAPA 1 - REVISAO DE LITERATURA SOBRE OS INCIDENTES, EVENTOS
ADVERSOS E SEUS FATORES CONTRIBUINTES NO CUIDADO HOSPITALAR NA
PERSPECTIVA DE PACIENTES, FAMILIARES E CUIDADORES

Para conhecer os principais incidentes, eventos adversos e fatores contribuintes de
sua ocorréncia na prestacdo do cuidado segundo a perspectiva do paciente, realizou-se uma
revisdo da literatura. A questdo de pesquisa norteadora foi: quais sdo os incidentes, eventos
adversos e fatores contribuintes identificados pelos pacientes, seus familiares e cuidadores
na pratica do cuidado?

Consultaram-se as seguintes bases bibliograficas: Medline via PUBMED (Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online/ PubMed), SCOPUS via Portal de
periddicos da Coordenadoria de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) e
Lilacs (Literatura cientifica e técnica da América Latina e Caribe/BVS) via Biblioteca
Virtual em Saude (BVS). A busca bibliografica contou com a participacao de bibliotecaria e
ocorreu em trés momentos: (i) realizacdao de testes da equacao de busca e posterior leitura
exploratoria do tema; (ii) aprimoramento da estratégia de busca orientada pelos resultados
do momento 1 e busca dos artigos de interesse; (iii) atualizacao da busca bibliografica.

Para a realiza¢do da busca utilizaram-se os seguintes termos ap0s leitura exploratoria

do tema: seguranca do paciente (patient safety); notificagdes de pacientes (patient reports);
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perspectiva do paciente (patient perspective); cuidado centrado no paciente (patient-centered
care); engajamento do paciente (patient engagement); participagdo do paciente (patient
participation); experiéncia do paciente (patient experience); notificagdes da experiéncia do
paciente (patient reporting experience) e notificagdes de incidentes (reporting incidents). Na
consulta ao Medical Subject Headings Terms (MeSH), da U.S. National Library of Medicine
(NLM) encontraram-se os seguintes termos: patient safety; patient-centered care,; patient
participation, risk management e consumer participation. Por sua vez, constam como
descritores na area das Ciéncias da Saude da Bireme (DeCS): seguranca do paciente (patient
safety); perspectiva do paciente (patient preference); cuidado centrado no paciente (patient-
centered care); participagdo do paciente (patient participation).

Os critérios de inclusdo dos artigos foram: artigos que abordaram incidentes e eventos
adversos e fatores contribuintes na perspectiva do paciente; estudo empirico qualitativo ou
quantitativo realizado durante ou apoés alta hospitalar, em pacientes maiores de 18 anos ou
seus familiares e cuidadores como fonte de informacdo; texto completo disponivel ou
acessivel por meio de biblioteca; nos idiomas inglés, espanhol e portugués; publicado no
periodo de janeiro 2008 a dezembro 2019. Justificou-se o recorte temporal pela importancia
do programa Patients for Patient Safety, estabelecido pela OMS (WHO, 2013), para a
ampliacdo da discussdo sobre tema no cendrio internacional; desse modo, elegeu-se como
recorte temporal para esta revisao o periodo de 2008 a 2018, ou seja, 5 (cinco) anos antes € 5
(cinco) anos apds o lancamento do programa; posteriormente buscou-se atualizar a busca,
assim houve a inclusdo do ano de 2019, por ser o periodo mais recente antes da finalizagdo
desta etapa da presente tese.

Os critérios de exclusao utilizados foram: estudos que abordavam especificamente a
satisfacdo do paciente; a perspectiva dos profissionais de saide sobre a seguranga do
paciente; seguranga do paciente no tratamento de doencgas especificas; seguranca do paciente
no uso de medicamentos; seguranca do paciente na atengdo basica; em pediatria e
neonatologia; saude mental; uso diagndstico e terap€utico de aparelhos que emitem
radiagdes ionizantes; nos laboratorios; em odontologia; no cuidado domiciliar; outros
estudos relacionados a violéncia, saide ambiental e vigilancia sanitaria. Por fim, também
foram excluidos artigos de revisdo, de opinido, editoriais; cartas, entrevistas, livros, capitulos
de livro, teses, dissertagdes, monografias, trabalhos de conclusdao de curso e literatura
cinzenta.

A coleta de dados ocorreu nos meses de junho a agosto de 2019, sendo atualizada em

marco de 2020. O software Zotero Standarts One foi usado para gerenciamento das
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referéncias e eliminagdo de duplicatas e organizagdo dos artigos. As variaveis dos estudos
selecionadas foram: nome dos autores; ano de publicacdo; local do estudo (pais);
delineamento do estudo; objetivos; e principais resultados. Também foi considerada a
terminologia adotada para definir incidente e evento adversos. Realizou-se sintese narrativa
das informagdes coletadas de cada artigo, apresentadas em categorias agrupadas segundo
analise tematica de conteudo, sendo: (i) terminologia usada para definir incidentes e eventos
adversos; (i1) incidentes e eventos adversos identificados pelos pacientes, seus familiares e
cuidadores; (iii) percep¢dao do paciente quanto aos fatores contribuintes para o cuidado
inseguro; e (iv) sugestdes dos pacientes para prevenir a ocorréncia de incidentes e eventos

adversos.

52 ETAPA 2 - INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS NOTIFICADOS PELOS
CIDADAOS NO NOTIVISA MODULO “CIDADAO”

Para conhecer os eventos adversos formalmente notificados pelos pacientes e
familiares foram analisados os registros na base de dados do NOTIVISA da ANVISA. O
NOTIVISA ¢ um sistema informatizado com a finalidade de receber notificagdes de
incidentes, eventos adversos ¢ queixas técnicas, formado por dois moédulos, dos quais o
modulo que recebe notificagdes realizadas pelo cidaddo (pacientes e familiares) foi utilizado
com fonte de informacao (ANVISA, 2019).

Analisaram-se as notificagdes no periodo entre 2014, ano da criagdo da interface
“cidadao” que abrange pacientes e familiares, at¢ 2018. Os microdados referentes as
informagdes notificadas foram solicitados via Lei de Acesso a Informagdo para andlise
descritiva retrospectiva sobre os eventos adversos em servicos de satde, medicamentos e
produtos para saide (ANVISA, 2020). As variaveis analisadas foram ano de notificacdo,
Unidade da Federacdo, responsdvel pela notificacdo, idade, sexo, raca/cor da pele do
paciente, tipo de incidente, etapa do cuidado, local do incidente, periodo do dia e grau do
dano. Nao foram incluidas as notificagdes relacionadas aos Nucleos de Seguranca do
Paciente. Para que ndo houvesse identificagdo dos notificantes e dos estabelecimentos,
excluiram-se quaisquer informagdes que identificassem o paciente ou estabelecimento de
saide. A analise de dados foi realizada no programa Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS), versao 24.0.



44

5.3 ETAPA 3 - PERSPECTIVA DO PACIENTE QUANTO AOS TEMAS DE SEGURANCA
E QUALIDADE DO CUIDADO EM SAUDE NA PLATAFORMA DE MIDIA DIGITAL
FACEBOOK

Para compreender como os pacientes e familiares discutem problemas na qualidade
do cuidado em saude nas plataformas de midia digital, analisaram-se as postagens de grupos
do Facebook relacionados a seguranca e qualidade do cuidado. Destaca-se também como
essas questdes repercutiram no engajamento e empoderamento dos pacientes ¢ familiares, e
bem como sua possivel relagdo com as notificagdes em espacos mais formais, como os
sistemas de notificacdo. Para desenvolvimento dessa etapa da pesquisa, primeiramente,
optou-se pela rede social Facebook. A escolha pelo Facebook ocorreu pela abrangéncia
dessa rede social no Brasil e no mundo (FRANZ et al., 2019; STATISTA, 2021).

A fim de localizar as paginas ou grupos que discutiam problemas na pratica do
cuidado, postagens e videos, inseriram-se os seguintes termos nas ferramentas de busca da
plataforma: seguranca do paciente; qualidade na saude; problemas no cuidado em satde; e
erro médico. Estes foram selecionados apos teste prévio, no qual, por exemplo, o termo

99, ¢

“evento adverso” ndo se mostrou relevante. Os termos “seguranca do paciente”; “qualidade
na saude”; “problemas no cuidado em satde” foram mais adequados para identificar grupos
e paginas as discussdes e conteudos de interesse dos profissionais de saude. Por fim,
selecionou-se o termo “erro médico” para localizar os grupos que compuseram essa etapa do
estudo, pois 0s mesmos apresentaram-se voltados para usudrios ndo profissionais de satde.
Respeitando os preceitos e questdes €ticas, elegeram-se os trés grupos abertos com maior
nimero de participantes, postagens e comentarios no ranqueamento da plataforma de midia
digital no idioma portugués. Para o estudo, priorizaram-se questdes relacionadas ao
levantamento de problemas na prestacdo do cuidado, incidentes e eventos adversos e suas

repercussdes para os pacientes e familiares, assim como o engajamento e empoderamento do

paciente.
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5.4 CONSIDERACOES ETICAS

Este Projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional
de Saude Publica Sergio Arouca (ENSP) com parecer consubstanciado n°® 3.492.606, de
acordo com a Resolugdo CNS/MS n° 466/2012 (ANEXO A). Quanto a obtencao dos dados do
NOTIVISA moédulo “cidadao”, estes foram obtidos via Lei de Acesso a Informacao (protocolo
n°® 25820.009436/2019-50) (ANEXO B). Realizaram-se procedimentos para anonimizacao
dos notificantes e estabelecimentos. No que diz respeito ao estudo nos grupos de Facebook, a
coleta foi realizada em grupos abertos (grupos em que os usuarios postam contetido
publicamente); ainda assim, os nomes dos usudrios e sua relagdo com os grupos observados

foram mantidos em sigilo nesta pesquisa.


https://esic.cgu.gov.br/sistema/Pedido/DetalhePedido.aspx?id=ptOyipUsPFQ=
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 ARTIGO 1 - SEGURANCA DO PACIENTE NO CUIDADO HOSPITALAR: UMA
REVISAO SOBRE A PERSPECTIVA DO PACIENTE @

Vanessa Cristina Felippe Lopes Villar
Sabrina da Costa Machado Duarte

Monica Martins

Artigo publicado na revista Cadernos de Satde Publica em dezembro de 2020.

Versao em portugués.

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
revisdo em artigos publicados nas bases MEDLINE, Scopus € LILACS entre os anos de 2008 e
2019. Resultados: dentre 2.686 estudos inicialmente levantados, 167 foram pré-selecionados
para leitura, 24 selecionados e categorizados de acordo com a andlise tematica de contetdo.
Na sintese das informacdes extraidas dos 24 artigos emergiram quatro categorias:
terminologia usada para definir incidentes e eventos adversos, destacando-se diferentes
nomenclaturas como erro e erro médico; incidentes e eventos adversos identificados pelos
pacientes, familiares e cuidadores relacionados ao processo de medicagdo, cirurgia, infecgdes
relacionadas a assisténcia a satde, quedas e lesao por pressdo; percepcao do paciente quanto
os fatores contribuintes para o cuidado inseguro, destacando-se problemas relacionados a
comunicacdo, higienizacdo das maos e identificacdo do paciente; sugestdes dos pacientes para
prevenir a ocorréncia de incidentes e eventos adversos, incluindo treinamento de
profissionais, elaboragdo de listas de verificacdo, escuta do paciente e adequacdo do ambiente.
Pacientes foram capazes de identificar incidentes, eventos adversos e fatores contribuintes na
pratica do cuidado que aliados as informagdes oriundas dos profissionais de saude podem

potencialmente contribuir para prestacao do cuidado em saude mais seguro.

Palavras-chaves: Seguranca do paciente; participagdo do paciente; preferéncia do

3 Artigo publicado: Villar VC, Duarte SD, Martins M. Seguranga do paciente no cuidado hospitalar: uma revi-
sdo sobre a perspectiva do paciente. Cadernos de Salude Publica. 2020 Dec 18;36:€00223019.



47

paciente; assisténcia centrada no paciente.
Inglés: Patient safety; patient participation; patient preference; patient-centered care.

Espanhol: Seguridad del paciente; participacion del paciente; prioridad del paciente;

atencion dirigida al paciente.

Introduciao

A preocupagdo com a seguranga do paciente propagou-se mundialmente no inicio dos anos
2000 com a publicagdo do relatério 7o Err is Human: Building a Safety Health System,
desenvolvido pelo Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos'. Duas décadas depois
dessa publica¢do, apesar dos avancos, surgiram novos desafios e prioridades, como erros de
diagndstico e seguranca dos pacientes ndo hospitalizados®. Ao longo desse periodo, a busca
pelo engajamento e o aprendizado advindo dos relatos de eventos adversos fornecidos pelos
pacientes estiveram presentes>.

Nessa perspectiva, o programa Patient for Patient Safety da Organizacdo Mundial de
Satde (OMS), desde 2013, visa fomentar a incorporagcdo da experiéncia do paciente, da
familia e da comunidade em todos os niveis do cuidado em saude, buscando seu
envolvimento e empoderamento. O alvo deste programa, em ultima instancia, ¢ defender e
apoiar os pacientes para se apropriarem do proprio cuidado; dar voz aos pacientes e as pessoas
a frente do cuidado de satde, promover parcerias entre pacientes, familiares, comunidade,
profissionais de satde, formuladores de politicas e academia®.

No Brasil, em consonancia com as inciativas internacionais na area de seguranga do
paciente, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) deu destaque a participacao
do paciente em um dos quatro eixos fundamentais, enfatizando a importancia da
humanizagdo, da comunicagdo efetiva e de se enxergar o paciente como uma importante
barreira para a ocorréncia de incidentes e eventos adversos®. Na literatura sobre seguranga do
paciente, incidentes sdo definidos como eventos ou circunstancias 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®. Em suma, representam resultados indesejaveis durante a prestacdo do cuidado
decorrentes de uma gama de fatores contribuintes, definidos como circunstancias, agdes ou
omissdes, que desempenham papel primordial na origem, desenvolvimento ou aumento do

risco de um incidente>®.
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Partindo-se da premissa que pacientes e familiares identificam incidentes e eventos
adversos ndo 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 situacdes clinicas ao longo dos anos, estas muitas vezes podem ser invisiveis para
maioria dos profissionais, ndo apenas porque estes relutam em reconhecer, mas também pela
falta de informagdo disponivel’.

Pacientes sdo capazes e estdo dispostos a relatar, sem constrangimento ou prejuizo,
incidentes e os fatores contribuintes, fornecendo informagdes novas e valiosas sobre o tipo e
frequéncia dessas ocorréncias, ndo necessariamente duplicada nos registros dos profissionais
de saude e sistemas de notificacio de incidentes®. Mesmo quando o relato dos pacientes sobre
problemas na seguranca do cuidado se sobreponha ao percebido pelos profissionais de saude,
estes podem contar algo além, ampliando a compreensdo sobre a magnitude e fatores
contribuintes para ocorréncia destes problemas®. 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 melhoria da qualidade do cuidado em saude e tomada de decisdo compartilhada.

As questdes relacionadas a segurang¢a do cuidado identificadas pelos pacientes
abarcam um amplo espectro de problemas, como erros de medicacdo, comunicagdo €
coordenacdo do cuidado, infecg¢des, 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”!'®. 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’. Nessa perspectiva, conhecer a visdo do paciente e seus familiares vem
sendo priorizada, inclusive para ajudar a construir processos de cuidado centrados no paciente
e melhoria do desempenho das equipes clinicas e das organizagdes'!.

Conceitualmente os termos empoderamento, engajamento, experiéncia e participagao
dos pacientes tém sido empregados e ancoram estratégias e inciativas que visam o0
aprendizado organizacional e a melhoria da qualidade do cuidado nos servicos de satide, em

particular a seguranca do paciente!?. Esse debate, em curso em diversos paises'®!!13

, € menos
explorado e consolidado em paises em desenvolvimento como o Brasil.

Reconhecendo a importancia da perspectiva do paciente e seus familiares na seguranga
do paciente, 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
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cuidado hospitalar descritos segundo a perspectiva do paciente.

Método

Tipo de estudo

E uma revisdo narrativa da literatura com busca sistematica. A questio norteadora do estudo
foi: ‘Quais sdao os incidentes, eventos adversos e fatores contribuintes identificados pelos
pacientes, seus familiares e cuidadores na pratica do cuidado hospitalar?’

Busca ¢ selegdo

Para busca dos artigos foram escolhidas as seguintes fontes de informagdo: MEDLINE via
PubMed, Scopus via Portal de Periddicos da Coordenadoria de Aperfeigoamento de Pessoal
de Nivel Superior (CAPES) e LILACS via Biblioteca Virtual em Saide (BVS). A escolha
destas bases deve-se a ampla cobertura de estudos na area da satide a nivel nacional e
internacional, com acesso publico ou disponivel por meio de biblioteca.

Os termos de busca foram selecionados apos leitura exploratéria do tema. Na consulta
ao Medical Subject Headings Terms (MeSH) da U.S. National Library of Medicine (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 Saude da Bireme (DeCS-Descritores em Ciéncias da
Saude) os termos: seguranga do paciente (patient safety); perspectiva do paciente (patient
preference); cuidado centrado no paciente (patient-centered care); participagdo do paciente
(patient participation). Apds teste nas bases bibliograficas foram utilizados os seguintes
termos: seguranga do paciente (patient safety); notificagdes de pacientes (patient reports);
perspectiva do paciente (patient perspective); cuidado centrado no paciente (patient-centered
care); engajamento do paciente (patient engagement); participagdo do paciente (patient
participation), experiéncia do paciente (patient experience); notificagcdes da experiéncia do
paciente (patient reporting experience) e notificagdes de incidentes (reporting incidents). A
combinagdo destes 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 margo de 2020. O
software Zotero Standards One (https;//www.zotero.org/) foi utilizado no gerenciamento das

referéncias, elimina¢do das duplicatas e organizagao dos artigos.



Tabela 1: Estratégias de busca utilizadas nas bases bibliograficas, 2020

Bases

Termos utilizados

Publicacées

(n)

Lilacs
via BVS

Medline
via
Pubmed

Scopus

tw:((tw:("patient safety" OR '"seguranca do paciente") AND  (tw:("risk
management" OR "Consumer 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:("Aumans" 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 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 "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" ) )

739

512

Fonte: Elaboragao propria (2020).

Critérios de elegibilidade
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Os critérios de inclusdo dos artigos foram: foco sobre seguranca do paciente na perspectiva do

paciente; 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 internacdo ou apo6s alta hospitalar, de pacientes adultos (maiores de 18

anos); fonte de informacao advinda do proprio paciente ou de seus familiares e cuidadores.
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Os critérios de exclusdo dos estudos utilizados foram: estudos que abordavam a
perspectiva dos profissionais e estudantes; seguranga do paciente especificamente no uso de
medicamentos; seguranga do paciente no tratamento de doengas especificas como cancer,
diabetes, doencas pulmonares, ortopédicas, doengas do aparelho circulatério, digestivo,
renal, entre outras; cuidado obstétrico ou realizado em maternidades; cuidado prestado na
atencdo basica; cuidado em pediatria e neonatologia; saide mental; uso diagndstico e
terapéutico de aparelhos que emitem radiagcdes ionizantes; nos laboratdrios; em odontologia;
cuidado domiciliar e estudos que abordavam especificamente a satisfacao do paciente. Outros
estudos nao classificados nas categorias acima, mas que nao estavam relacionados ao objeto
de pesquisa como, por exemplo, relacionados a violéncia, saude ambiental e vigilancia
sanitaria, também foram excluidos. Ademais foram excluidos artigos de revisdo, opinido,
editoriais, cartas, entrevistas, livros e capitulos de livro, teses, monografias, dissertagdes e
trabalhos de conclusdo de curso, e a literatura cinzenta. Portanto, privilegiou-se artigos
resultantes de estudos empiricos com abordagens metodologicas diversas, publicados em
periddicos cientificos e submetidos a avaliagdo por pares. Complementarmente a esta 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 aplicagdo dos critérios de exclusao foram incluidos 05 artigos.

Identificagao dos estudos, selecao e extracao de dados
Foram selecionados estudos com texto completo, disponibilizados e acessados por meio de
biblioteca, nos idiomas inglés, espanhol e portugués, independente das abordagens
metodoldgicas (quantitativa 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*, estabelecido pela OMS em 2013, para a amplia¢io da
discussdo sobre tema no cenario internacional; deste modo, elegeu-se como recorte temporal
para esta revisdo o periodo de 2008 a 2019, ou seja, 5 (cinco) anos antes e 5 (cinco) anos apos
o lancamento do referido programa, a fim de captar publicagcdes que retratassem tanto
insumos que balizaram o programa como aqueles que apresentassem resultados ou
desdobramentos deste.

Os artigos selecionados foram organizados em um quadro sinoptico contendo as
seguintes variaveis: autores; ano de publicacdo; local/ pais do estudo pais; delineamento do

estudo; objetivos; principais resultados. Também foi considerada a terminologia usada para
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definir incidente e evento adversos.

Foi realizada sintese narrativa das informagdes coletadas de cada artigo, apresentadas
em categorias agrupadas segundo analise tematica de contetido, sendo: (i) terminologia usada
para definir incidentes e eventos adversos; (ii) incidentes e eventos adversos identificados
pelos pacientes, seus familiares e cuidadores; (iii) percep¢do do paciente quanto os 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
baseou-se na Classificagdo Internacional de Seguranca do Paciente (ICPS)%, cujos conceitos
centrais sdo: circunstancia notificavel, 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) identificagdo correta dos pacientes; (2) comunicacao efetiva;
(3) melhorar a seguranca dos medicamentos de alta vigilancia; (4) cirurgia segura; (5) reduzir
os riscos de infecgdes associadas aos cuidados a saude; (6) reduzir os riscos de lesdes ao
paciente decorrentes das quedas'®. 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, ¢ os conteudos relacionados a essas
categorias tematicas extraidos. Foram descritos os métodos e resultados, sendo estes
destacados, analisados e interpretados a luz da literatura tedérica 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 estudos, apdés a remoc¢do das duplicatas restaram
2.686. Apds a 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 era relacionado ao objeto e 7,7% trataram da seguranca do paciente

no uso de medicamentos (Tabela 2).



Tabela 2: motivos de exclusao dos estudos, 2020.

Motivos de exclusdo dos estudos, 2020

Monografia 1
TCC 1
Tese 1
Entrevista 3
Estudos sobre satisfagdo do paciente 5
Estudos ndo disponiveis em acesso gratuito ou por
biblioteca 5
Carta 6
Dissertagao 7
SP e tratamento no domicilio (homecare) 7
Livros 8
SP na odontologia 8
Estudos em outros idiomas 11
SP na perspectiva dos estudantes 11
SP nos laboratorios 11
SP no uso de dispositivos médicos 12
Artigo de opinido 15
Ensino de SP 15
SP e satide mental 15
SP nas maternidades e cuidados obstétricos 16
SP no uso de aparelhos que emitem radiagdes ionizantes 19
Resumo ndo disponivel 22
Editorial 26
Ensaios clinicos 49
Estudos sobre atengdo primaria 83
Estudos relacionados a pediatria e neonatologia 127
Revisdes 147
SP no tratamento de patologias especificas (cancer,
diabetes, ortopedia, do aparelho circulatorio...) 149
SP no processo de medicamentos 195
Nao relacionado ao objeto 467
SP na perspectiva dos profissionais 1077
Total 2519

Fonte: Elaboragao propria (2020).
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Depois desta etapa, seguindo a aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusao, foram

selecionados 172 artigos. Ao fim desse processo, foram selecionados 29 artigos considerando-

se a questdo de norteadora (Figura 1).
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Figura 1: fluxograma de selecio dos estudos para revisiao de literatura, 2020.
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Fonte: Elaboragao propria (2020).

Dentre as 29 publicagdes selecionadas, 17,2% foram publicadas nos anos de 2018 e
2016, 13,7% nos anos de 2015 ¢ 2008, 10,3% em 2013, € 6,8% em 2017 e 2012. Nos demais

anos foi identificada somente uma publicagdo e nenhuma em 2010. O Canada foi o pais com
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maior nimero 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).

Quadro 1: caracteristicas dos estudos selecionados, 2020.

Delineament

343 queixas
de pacientes

Autor(es) e ano | Local Objetivos Principais resultados
o do estudo
Heavey et al.?®|Inglaterra | Qualitativo; | Explorar as atribuigdes | Como atribuigdes de
(2019) n=28 de responsabilidade dos | responsabilidade dos  pacientes
entrevistas pacientes com  sua|foram citadas experiéncia pessoal e
narrativas seguranca em contextos |dever de autocuidado. Foram
com clinicos. mencionados erros de medicacao
pacientes nos relatos dos pacientes.
apos alta
hospitalar.
Armitage et al.”’ | Inglaterra | Qualitativo; | Comparar os resultados | 77 pacientes forneceram 155
(2018) entrevistas de nova ferramenta para | preocupagdes de seguranga do
n=329 captar relatos de | paciente. Incidentes reportados
pacientes incidentes com  trés | foram relacionados ao cuidado
internados. outros  métodos  de | geral (40%); prestagdo de cuidados
deteccdo de incidentes | (25%); comunicagio (16%);
de seguranca do | medicagdo (15%) e multiplas
paciente existentes e | questdes (4%).
identificar concordancia
entres métodos
estudados.
Giardina et al.?®|Estados | Qualitativo; | Analisar a base de dados | 75,8% dos registros apontaram que
(2018) Unidos | n=465 onde pacientes e | o paciente sofreu pelo menos um
registros  de | familiares  reportaram |evento adverso. O erro mais
pacientes e |erros e explorar fatores | frequente reportado pelos pacientes
familiares. que contribuem para|foi o erro diagndstico (79,9%),
erros diagndsticos. seguidos por eventos adversos
relacionados ao  processo de
medicamentos (56%), erro
relacionado a cirurgia ou
procedimento (54,3%) e infeccdo
adquirida no hospital (46,2%). Os
pacientes poderiam selecionar mais
de uma categoria.
Hagensen et al.?® | Noruega | Qualitativo; | O objetivo do estudo foi | A anélise revelou trés topicos
(2018) n=15 apresentar as | principais a respeito das
entrevistas a | perspectivas dos | experiéncias dos pacientes com
pacientes. pacientes sobre a | eventos adversos: 1-ignorar
ocorréncia, divulgagdo e | preocupagdes ou  sinais  de
resposta das | complicagdes dos pacientes; 2-falta
organizagdes de saude a | de responsabilidade e correcdo do
eventos adversos. erro; e 3- falta de apoio, lealdade e
oportunidades de aprendizagem.
Jerng et al.'3|Taiwan | Métodos Analisar e comparar as | Foram identificadas 1.259 queixas,
(2018) mistos;  n=|queixas de satde nas|441 em UTI e 818 em enfermarias

UTIs e enfermarias
gerais de um centro

categorizadas
direitos dos

em: respeito e
pacientes (16% e
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internados em | médico de ensino | 18,1%) respectivamente;
unidades de | universitario para | comunicac¢do (6,3% e 3,2%); escuta
tratamento entender os tipos de|(12,2% e 18,5%); processos
intensivo queixas, e investigar os | institucionais (4,1% e 11,4%);
(UTI) e 686 |fatores associados a|ambiente (40,8% e  33,3%);
reclamagdes | gravidade dos problemas | seguranca (4,3% e 2,7%); ¢
de levantados pelas | qualidade (15,4% e 13%).
enfermarias | queixas.
de  cuidado
geral.
Sahlstrom et al. ¥ | Finlandia | Quantitativo; | Analisar incidentes de|Foram identificados incidentes
(2018) n= 656 | seguranca dos pacientes | relacionados ao fluxo de
registros reportados pelos | informagdo  ou  gerenciamento
eletrénicos. pacientes e seu uso nas | (32,6%); medicagdo (18%);
organizagdes de saude | diagndstico (7,5%); procedimento
finlandesas. operativo  (6%); dano (5,5%);
assepsia/higiene (2,6%)
procedimentos invasivos (1,6%).
Walton et al.!®| Australia | Métodos Investigar a experiéncia | Dentre os respondentes, 474 (7%)
(2017) mistos; dos  pacientes  que |reportaram ter sofrido algum tipo
n=7.661 sofreram eventos | de evento adverso.
inquérito adversos em hospitais.
com
pacientes
apos alta
hospitalar e
analise de
base de dados
de pacientes
internados.
Weingart et al.!” | Estados | Métodos Desenvolver e testar um | Dos 37  relatos, 20 foram
(2017) Unidos | mistos; n=37 | prototipo  piloto  de | considerados erros sem dano e 15
notificag¢do sistemas de notificagdes | erros com dano. A maior parte dos
por telefone e | para  seguranga  do | problemas reportados foi
internet  de | paciente o Health Care |relacionada a diagndstico ou
pacientes, Safety Hotline. aconselhamento de um profissional
familiares e de satde. Também foram descritos
cuidadores. atrasos em operagdes, exame
superficial, profissionais
inadequados e erros de
medicamentos. Fatores
contribuintes reportados incluem
problemas com  comunicagio,
coordenacdo do cuidado, acesso e
capacidade de resposta  dos
profissionais.
Bezerra et al.'®|Brasil Métodos Identificar a ocorréncia | Dos entrevistados 17 (17,5%)
(2016) mistos de incidentes percebidos | relataram ter percebido algum
(estudo pelos pacientes durante | incidente. Destes, a maior parte foi
descritivo e |internacdo, analisar a |relacionada ao  processo  de
transversal); |opinido dos usudrios | medicamentos (78,5%).
n= 80 | sobre a ocorréncia de
entrevistas a | incidentes e classificar
pacientes os incidentes percebidos
internados quanto ao tipo, causas e
clinica consequéncias.
cirtirgica.
Kemp et al.!”|Canadd |Quantitativo; | Analisar associacdo | Um total de 1085 entrevistados
(2016) inquérito por | entre indicadores de | (4,3%) relatou ter tido pelo menos
telefone seguranca do paciente e | um incidente documentado. O mais
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n=25.098 escores de experiéncia | frequentes  foram  hemorragia
pacientes. do paciente para | (2,0%); eventos relacionados a
determinar o  risco | obstetricia (1,5%); a cirurgia (1,0%)
ajustado com | ¢ infec¢do (0,8%).
experiéncias  relatadas
por profissionais.
O'Hara et al. ?|Inglaterra | Métodos Explorar a viabilidade | Os relatos dos pacientes sobre
(2016) mistos; de coleta retrospectiva | preocupagdes de seguranga foram
[Interveng¢do |de dados de pacientes |sobre: dignidade e respeito; acesso
complexa sobre  seguranga do |a recursos; comunicagdo ¢ trabalho
multifacetada | cuidado; explorar a|em equipe; atrasos; equipamentos;
(ensaio viabilidade e aceitagdo | fluxo de informagdo; organizagdo e
randomizado |da intervengdo PRASE |planejamento de cuidados; papéis e
controlado pelos  profissionais e | responsabilidade dos profissionais;
em cluster)] | entender mais sobre | treinamento dos profissionais; tipo
n=379 como os profissionais | ¢ layout da enfermaria.
pacientes usam o feedback dos
internados. pacientes para melhoria
dos servigos.
Okoniewska et al.3 Canada | Métodos Desenvolver um modelo | Dos 469  resultados adversos
(2016) mistos; conceitual para avaliar | reportados pelos pacientes, 369
n=1.347 0s resultados de | foram revisados, sendo 7,9%
entrevistas resultados adversos | classificados como eventos
telefonicas e | reportados pelos | adversos.
apos alta | pacientes.
hospitalar e
analise de
prontudrios
dos pacientes.
van Melle et al ??> | Holanda | Métodos Investigar se os | Foram identificados 28 incidentes
(2016) mistos; incidentes  transitorios | transitorios, 57% foram
Estudo piloto | podem ser identificados | classificados como situacdo
n=13 a partir dos prontuarios | insegura; 25% considerados near
pacientes do hospital para avaliar | miss; 25% erros que atingiram o
entrevistados |a concordancia entre os | paciente, mas ndo causaram dano; e
e n=12 | registros médicos e as | 18% eventos adversos.
registros entrevistas com  0s
avaliados. pacientes.
Bishop AC, | Canada |Qualitativo; |Determinar o que as|Trés temas emergiram: 1- falha na
Cregan BR (entrevistas | historias de pacientes e |continuidade do cuidado; 2-
(2015) gravadas em | familiares podem dizer | auséncia de didlogo; 3- a pessoa por
video) n=11 |sobre cultura de | tras do paciente.
pacientes e |seguranga do paciente
familiares. dentro das organizagdes
de cuidados de saude e
como 0s  pacientes
percebem a cultura de
seguranca do paciente.
Gallardo et al.*® | Argentin | Quantitativo; | Descrever a percepgdo | O erro clinico mais percebido foi
(2015) a (descritivo de | de seguranca dos | infeccdo (8,5%) seguida de reagdes
corte pacientes quanto aos | alérgicas, erro diagndstico (2,8%) e
transversal); |cuidados de  saude |confusdo com outro paciente
n=37 recebidos durante a sua | (2,8%).
pacientes internagao.

internados.
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Garcia- Argentin | Qualitativo; | Descrever a percep¢do | Foram definidas dimensdes e
Diéguez.’' (2015) |a n=28 dos pacientes sobre sua | categorias por meio das opinides
pacientes seguranca durante a |fornecidas pelos participantes:
internados internagdo hospitalar. relacionamento entre profissionais
divididos em de saude e o paciente; direitos do
4 grupos paciente; qualidade do processo
focais. assistencial; vulnerabilidade
percebida; eventos adversos e erro.
Meléndez México | Quantitativo; | Determinar a percepgdo |29,9% dos pacientes referiram
Méndez et al. ¥’ (descritivo e|de seguranca que os|haver sofrido um erro clinico
(2015) transversal); | pacientes tém em |durante a  hospitalizagdo. Os
n=127 relagdo ao cuidado em |pacientes declararam ter sofrido
pacientes saude; identificar o |infeccdo (7,1%), reacdo alérgica
hospitalizado | numero de pacientes que | (4,7%), sido operado uma segunda
S. relataram ter sofrido um |vez (10,2%), erro diagndstico
erro; ¢ como o erro foi|(3,2%), confundido com outro
resolvido durante sua |paciente (3,1%) e sofreu erro na
hospitalizagdo em um | administra¢do de infecgdes (1,6%).
servico de cirurgia de
um hospital.
Bishop et al 3% |Canad4d |Quantitativo; | Compreender se as|No geral, os entrevistados eram
(2014) n=217, percepgoes de seguranga | mais propensos a se envolver em
inquérito com | do paciente | praticas reais de seguranca do
pacientes de | desempenharam um | paciente como compartilhar lista de
alta papel no envolvimento | medicamentos usados com os
hospitalar. do paciente nas | profissionais (88%) e sempre fazer
iniciativas voltadas para | perguntas aos médicos sobre seu
sua seguranca. estado de saude (53,5%). Do que
em praticas desafiadoras, como
perguntar aos profissionais de saude
se lavaram as maos (7,4%) ou se o
paciente pediu para o profissional
confirmar sua identidade antes de
receber medicacdo ou tratamento
(35%).
Davis et al. 2*|Inglaterra | Métodos Investigar os relatos de | Foram reportados 258 eventos
(2013) mistos; n=80 | eventos indesejados no |indesejaveis incluindo 136 (52,7%)
inquérito com | cuidado em saitde de | problemas interpessoais, 90
pacientes pacientes hospitalizados. | (34,8%) complicagdes médicas e 32
apos alta (12,4%) problemas no processo de
hospitalar e cuidado em saude.
analise de
prontudrios.
Giles et al.’?|Inglaterra | Qualitativo; |Explorar o  quanto | Foram identificados pelos pacientes
(2013) n=33 pacientes sdo capazes de | 0s fatores contribuintes:
entrevistas a | fornecer feedback sobre | comunicagdo; fatores individuais
pacientes. os fatores contribuintes | relacionados ao paciente;
para  incidentes de|envolvimento fisico; agendamento
seguranca do paciente.|[e  gerenciamento de  leito;
Desenvolver indicadores | gerenciamento de profissionais;
para cada um dos fatores | carga de trabalho profissional;
contribuintes na forma | dignidade e respeito; treinamento e
de questionario, testar e | educacdo; responsabilidade dos
validar esse questiondrio | profissionais;  equipamentos e
com pacientes e | suprimentos; supervisao e
profissionais. lideranca; fatores relacionados a
equipe e apoio de func¢des centrais.
Howard et al. 3| Austrdlia | Qualitativo; |Explorar as  agdes |Os temas que emergiram foram:
(2013) n=16 tomadas por pacientes | comunicacdo inefetiva, tratamento
entrevistas que foram internados no | desrespeitoso; padrdes
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pacientes e
seus
representante
S.

cuidado agudo de um
hospital de Queensland
e experimentaram
insatisfagdo com a
prestagdo de servigos.

inconsistentes de cuidado;
percepcoes de negligéncia; falta de
informacdo sobre como realizar
uma reclamagao.

Schwappach et | Suica Quantitativo; | Investigar os efeitos de | No geral, os pacientes reportaram
al. (2012) ¥° (Intervengdo | aconselhamento de | infec¢do (6%); erro de medicacdo
quase seguranca do paciente | (5%); e acreditavam que um erro
experimental) | na percepgdo de risco, | médico havia acontecido no seu
n=218 comportamentos de | cuidado (5%).
pacientes seguranca e experiéncia
internados no | de incidentes dos
grupo de | pacientes.
intervencio e
202 no grupo
controle.
Zhang et al.*’|China Quantitativo; |Investigar o  status | 187 dos entrevistados (21%) ja
(2012) n=959 inicial da | experimentaram um erro médico;
questionarios | conscientizagdo, 18% ja experimentaram infecgdes
pacientes conhecimento e atitudes | nosocomiais; ¢ 14% dos pacientes
cirurgicos. dos pacientes em relagdo | sabem sobre efeitos colaterais dos
a seguranc¢a do paciente | medicamentos em uso.
e determinar os fatores
que influenciam o
envolvimento dos
pacientes na sua propria
seguranca.
Weingart et al.?* | Estados | Métodos Compreender em que | 163 pacientes relataram pelo menos
(2011) Unidos | mistos; extensdo pacientes [um evento adverso durante ou
n=2.025 hospitalizados como resultado da hospitalizagao.
inquérito por | participavam de seus
telefone e | cuidados e a associagdo
revisao de|da participagdo do
prontuarios paciente com a
pacientes, qualidade do cuidado e
familiares e | sua seguranga.
cuidadores.
Mira et al. *' |Espanha |Quantitativo; | Determinar a percepgdo |31 pacientes relataram um possivel
(2009) n=384 de seguranga clinica | evento adverso. Em 5,8% dos casos
inquérito com | entre pacientes de alta | foram relacionados aos erros de
pacientes hospitalar. medicacdo ¢ em 6,1% a cirurgia,
pos-alta. em 2,3% os dois tipos ocorreram.
Burns** (2008) Canada | Qualitativo; | Promover suas historias | Complicagdes ou erros cirargicos;
n=25 como ferramenta de |erros em tratamentos
depoimentos |aprendizado e aumentar | medicamentosos; problemas com
de pacientes e [a  consciéncia  sobre | procedimentos; complicagdes no
familiares. problemas de seguranca | parto; diagndstico ndo realizado e
do paciente. diagnostico incorreto
(misdiagnosis); negligéncia dos
pacientes; triagens erradas na
emergéncia; e infecgoes
hospitalares.
Friedman et al.?’ | Canada | Métodos Determinar se os | Foram identificados 10 (5%)
(2008) mistos; pacientes e familiares | eventos adversos e 8 (4%) near
n=201 s30 capazes de | miss. Os eventos adversos foram
entrevistas identificar eventos | majoritariamente relacionados a
apos alta | adversos no |atrasos ou inadequacdo  da
hospitalar e | departamento de | analgesia.
analise de | emergéncia, caracterizar
base de dados | os relatos de erros
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institucionais. |identificados pelos
pacientes e comparar
relatos dos pacientes
com registro dos
profissionais.
Mira et al. *|Espanha |Quantitativo; | Descrever a frequéncia |Dos entrevistados 38 (13%)
(2008) n=336 de erros clinicos do |informaram ter sofrido
inquéritos ponto de vista do |complicagdes por medicagdo ou
apos alta | paciente e sua percepgdo | intervengdo  cirurgica.  Destes
hospitalar de seguranca e sua|somente 10,5% consideraram que
relacdo com as | as complicagdes foram graves.
informagoes recebidas.
Weissman et al.¥? | Estados | Métodos Comparar eventos | Dos respondentes 23% relataram ter
(2008) Unidos | mistos; adversos relatados em |sofrido pelo menos 1 evento
n=998 entrevista pds-alta com | adverso.
inquéritos 0s detectados em
com prontuarios.
pacientes
apos alta
hospitalar

Fonte: elaboragdo propria (2020).

Quanto ao delincamento dos estudos, observou-se que a maior parte dos estudos

15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25

(37,9%) utilizou métodos mistos , € a mesma propor¢ao (31%) adotou

26,27,28,29,30,31,32,33,34 19,35,36,37,38,40,41

abordagem qualitativa e quantitativa . Houve variagdo no tipo
e tamanho amostral, expressando delineamento quantitativo e/ou qualitativo, enquanto um
estudo quantitativo incluiu 25.098 participantes'®, outro qualitativo se deteve em 11 pacientes
30

A  maior parte dos estudos foi realizada com pacientes apds alta

16,19,21,23,24,25,26,29,33,38,41,42,43

hospitalar e internados!>18:20-22.27.31.32.36.37.39.40 Trgg estudos usaram

sistemas de notificagdo de incidentes e eventos adversos voltados para os pacientes'’?*3%. Em

30,34 30 foi informado o momento da coleta de dados.

dois estudos

O estudo que captou a maior propor¢ao de pacientes com preocupagdes ou relatos de
incidentes e eventos adversos na prestacdo do cuidado foi desenvolvido nos Estados Unidos,
identificou 65,8% de ocorréncia nos casos amostrados 2®. O trabalho que apresentou menor
proporg¢ao, também, foi realizado no mesmo pais, encontrou 4,3% relatos de algum tipo de

incidente '°.

Terminologia usada para definir incidentes e eventos adversos
Considerando a ICPS® foram identificadas diferentes terminologias e conceitos para abordar
os problemas de seguran¢a do paciente, tais como: circunstancia notificavel, near miss,

incidentes e eventos adversos (Quadro 2).
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Quadro 2: terminologia utilizada nos artigos selecionados para definir incidentes e

eventos adversos.

Jerng et al. 13(2018)
Hagensen et al. 2 (2018)
Sahlstrom et al. 3° (2018)
Walton et al. '%(2017)
Bezerra et al. '#(2016)
Kemp et al. 1 (2016)

van Melle et al. 22(2016)
Gallardo et al. 3¢ (2015)
Meléndez Méndez et al.’” (2015)
Bishop et al. 3% (2014)
Giles et al.?2 (2013)
Schwappach et al. 3°(2012)
Weissman et al. ¥ (2008)

Terminologia Autores e ano Conceito adotado
Circunstancia Bezerra et al. '¥(2016) Circunstancia na qual houve
notificavel potencial significativo para o
dano.
Near miss Sahlstrom et al. 3°(2018) Incidente que ndo atingiu o
van Melle et al. 22 (2016) paciente.
Burns 3 (2008)
Incidente Armitage et al. 27 (2018) Incidente  que atingiu o

paciente, mas nio causou dano.

Eventos adversos

Hagensen et al.?’ (2018)
Walton et al. '%(2017)
Bezerra et al. '8(2016)
Okoniewska, et al. 2! (2016)
van Melle et al. 22(2016)
Bishop & Cregan **(2015)
Garcia-Diéguez 3'(2015)
Davis et al. 2 (2013)
Schwappach et al. 3°(2012)
Zhang et al. 40 (2012)
Weingart et al. **(2011)
Mira et al. #' (2009)

Burns 3#(2008)

Friedman et al. 2> (2008)
Mira et al. 2(2008)
Weissman et al. +* (2008)

Incidente que resulta em dano
para o paciente.
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Fonte: elaboracdo propria (2020).

Também foram identificadas outras terminologias nos estudos selecionados, dentre

31,35,37. 17,23,25,28,29,34,38,40,41,42
9 9

elas: erro erro  médico entendido como erro de qualquer

rofissional de saude; erro diagnéstico®®>°; erro clinico’®*”*'; erro com dano e erro com
b 9 b

7 22,39

lesdo!’; erro de medicagdo?®. Dois estudos empregaram o termo situagdio insegura e

preocupacdes de seguranca relatadas pelos pacientes!’?’. Ademais, também surgiram os

33

termos preocupacdes com seguranca’’, eventos catastroficos’, desfechos adversos’! e

situagdes inseguras >°.

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!617:18:19:202123,25,26,27,28,29,35,36,37,38,39.40414243 A troca de medicamentos foi a

18,19.27.38.3940 " a0 passo que as reagdes alérgicas

principal preocupagao referida em seis estudos

a medicamentos foram abordadas em cinco estudos!'®!%283637 Foi possivel identificar erros e

incidentes na administracdo, prescricdo e dispensac¢do’>, como prescri¢do de medicamento que
. . . . . ~ . 23 .. ~

o paciente tinha alergia e fornecimento de medicamento ndo prescrito””, administragdo de

dose errada e hemorragia ap6s administragio de anticoagulante'®, medicamento errado ou

desconhecimento do paciente de quais medicamentos deveriam ter sido administrados e

16,23,39,40,43
b

possiveis efeitos adversos e sobre o conhecimento dos pacientes acerca dos

medicamentos em uso!®2°,

Em um trabalho realizado nos Estados Unidos, 56% dos pacientes relataram terem
sofrido eventos adversos a medicamentos®®. No Brasil, incidentes relacionados a
administracdo de medicamentos foram relatados por 78,5% dos pacientes amostrados, como
troca de medicamentos, dose errada e reacdo alérgica'®. 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,
enquanto 48% dos pacientes disseram ter algum conhecimento e 38% informaram nada
saber’.

Preocupagdes com as infecgdes adquiridas no hospital estiveram presentes em 13
trabalhos!%17:19-21.23.27.28.36,37.38.39.4043 " Jm estudo argentino destacou a infec¢do relacionada a
assisténcia a satide (IRAS) como o evento adverso mais frequente, relatada por 8,5% dos

pacientes. Por sua vez, estudo realizado nos Estado Unidos destacou que 184 pacientes
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experimentaram erros diagnosticos, dos quais 85 (46,2%) também referiram IRAS 28, Apesar
das preocupacdes descritas no estudo realizado na China, 28% dos pacientes ndo sabiam que
poderiam ocorrer infecgdes no ambiente hospitalar %°.

Incidentes relacionados a cirurgia ou procedimentos apareceram como preocupagao
em 11 estudos!7:1819:21.28.34.3538.39.41.92 Dyentre os problemas relacionados a cirurgia, reportados
pelos pacientes, destacaram-se: presenga de corpo estranho, instrumento quebrado no

paciente, interven¢do em paciente errado, sitio cirtrgico incorreto!%?-343%; nova cirurgia nio

prevista>>*’; e danos relacionados a procedimentos®' como dor, formigamento e dorméncia

apos puncio venosa'®?*; e complicagdes relacionadas a anestesia e cirurgia

19,3442

Os relatos sobre queda emergiram em sete estudos!®!8:1921.23.3443 " Identificou-se o
relato de queda de um paciente ao tentar levantar sem auxilio da enfermagem, pois ndo foi
atendido apds solicitagdo. Ademais, o acidente foi relatado apenas como queda que resultou
em cefaleia intensa, sem avaliacdo profissional da situacdo do paciente apds o evento
adverso'®. A questdo da lesdo por pressio apareceu em trés estudos realizados com pacientes
apos alta hospitalar!®2>4,

Outras questdes relacionadas a prestagdo do cuidado seguro também mencionadas

15,16,17,21,22,23,25,28,29,34,35,36,37 15,28,29 Os

foram os erros diagnodsticos e atrasos no diagnostico
pacientes relataram diversos tipos de erro diagnoéstico, tais como: atrasos no diagnostico e
tratamento (76,1%); diagnostico incorreto (misdiagnosis) do problema de saide em paciente
sintomadtico (65,2%); exames necessarios nao solicitados (48,4%); e resultados de exames
perdidos, extraviados ou desconsiderados (17,9%)?®. Também foram mencionados a ndo
realizagdo de exames solicitados, repeticdo de exame por engano, cancelamento de exames e
erro nos resultados?.

Os relatos dos pacientes também destacaram problemas de maior gravidade como
hemorragia, hematomas, dores e fraturas, e complicacdes no sistema nervoso central,
obstétricas, respiratorias, cardiacas, gastrointestinais e endocrinas. Além disso, foram
referidos eventos que ameagaram a vida ou 6rgdos importantes, danos nao procedimentais,
eventos adversos relacionados ao controle de fluidos e eventos tromboembolicos

venosos! 71923,

Percepcao do paciente quanto os fatores contribuintes para o cuidado inseguro
A percep¢do de seguranca pelo paciente pode influenciar o seu engajamento e de seus
familiares quanto as préticas seguras®®. Fatores contribuintes relacionados a comunicagdo,

identificacdo e higienizacdo das maos emergiram nos relatos dos pacientes, sendo estes
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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 comunicagdo entendida por efetividade no intercambio e
compartilhamento de informagdes entre funcionarios, pacientes, grupos, departamentos e
servicos* foi identificada como achado central e possivel desencadeador de problemas na

15,16,17,18,20,23,28,29,30,31,32,35,38,41

prestacdo do cuidado Na percep¢do do paciente, questdes

relacionadas a comunicag¢do apresentaram-se de diferentes maneiras, identificadas como

20,23,31,32
>

a escuta do paciente'>!7,

problemas relacionados ao respeito ¢ a dignidade ao

16,23,28,31 15,31

relacionamento profissional—paciente , ao direito dos pacientes e ao fluxo e

gerenciamento de informagdes'®?32%33,

Destacou-se a falta de didlogo entre profissionais e pacientes. Em estudo
estadunidense, as reclamagdes dos pacientes mais frequentes foram: ndo serem ouvidos,
serem ignorados pela equipe de satde, pouco tempo dispensado pela equipe de saide com o
paciente e dificuldade no trabalho em equipe pelos profissionais!’”. Em alguns casos os
pacientes relataram sentir-se apenas um numero, havendo sensagao de que a pessoa real por
tras da doenca era omitida do cuidado®.

Ser tratado com dignidade e respeito também despontou como preocupagdo
relacionada a seguranga do paciente, assim como o treinamento da equipe, organizagdo €
planejamento do cuidado, papéis e responsabilidade da equipe®®?.

Foram identificados quatro tipos de comportamentos problematicos: profissionais
ignoraram o conhecimento dos pacientes; desrespeito aos pacientes por meio de tratamento
com termos pejorativos; falha na comunica¢do da informagdo para o paciente e a familia; e
profissionais manipulando informag¢do e utilizando o medo para influenciar as decisdes de
pacientes e familiares ou enganar ou deixar o paciente desinformado®®.

A falha na continuidade e coordenagdo do cuidado foi identificada pelos pacientes
como fator contribuinte para ocorréncia de problemas de seguranca do paciente!”*°. 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
diagnostico baseado na histéria do paciente, mas somente nas condi¢des e sintomas
presentes>’. Neste sentido a comunicacdo relaciona-se diretamente com a tomada de decisdo
compartilhada entre profissionais e pacientes perante a uma decisdo sobre diagnodstico ou
tratamento?,

Problemas com a identificacio do paciente estiveram presentes em cinco

16,18,36,37,38,39

estudos Estudo mexicano destacou que quatro (3,1%) pacientes foram
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confundidos com outros®’; enquanto na Suica os pacientes relataram terem sido confundidos
com outros pacientes, chamados pelo nome errado e recebido cuidados ndo destinados a
eles®.

A higienizagao das maos como forma de prevenir IRAS emergiu em quatro estudos
27.333139  pacientes foram capazes de identificar a ndo higienizagio de mios por parte da
equipe e sua importancia®’. No entanto, em estudo canadense poucos relataram solicitar aos
profissionais que lavassem as mios*®. Enquanto no estudo chinés, 68% dos pacientes estavam
dispostos a lembrar aos profissionais sobre lavar as maos*.

No tinico estudo brasileiro'®, a omissio de cuidado foi relatada por trés pacientes: um
paciente relatou auséncia de monitoramento de reacdes a medicagdo apos relatar desconforto;
outra paciente imobilizada ao leito por 30 dias levantou sozinha e caiu sobre lixeiras, apds sua
solicitacdo a enfermagem ndo ter sido atendida; e em um terceiro caso, a enfermagem
solicitou avaliacdo médica apés identificar elevacdo dos niveis pressoricos, porém nao foi
atendida. Os incidentes reportados pelos pacientes foram atribuidos a problemas relacionados
a comunicacao, alta rotatividade de profissionais e sobrecarga de trabalho.

Problemas relacionados ao treinamento e responsabilidade dos profissionais, gestdo
dos profissionais e carga de trabalho, supervisao, lideranga e fatores relacionados a equipe
foram mencionados pelos pacientes como possiveis desencadeadores de incidentes e eventos
adversos®2. Além dos aspectos mencionados, problemas relacionados aos recursos materiais e
estruturais do hospital podem interferir na percepcdo do paciente sobre a qualidade do
cuidado prestado!®?*32. Também foram identificadas reclamagdes sobre aspectos do conforto
e amenidades durante as internacdes hospitalares, problemas com a alimentacao, relacionados

a0 estacionamento e longo tempo de espera'®.

Sugestdes para prevenir a ocorréncia de incidentes e eventos adversos na percepcao do
paciente

Uma das estratégias chave para melhorar a seguranca do paciente ¢ envolver os pacientes para
reconhecer riscos e prevenir danos**. Um estudo realizado na Inglaterra?® elaborou um plano
de acdo baseado na perspectiva dos pacientes, neste havia agdes simples: alteracdes na
disposicao dos moveis das enfermarias e quartos, € a disponibilizacio de uma caixa para
colocar medicamentos trazidos de casa pelos pacientes, auxiliando-os no gerenciamento dos
mesmos. Por outro lado, havia agdes mais complexas e envolvendo mais recursos, como

investigacao de atrasos e treinamentos dos profissionais.



66

Como acdes sugeridas pelos pacientes para mitigagdo de incidentes e eventos adversos
foram elencados quatro temas. O primeiro € 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 este tema foram atribuidas a adesdo a lista de
verificagdo (checklist), adequagdo de suprimentos e equipamentos e familiaridade dos
profissionais de saide com as doengas 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 sugestdes. Essa sugestdo destacou a importancia de garantir as habilidades
profissionais necessarias inclusive em feriados e auséncias de profissionais. Também foi
destacada a reducdo das taxas de rotatividade de enfermeiros para garantir o fluxo da
informacao e a importancia da troca de informagdes entre colegas.

O terceiro tema foi a necessidade de cooperacdo entre pacientes, familiares e
profissionais, mencionada em 21,1% das sugestdes. Pacientes reforcaram que incidentes
podem ser prevenidos por meio da escuta aos pacientes e¢ familiares sobre questdes
relacionadas ao cuidado e com orientagdes mais claras na internagdo e alta hospitalar.
Também foi incluida nesse tema a necessidade da empatia no trato aos pacientes. O ultimo
tema foi relativo a melhorias na seguranga do ambiente (9,5%), dentre estas incluiu-se trancar
as portas no caso de pacientes com deficiéncia de memoria, verificar a seguranca das camas e

manter os corredores organizados evitando que os pacientes tropecem>.

Discussao

Essa revisdo identificou os principais incidentes, eventos adversos e fatores contribuintes
relacionados a seguranga na prestagdo 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
identificagdo das frequéncias de sua ocorréncia. A variagdo na terminologia e ndo adesdo a
taxonomia internacional pode interferir no aprendizado organizacional, compreensdo e
mesmo notificagiio precisa de incidentes e eventos adversos . 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” ¢ compreendido como atitude ndo intencional, ¢ uma

falha na execu¢do do plano ou aplicagdo de um plano incorreto, ndo exclusiva do médico, mas
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de todos os profissionais de saude**. Algumas vezes o erro foi entendido pelos pacientes como
resultado de procedimentos técnicos pontuais e falha humana, em outros casos, estavam
relacionados ao cansago e falta de organizacao. No primeiro entendimento, o erro ¢ atribuido
a uma situagdo particular e pontual, independente do contexto; no segundo caso a situagdo ¢
resultado de multiplas variaveis do sistema®!.

Problemas relacionados as etapas do uso de

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

medicamentos
e eventos adversos reportados pelos pacientes no cuidado hospitalar, comparativamente a
outros processos do cuidado. Esse destaque pode estar relacionado as experiéncias anteriores
no uso de medicagdo, que podem influenciar o autocuidado de forma positiva'®%,
contribuindo para a preven¢do 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 saude. Problemas relacionados a comunica¢io foram
reportados pelos pacientes como fatores contribuintes e possiveis desencadeadores de
incidentes e eventos adversos 15:16:17:18,20.23,28.20.30.31,32,353841

Os resultados dessa revisao corroboram com estudos anteriores voltados para a

9,10

melhoria da qualidade do cuidado em satde™'”, que destacaram problemas relacionados ao

processo de uso de medicamentos e sobretudo a comunicagdo. Preocupagdo relevante e
legitima devido as evidéncias que identificaram falhas na comunicag¢do estdo associadas a
ocorréncia de eventos adversos*. Por sua vez, erros de medicagdo figuram dentre os mais
comuns incidentes no cuidado em satde, podendo acontecer em todas as etapas do processo
de cuidado*®, sendo, em alguns casos, também relacionados a comunicagio®’.

Outras categorias de incidentes, eventos adversos e fatores contribuintes relacionados

as metas internacionais de seguranga do paciente'¥, como infecgdes!6:182027.28,30.3132.33.37

16,17,20,24,28,32,35,40’ quedasl7’18’2o’24, lesdo por pressﬁolg e

problemas relacionados as cirurgias
problemas relacionados a identificagdo do paciente!’2%313%37 também foram identificadas
pelos pacientes, denotando a capacidade destes em identificar situacdes 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,
saude fisica e mental; (i) ao processo de trabalhos, como falhas de comunicagdo; (iii) ao
ambiente de trabalho, como contingente de pessoal e habilidades, carga de trabalho e turnos; e
(iv) organizacionais e gerenciais, como recursos financeiros e restricdes, estrutura

organizaciona]!®18:31:41.48
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E fundamental reconhecer, compreender e mitigar os fatores contribuintes
identificados, entretanto, as falhas de comunicagdo merecem especial atencdo. A comunicacao
efetiva entre profissionais e pacientes exerce papel fundamental para o cuidado centrado no
paciente, contribuindo para criagao de um vinculo entre profissionais e pacientes, letramento e
educacdo em saude, adesdo ao autocuidado e tratamento proposto. Nesse contexto, urge que
pacientes e profissionais tomam decisdes em conjunto, 0 que encoraja a transparéncia e a
incorporagdo de valores, crengas e escolhas do paciente durante seu percurso de
atendimento'®.

O reconhecimento de que os pacientes sdo detentores de conhecimento importante e
{inico sobre sua situacdo de satide ¢é essencial para a efetividade e seguranca do tratamento?’.
Ademais, o conhecimento e compreensao das experiéncias de pacientes e familiares quando
ocorrem eventos adversos fornecem informagdes importantes para o fortalecimento da cultura
da seguranca no ambito organizacional. Compartilhar essas perspectivas pode incentivar a
comunicagdo aberta e uma mudanga na cultura de seguranca do paciente nao baseada na culpa
ou estigma individual, embora negligéncia deliberada seja inaceitavel.

O envolvimento do paciente na seguranc¢a do cuidado no seu proprio cuidado ou na
melhoria futura dos processos em curso, vem sendo compreendido como meio de reduzir
riscos associados aos cuidados de saude, dependente claro do tipo de colaboragdo que
pacientes possam estabelecer com os profissionais®®. Idealmente, pacientes e familiares
envolvidos no cuidado tornam-se mais ativos e engajados nas discussdes ¢ tomada de decisdo,
desde a identificacdo de situacdes inseguras antes que incidentes ocorram, contribui¢do para o
uso seguro da medicagdo advindo do conhecimento daqueles utilizados e dos possiveis efeitos
adversos ou eventos adversos, participagdo nas iniciativas de controle de infec¢do e estimulo a
lavagem das maos, até ao incentivo da comunicacdo aberta de complicagdes e eventos
adversos em prol de uma cultura nio punitiva e do aprendizado organizacional®.

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?®*!,
campanhas educativas podem minimizar essa lacuna de conhecimento e mesmo criar
situagdes em pré da melhoria do cuidado!'®*°. Analogamente, caracteristicas individuais dos
pacientes podem influenciar a notificagdo desses incidentes, como o conhecimento e crengas
sobre seguranca, as experiéncias emocionais com a prestagdo do cuidado de satde, incluindo
as demograficas. Incluem-se, também, aquelas relacionadas a doenga, tais como estigio e
gravidade, sintomas, plano de tratamento®® e experiéncia anterior com a ocorréncia de

incidentes e eventos adveros?®3!-39,
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Em geral, comparados aos profissionais de satde, os pacientes possuem uma visao
diferente sobre o que sdo incidentes e eventos adversos’. Pacientes compreendem mais
amplamente o que seria um problema na pratica do cuidado, pois consideram toda sua
trajetoria de cuidado, incluindo os distintos niveis assistenciais, a residéncia e comunidade
onde estdo inseridos e sdo capazes de identificar incidentes e eventos adversos nao
identificados pelos profissionais’. As preocupacdes com a seguranca do cuidado reportadas
pelos pacientes podem ser ignoradas pelos sistemas de notificacdo de incidentes e eventos
adversos vigentes, majoritariamente voltados para notificagdes pelos profissionais. Contudo,
este ponto de vista é vital para detecgdo de eventos adversos''. A perspectiva de pacientes e
familiares ¢ valiosa em muitas arenas, desde o desenho do ambiente organizacional,
planejamento do cuidado, notificagcdes de incidentes e eventos adversos até mesmo sua
participacdo na analise da causa raiz’! e proposi¢io de solugdes.

Neste sentido sdo necessarias iniciativas voltadas para a seguranca do paciente que,
também, considerem a opinido destes, o principal beneficiario ou vitima do sistema de saude.
Para que isso aconteca, seria ainda importante o redesenho dos sistemas de notificacao de
incidentes, incorporando também a visao dos pacientes, sobretudo daqueles que
experimentaram problemas durante o uso dos servicos de saude. Evidentemente, isto deveria
alinhar-se a outras estratégias educacionais e sistemas de notificagdo de problemas pelos
profissionais. Complementar a estas, a criacdo de espacos virtuais de comunicagdo onde os
pacientes possam contar suas experiéncias pode ser mais um caminho, pois é provavel que
incidentes relacionados a seguranca do paciente relatados pelos pacientes nesses espacos nao

sejam captados pelos outros métodos de deteccio®”-*

, além da capilaridade das redes sociais e
ouvidorias, hé o fato de terem independéncia ou estarem fora do ambiente institucional.

O desenvolvimento de ferramentas para identificar circunstancias, incidentes ou
eventos adversos relevantes do ponto de vista dos pacientes ¢ um desafio que exige a
colaboragao entre familiares e profissionais. Desse modo, a literatura aponta a importancia de
incorporar a opinido dos pacientes nos atuais sistemas de coleta de informacdo voltados ao

151 Ademais, ha necessidade de

monitoramento e garantia da seguranca do paciente
reconhecer a emergéncia de novas temadticas sociopsicoldgicas, que se debrucam sobre
aspectos cognitivos ¢ emocionais do cuidado no nivel dos pacientes e familiares, que
despontam como uma questdo para a seguranca do paciente’ e, sobretudo do cuidado centrado

no paciente'.

Limitagdes e contribuicdes do estudo
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Apesar de a tematica ter ganhado maior folego desde 2013* ¢ o papel ativo do paciente vir
sendo reconhecido como um nd critico e essencial ao longo do tempo, o volume de estudos
selecionados foi menor que o esperado. Assim, a presente revisdo apresenta limitagdes,
algumas inerentes ao desenho do estudo: revisdo da literatura. Embora tenham sido
inicialmente utilizados termos amplos, como limitagcdes do estudo apontamos imprecisdes na
equacdo 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 conclusdo, isto pode explicar o niimero restrito de
estudos selecionados para essa revisao.

Contudo, espera-se aqui difundir o estado da arte acerca da participagdo do paciente na
garantia e melhoria do cuidado seguro no contexto nacional, vis-a-vis 0s avangos
internacionais. Embora haja produc¢do académica e mesmo uma politica ministerial voltada
para a seguranga do paciente, a cultura organizacional, as caracteristicas da relagdo
paciente/profissional de satide e o nivel do letramento em saide da populacdo sdo ainda
barreiras, maiores aqui. Para que de fato o paciente ocupe a centralidade no processo de
cuidado e que sua voz seja ouvida na tomada de decisdo ¢ importante que haja espago para
reclamagdes sem constrangimento ou prejuizo de nenhuma ordem, sobretudo em uma
sociedade com tal grau de desigualdade socioeducacional, de acesso, uso, adequacdo e

efetividade do cuidado em satde.

Consideracoes finais

Os pacientes sdo capazes de identificar incidentes e eventos adversos no cuidado e sua
participagdo e contribuicdo em iniciativas voltadas para a melhoria da qualidade e da
segurang¢a do cuidado devem ser encorajadas e crescentemente valorizado seu protagonismo.
Nesta revisdo destacaram-se os problemas relacionados a comunicagdo e ao uso de
medicamentos como relatos mais recorrentes. Estes resultados estdo em consonancia com

%10 " Além destas, questdes relacionadas as Metas Internacionais de

revisdes anteriores
Seguranca do Paciente como cirurgia segura, IRAS, identificagdo do paciente, quedas e lesao
por pressdo foram encontradas nos estudos revistos. Também foram relatados fatores
organizacionais como atrasos, diagnostico incorreto e falhas na continuidade do cuidado;
atributos relacionados aos profissionais, como sobrecarga de trabalho e pouca escuta ao
paciente; e relacionados ao ambiente e estrutura dos servigos, denotando que a percepgao dos

pacientes sobre seguranca vai além da referida pelos profissionais.
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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 profissionais contribuam para elaboracdo de um plano de melhoria da
qualidade do cuidado. Representando, um passo, na garantia do papel central do paciente
nesse processo em diversos ambitos.

Esta revisdo destaca-se em relacdo as anteriores por trazer para o debate estudos de
lingua portuguesa e hispanica, ampliando o leque de paises e respectivos contextos culturais.
Além disso, vale frisar a caréncia de trabalhos no contexto nacional, o que aponta a
necessidade de estudos e iniciativas para sua inser¢ao 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 preocupagdes
dos pacientes quanto a qualidade do cuidado que recebem. Para tal, novos arranjos que
incorporem a participagdo ativa e protagonismo do paciente no cuidado deveriam ser
fomentados e desenvolvidos. Paradoxalmente, no contexto atual brasileiro de caréncia de
insumos e precarizagdo da estrutura dos servigos hospitalares, dar voz aos pacientes ¢ tanto
urgente como necessario aos principios fundantes do Sistema Unico de Saude —

universalidade, equidade, integralidade e participacao popular.
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6.2 ARTIGO 2 - INCIDENTES DE SEGURANCA DO PACIENTE NOTIFICADOS PELOS
CIDADAOS: ESTUDO DESCRITIVO, BRASIL, 2014-2018

Vanessa Cristina Felippe Lopes Villar
Moénica Martins

Elaine Teixeira Rabello

Ultima versdo submetida a Revista Epidemiologia e Servigos de Saude em abril de 2021, em

fase de avaliagdo pelos pareceristas.

Resumo

Objetivo: descrever os incidentes notificados por cidaddos brasileiros no Sistema de
Notificagdo de Vigilancia Sanitaria. Métodos: estudo descritivo, com base nos registros no
Sistema de Notificagdes de Vigilancia Sanitaria da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria,
moédulo “cidadao”, entre 2014-2018. Resultados: foram notificados 935 incidentes.
Preponderantemente, ocorreram em pessoas do sexo feminino (60,9%), idosos (20,1%) e
raga/cor da pele branca (51,0%). Os incidentes mais notificados estiveram relacionados ao uso
de medicamentos (50,8%), quedas (7,5%) e infec¢des relacionadas a assisténcia a saude
(7,2%). Esses ocorreram durante a prestagdo do cuidado, tratamento ou cirurgia (37,3%), no
periodo do dia (58,3%) em hospitais (37,4%). Conclusdo: observou-se uma baixa adesio
geral dos cidaddos ao sistema de notificagdo. Houve maior frequéncia de notificagdes de
incidentes relacionados a medicamentos, quedas e infecgdes relacionadas a assisténcia. Isso
evidencia a capacidade dos cidaddos de reconhecer e reportar tais incidentes como problemas

de seguranca do paciente.

Palavras-chave: Seguranga do Paciente; Sistemas de Informagdo; Participagdao do Paciente;

Qualidade da Assisténcia a Satude; Epidemiologia Descritiva.
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Abstract

Objective: to describe incidents reported by Brazilian citizens in the Health Surveillance Re-
porting System. Methods: a descriptive study based on records in the Health Surveillance
Reporting System of the Brasilian National Health Surveillance Agency, “citizen” module,
between 2014-2018. Results: 935 incidents were notified. Preponderantly, the patients were
female (60.9%), elderly people (20.1%) and white in race/skin color (51.0%). The most re-
ported incidents were related to medication use (50.8%), falls (7.5%), and healthcare-related
infections (7.2%). These occurred during care, treatment or surgery (37.3%), during the day-
time (58.3%), in hospitals (37.4%). Conclusion: We observed an overall low adherence of
citizens to the reporting system. There was a higher frequency of reports of medication-
related incidents, falls, and care-related infections. It highlights the citizen’s ability to recog-

nize and report such incidents as patient safety problems.

Keywords: Patient Safety; Information Systems; Patient Participation; Quality of Health
Care; Epidemiology Descriptive.

Resumen

Objetivo: describir los incidentes notificados por los ciudadanos brasilefios en el Sistema de
Notificacion de Vigilancia Sanitaria. Método: estudio descriptivo basado en los registros del
Sistema de Notificacién de Vigilancia Sanitaria de la Agencia Nacional de Vigilancia Sanita-
ria, moédulo “ciudadano”, entre 2014-2018. Resultados: se notificaron 935 incidentes. Pre-
ponderantemente, los pacientes fueron mujeres (60,9%), ancianos (20,1%) y de raza/color de
piel blanca (51,0%). Los incidentes mas notificados estaban relacionados con medicacion
(50,8%), caidas (7,5%) e infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (7,2%). Estos
ocurrieron durante la atencién, el tratamiento o la cirugia (37,3%), durante el dia (58,3%), en
los hospitales (37,4%). Conclusiones: se observa una baja adherencia general de los ciudada-
nos al sistema de notificacion. Hubo una mayor frecuencia de notificaciones de incidentes
relacionados con la medicacion, caidas e infecciones relacionadas con los cuidados. Se desta-
ca la capacidad del ciudadano para reconocer y notificar incidentes como problemas de segu-

ridad del paciente.
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Palabras-clave: Seguridad del Paciente; Sistemas de Informacion; Participacion del Paciente;

Calidad de la Atencion de Salud; Epidemiologia Descriptiva.

Introducio

As notificagdes de incidentes relacionados ao cuidado em satde por pacientes, familiares ou
cuidadores fornecem informacgdes uteis para melhoria da qualidade e seguranca do cuidado.
Estas podem contemplar tipos de incidentes ndo necessariamente reconhecidos e registrados
pelos profissionais de satide nos sistemas de notificagdo.! Tradicionalmente, sio mais
comumente utilizadas as notifica¢des realizadas pelos profissionais de saude e sua analise
privilegia o aprendizado com os erros, subsidiando a formulagdo de recomendacdes e
implementacdo de acdes voltadas para melhores praticas.? A analise desses incidentes também
revelou que sua ocorréncia pode estar relacionada ao acimulo de falhas que envolvem todo
cuidado, desde o hospital até o ambiente domiciliar e a comunidade onde o paciente esta
inserido.? Nessa perspectiva, pacientes, familiares e cuidadores passam a serem vistos como
capazes de fornecer informagdes diferenciadas sobre fatos ocorridos ao longo do tempo;
contudo, suas contribui¢des raramente sdo consideradas.’

No bojo da necessidade de dar voz e incorporar a percepcao dos pacientes em todos os
niveis de cuidado, a Organizacdo Mundial da Saude langou o programa “Patients for patient
safety”, que objetiva fomentar a participagdo ativa de pacientes, familiares e cuidadores.* Para
aderir a essa iniciativa, diversas organizagdes elaboraram estratégias para fortalecer a
participagdo e o engajamento do paciente, apoiadas em diferentes estratégias de acdo e
assumindo os pacientes e familiares como parceiros.”® Dentre essas estratégias de fomento e
participagdo dos pacientes, disponibilizou-se sistemas de notificacdo de incidentes no
cuidado em satide que foram construidos e adotados em diversos paises.” '

A importancia da participagdo e engajamento do paciente em todas as etapas do
cuidado para garantia da qualidade e seguranga do paciente tem sido crescentemente
reconhecida, sobretudo no cenario internacional.!’"'> A percepcio do paciente e seu lugar
central no cuidado aporta a esse ator um papel mais amplo, frequentemente um olhar distinto
ou complementar a visdo do profissional de saude.’> Na perspectiva de captar e conhecer a
percep¢ao e avaliacdo de pacientes e familiares acerca do cuidado recebido, sistemas de
notificacdo t€m sido disponibilizados, embora o uso dessas informacdes para tomada de
decisdo ainda seja incipiente.

No contexto brasileiro, preocupagdes com a seguranc¢a do paciente desdobraram-se em
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politicas governamentais e, no bojo desta, um sistema de notificagdo voluntario de incidentes
também foi desenvolvido. Haja vista o desafio de garantir a seguranga do cuidado em saude,
essas iniciativas empreendidas necessitam ser examinadas, dentre essas o escopo €
caracteristicas dos incidentes segundo a perspectiva dos pacientes e familiares registradas nos
sistemas de notificacdo. Assim, o objetivo deste estudo foi descrever os incidentes notificados

pelos cidadaos brasileiros no Sistema de Notificacdes de Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA).

Métodos

Delineamento

Estudo descritivo sobre incidentes com base nas notificagdes registradas no

NOTIVISA, moédulo “cidadao”.!”

Contexto

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) desenvolveu o
NOTIVISA com a finalidade de receber notificagcdes de incidentes, eventos adversos e
queixas técnicas.'® Reconhecendo a importancia de profissionais e pacientes na prestagio do
cuidado, o NOTIVISA contém dois modulos com distintos publicos-alvo: (i) profissional
atuante no Nucleos de Seguranca do Paciente dos servigos de saude; (ii) cidaddo: pacientes,
familiares, cuidadores, amigos e outros.!* O modulo “cidadio”, assim denominado, registra as
notificagdes voluntarias de incidentes e eventos adversos pelos pacientes, familiares,
cuidadores, amigos e outros. Nos ultimos anos, estudos empregando informagdes oriundas do
NOTIVISA foram publicados, contudo ndo foram encontradas analises baseadas no modulo

“cidaddo”. 1416

Participantes

Foram elegiveis todas as notificagdes realizadas no modulo “cidadao” do NOTIVISA

entre janeiro de 2014, ano de sua implantagdo, até dezembro de 2018.

Variaveis

Considerando as varidveis do sistema e as categorias pré-definidas e imutaveis as
varidveis exploradas foram:
a) Ano de notificacao;

b) Unidade da Federagao;
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¢) Responsavel pela notificagdo (amigo, cuidador, familiar, paciente e outros);

d) Idade (faixa etdria em anos: <1, 2-4, 5-11, 12-17, 18-25, 26-35, 36-45, 46-55, 56-65, >66);
e) Sexo (masculino, feminino);

f) Raca/cor da pele (branca, parda, preta, amarela, indigena, ndo informado);

g) Tipo de incidente (uso de medicamentos, queda do paciente, infec¢cdes relacionadas a
assisténcia a satude, atividades administrativas, lesdo por pressdo, produtos para saiude, uso de
sangue ¢ derivados, identificacdo do paciente, cirurgia, falhas no cuidado e prote¢ao ao
paciente, acidentes do paciente, laboratérios clinicos ou de patologia, doagdao sangue ou
hemocomponentes, transplante, enxerto ou fertilizacdo, administragdo de dietas, assisténcia
radiologica e outros);

h) Etapa do cuidado (durante a prestagdo dos cuidados, tratamento ou cirurgia, ndo estava
internado, durante o diagnéstico, na admissdo ou acesso ao servico de satde, no
acompanhamento apos alta, na alta, na transferéncia para outra instituigdo ou servigo,
prestacao de cuidados ou cirurgia e durante ou ap6s a doagdo de sangue);

1) Local do incidente (hospital, fora de servicos de saude, ambulatério, farmacia/drogaria,
centro de satde/unidade basica de satde, servigos de urgéncia e emergéncia, medicina
nuclear, servico de radiologia, servico de hemodialise, laboratorios clinicos de analises
clinicas e anatomia patologica, servico de hemoterapia e servigo ou instituicdes de saude
mental e psiquiatrica);

j) Periodo do dia (durante o dia, durante a noite ou madrugada e ndo informado);

k) Grau do dano (nenhum, leve, moderado, grave e 6bito).

Fontes de dados e mensuragdo Os dados foram obtidos conforme disponibilizado pelo
sistema. Além das variaveis pré-categorizadas, o sistema dispde de um campo para resposta
aberta denominada “outros”, que foi utilizada com alguma frequéncia para notificar incidentes
j& previstos nas categorias fechadas, em particular aqueles relacionados a medicamentos,
cirurgias, produtos para saude, infecgdes relacionadas a saide e quedas. Para precisar a
descri¢do da variavel tipo de incidente procedeu-se a reclassificacdo da categoria “outros” por
meio da leitura das informacgdes registradas e apoiadas na International Classification for
Patient Safety.> Primeiramente, buscou-se reclassificar a categoria “outros” nos campos
previamente definidos. Nas notificagdes cuja reclassificagdo do tipo de incidente ndo se
adequou as categorias definidas, optou-se por agrupar e nomea-las em funcao de atividades ou
caracteristicas, quais sejam: procedimento clinico/ processo clinico; comportamento; recursos
e gestdo organizacional; estrutura (fisica, material e equipamentos); problemas neuroldgicos;

vacinas; alergia; problemas do aparelho circulatério; problemas gastrointestinais e falhas na
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adesdo de protocolos. Para ilustrar esse agrupamento foram selecionados exemplos de
notificagdes mais frequentes e graves registrados na categoria “outros” apresentados nos

resultados.

Tamanho do estudo
Nao foi realizado calculo do tamanho de amostra, sendo incluido o universo de

notifica¢des disponiveis no periodo de estudo.

Métodos estatisticos
Foi realizada a analise descritiva da distribuicdo de frequéncia das variaveis
relacionadas aos incidentes em servicos de saude disponiveis no modulo. Empregou-se o

programa SPSS versao 24.0 nessa analise.

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Satde Publica Sergio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz por meio do parecer 3.492.606 de
07 de agosto de 2019, certificado de apresentacdo para apreciagdo éEtica
17593419.7.0000.5240. Os dados foram solicitados via Lei de Acesso a Informagdo e

encaminhados para o e-mail da pesquisadora principal.

Resultados

No Brasil entre 2014 e 2018 foram notificados 935 incidentes por cidaddos brasileiros. Houve
maior frequéncia de notificacdes em 2018 (44,9%), seguido por 2016 (23,3%), 2015 (11,8%),
2017 (11,0%) e 2014 (9,0%). Foram recebidas uma maior frequéncia de notificagdes
provenientes da regido Sudeste (37,5%), seguida pela Nordeste (24,2%), Sul (16,5%), Centro-
oeste (15,8%) e Norte 57 (6,0%). Em relacdo a Unidade da Federacao observou-se uma maior
frequéncia de notificagcdes do estado de Sao Paulo (15,5%), Minas Gerais (15,4%) e
Maranhao (10,9%) e menor frequéncia de notificagdes dos estados da Paraiba e Roraima no
periodo.

O principal responsdvel pela notificacdo foi identificado como “outros (49,4%),
seguido pela propria pessoa afetada (25,6%). A maior parte dos registros de incidentes foram

de pacientes do sexo feminino (60,9%), idosos com idade >66 anos (20,1%) e de raga/cor da
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pele branca (51,0%). Contudo 15,1% dos notificantes ndo informou a raca/cor de pele do
paciente (Tabela 1), excluindo esses casos sem informacdo o percentual de raca/cor da pela
branca (60,1%) representa quase o dobro da raga/cor da pele parda (30,9%); raca/cor da pele

parda e preta agregadas contabilizam 36,6%.

Tabela 1: Responsavel pela notificagdo e caracteristicas dos pacientes que sofreram

incidentes, Brasil 2014-2018 (n=935)

Variavel n %

Responsavel pela notificacdo

Outros 462 49,4
Pessoa afetada 239 25,6
Familiar 146 15,6
Amigo 48 5,1
Cuidador 40 43
Sexo

Feminino 569 60,9
Masculino 366 39,1
Faixa etaria (anos)

<1 58 6,2
de2a4 17 1,8
deSall 14 1,5
del12al7 20 2,1
de 18 225 116 12,4
de 26 a 35 167 17,9
de 36 a 45 115 12,3
de 46 a 55 94 10,1
de 56 a 65 146 15,6
>= 66 188 20,1
Raca/cor de pele

Branca 477 51,0
Parda 245 26,2
Preta 46 49
Amarela 22 2.4
Indigena 4 0,4
Nao informado 141 15,1
Total 935 100,0

Os incidentes e eventos adversos notificados mais frequentes foram relacionados ao
uso de medicamentos (50,8%), quedas (7,5%) e infec¢des relacionadas a assisténcia a saude

(7,2%) (Tabela 2). Das 197 notificagdes cujo tipo de incidente foi categorizado como outros,
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92 foram reclassificadas (Tabela 2).

Tabela 2: Tipo de incidentes notificados no Sistema de Notificagdes de Vigilancia Sanitaria

(NOTIVISA) médulo “cidaddo”. Brasil, 2014-2018 (n=935)

Tipo de incidente n %
Uso de medicamentos 475 50,8
Queda do paciente 70 7,5
Infecgoes relacionadas a assisténcia a satde 67 7,2
Atividades administrativas 56 6,0
Produtos para a satude 40 43
Lesao por pressao 36 3,9
Uso de sangue e derivados 24 2,6
Identificacdo do paciente 18 1,9
Cirurgia 17 1,8
Falhas no cuidado e protecdo do paciente 7 0,8
Laboratorios clinicos ou de patologia 6 0,6
Acidentes do paciente 5 0,5
Assisténcia radioldgica 4 0,4
Doagdo de sangue ou hemocomponente 2 0,2
Transplante, enxerto ou fertilizagdo 2 0,2
Administragdo de dietas 1 0,1
Outros 105 11,2
Total 935 100,0

Das 105 notificagdes restantes, 70 descreviam tipos de incidentes ndo previstos no
sistema NOTIVISA “cidadao” que possibilitaram alocar em novos agrupamentos, como por
exemplo, os relacionados ao processo ou procedimento clinico, comportamento e estrutura

(Tabela 3).

Tabela 3: Incidentes notificados como “outros” no Sistema de Notificagdes de Vigilancia

Sanitaria (NOTIVISA) e reclassificagdo adotada. Brasil 2014-2018 (n= 70)

Tipo de incidente notificado e M Exemplos de incidente notificado
reclassificado
Procedimento  clinico/ processo 29 Acesso venoso central mal fixado, levando a perda do

clinico mesmo

Flebite na pung¢ao venosa

Comportamento 9 Acompanhante agressiva

Agressdo ao colaborador




Recursos e gestio organizacional 8 Auséncia de atendimento médico na pediatria
Funcionarios nao qualificados para o exercicio da fungdo
ou desvio de funcao

Estrutura 6 Descarte de lixo hospitalar de forma indevida
Enfermaria feminina sem banheiro para uso e cuidados
das pacientes, devido a reforma necessaria, por ordem da
gerente
Falta de insumos (lengol, sabdo, alcool e profissionais)

‘- Apresen itacd nfusi ren ir-

Problemas neurolégicos 5 presenta agitacdo e confusdo querendo evadir-se do
setor
Convulséo

Vacinas 5 Erro em procedimento vacinal
Reagdo a vacina com febre acima de 40 graus

Alergia 4 Alergia devido a gel aplicado procedimento de
ultrassonografia

Problemas do aparelho circulatério 2 Choque cardiogénico

Problemas gastrointestinais 1 Diarreia com sangue

Falhas na ades@o a protocolos 1 Naio higienizacdo das méos

Total 70
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Em 35 notificagdes ndo foram reclassificadas ou agrupadas devido a imprecisao ou

incompletude das respostas. A maior parte dos incidentes e eventos adversos ocorreu durante

a prestacdo do cuidado, tratamento ou cirurgia (37,3%) e durante o dia (58,3%). O hospital

foi o local de ocorréncia majoritariamente registrado (37,4%); 32,8% dos incidentes foram

considerados leves e 2,4% resultaram em Obitos (Tabela 4).



Tabela 4. Caracteristicas dos incidentes notificados. Brasil 2014-2018 (n=935)

Variavel n %
Etapa do cuidado
Durante a prestag@o dos cuidados, tratamento ou cirurgia 349 37,3
Naio estava internado 346 37,0
Durante o diagnostico 107 11,4
Na admissdo ou no acesso ao servico de saude 88 9,4
No acompanhamento apos alta 22 2,4
Na alta 14 1,5
Na transferéncia para outra institui¢do ou servico 0,5
Durante ou ap6s a doagdo de sangue 4 0,4
Local do incidente
Hospital 350 37,4
Fora do servigo de satde 279 29,8
Ambulatorio 85 9,1
Farmacia /drogaria 61 6,5
Centro de saude / unidade basica de saude 49 5,2
Servigo de urgéncia e emergéncia 39 4,2
Medicina nuclear 35 3,7
Servico de radiologia 12 1,3
Servigos de hemodialise 11 1,2
Laboratorio de analises clinicas 10 1,1
Servigos ou institui¢des de satide mental e psiquiatrica 4 0,4
Periodo do dia n %o
Durante o dia 545 58,3
Durante a noite ou madrugada 166 17,8
Nao informado 224 24,0
Grau do dano n %
Leve 308 32,9
Moderado 247 26,4
Grave 225 24,1
Nenhum 133 14,2
Obito 22 2,4
Total 935 100,0
Discussio
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A maior parte dos incidentes notificados foi relacionada ao uso de medicamentos, seguido por

quedas e infeccOes relacionadas a assisténcia a saude. Esses incidentes atingiram

preponderantemente mulheres, idosos e brancos. Os incidentes ocorreram preponderantemente
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durante a presta¢ao do cuidado, tratamento ou cirurgia, no hospital e durante o dia. Quanto a
magnitude do dano foi leve, mas houve registros de danos graves e 6bitos. Considera-se baixa
adesdo geral ao sistema de notificagdao depois de cinco anos apds sua implantagao.

A elevada propor¢do de incidentes categorizados como “outros” e a imprecisdo ou
caréncia de informacdes nas perguntas abertas dificultaram a andlise e constituiram-se em
limitagdes do estudo. Apos a reclassificagdo, observou-se que grande parte das notificagdes na
categoria “outros” poderia ter sido registradas nos campos especificos pré-definidos no
sistema.

Observou-se uma baixa adesdo geral ao sistema de notificagdo mesmo cinco anos apos
sua implantagdo. No periodo de estudo (2014 a 2018) foram realizadas somente no Sistema
Unico de Saude, 57.281.573 internagdes. |7 Tendo em vista a incidéncia de eventos adversos
que varia entre 7,6 e 10,0% cerca de quatro milhdes de eventos adversos com dano poderiam
ter ocorrido.'®!” A luz desse volume de internagdes haver 935 notificagdes de incidentes em
cinco anos parece aquém do esperado. Concorre para isto, a percepcao e letramento em satde
dos pacientes e familiares, o desconhecimento da existéncia do sistema e a nao
obrigatoriedade de registros desses incidentes. Dentre os fatores que podem afetar o
envolvimento dos pacientes e familiares nas notificagdes estdo questdes relacionadas as
caracteristicas do sistema como facilidade de notificar, terminologicamente compreensivel
com perguntas claras e bem elaboradas; ’ de conhecimento dos pacientes, que devem perceber
algum tipo de beneficio na notificagdo.® Estudos que utilizaram sistemas de notificagdo
voltados para os pacientes como fonte de informagao analisaram um volume inferior ao aqui
tratado, mas com recortes temporais circunscritos.”” Repensar a concepgdo do sistema em
parceria com os usuarios, além de campanhas de divulgagdo do NOTIVISA podem ser
estratégias capazes de aumentar sua participacdo na notificagdo de incidentes. De modo
semelhante, o desenvolvimento de novas abordagens metodoldgicas para capturar os relatos
dos pacientes facilitaria o engajamento do paciente e seus familiares na notificagdo de
incidentes.’

Além do volume de notificagdes reduzido, estas foram geograficamente circunscritas.
A regido Sudeste concentrou as notificagdes, em especial os estados de Sdo Paulo e Minas
Gerais. Esse achado ¢ importante, pois o Sudeste € a regido mais populosa, economicamente
mais desenvolvida, e conta com grande oferta de estabelecimentos de satide no Brasil e,
consequentemente tem maior volume de consultas e internagdes. 2 Em contrapartida, a regido
Norte teve menor numero de notificagdes de incidentes, esta apresenta um cendrio

demografico, econdomico e de oferta de servigos diametralmente oposto ao Sudeste. Essa
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diferenga deve ser considerada ao analisar os resultados, uma vez que os achados podem
refletir majoritariamente a perspectiva dos usudrios do Sudeste, ainda que a abrangéncia do
estudo tenha sido nacional.

Os incidentes notificados no NOTIVISA modulo “cidaddo” associaram-se
preponderantemente a problemas com medicamentos, quedas e infeccdes relacionadas a
assisténcia a satde de baixa gravidade, de modo semelhante a outros estudos que utilizaram
sistemas de notificagdes voltados para pacientes e familiares,”” que elencaram problemas
relacionados a medicamentos,”® quedas ° e infecgdes,® e sem danos reportados.””

Os cidadaos notificaram incidentes perceptiveis no cuidado que representam desafios a
qualidade e seguranca do paciente em sistemas de satde ao redor do mundo. Problemas como
uso de medicamentos sdo reconhecidos como os mais comuns por pacientes ¢ familiares
dentro e fora das organizagdes de saude.!!"1%2!

A queda configurou a segunda preocupagdo, esta pode levar ao aumento do tempo de
permanéncia hospitalar, dos custos do tratamento e gerar graves sequelas para os pacientes. 2.
De modo semelhante, a terceira categoria mais notificada, as infeccdes relacionadas a
assisténcia, que sdo os incidentes mais frequentes no cuidado hospitalar,® representam um
grande desafio para seguran¢a do cuidado em paises de baixa e média renda 2* pois, podem
gerar danos a todos os envolvidos, gastos excessivos para o sistema de satde e as familias, até
mesmo Obitos. >

A maior parte dos incidentes notificados ocorreu em idosos, achado semelhante de
estudos com base em revisdo de prontuario,'® parcialmente explicavel pelo maior nimero de
comorbidades, maior tempo de permanéncia hospitalar e uso de multiplos medicamentos.?¢
Quanto ao grau do dano, majoritariamente leve, o resultado foi semelhante a outros estudos
usando sistemas de notifica¢io voltados para os pacientes, familiares e cuidadores.” Contudo,
os cidaddos também foram capazes de notificar incidentes graves, que levaram a Obitos.
Assim, em linhas gerais, os relatos dos pacientes sao mais detalhados e explicitos que os dos
profissionais de satde, constituindo valiosa fonte de informagio.?

Observou-se baixo numero de notificagdes no periodo de estudo. Houve maior
frequéncia de notifica¢des de incidentes relacionados a medicamentos, seguidos de quedas e
infecg¢des relacionadas a assisténcia. Isso evidencia a capacidade dos cidaddos de reconhecer
os incidentes como problemas de seguranga do paciente e reporta-los como tais. Para melhor
compreender a dindmica de utilizagdo de plataformas do tipo pelo cidaddo e, por conseguinte,

melhorar a adesdo dos pacientes e familiares, novos estudos sobre essa plataforma a partir da

perspectiva do cuidado centrado no paciente deverao ser realizados.
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6.3 ARTIGOS 3 — SEGURANCA E QUALIDADE DO CUIDADO NA PERSPECTIVA DO
USUARIO: ESTUDO EXPLORATORIO DE GRUPOS DE FACEBOOK.

Vanessa Cristina Felippe Lopes Villar
Elaine Teixeira Rabello

Monica Silva Martins

Artigo submetido a Revista Ciéncia e Satide Coletiva em abril de 2021.

Resumo

O objetivo do estudo ¢ discutir seguranga e qualidade do cuidado usando o conteudo
compartilhado em grupos do Facebook e refletir sobre a perspectiva do paciente quanto ao
tema. Trata-se de estudo qualitativo que utilizou postagens de trés grupos que abordavam a
tematica na plataforma de midia digital Facebook como fonte de dados. Analise dos dados
utilizou o software Iramutec e foi ancorada na andlise de contetido tematica. Encontrou-se 299
postagens que foram subdivididas entre: (i) reportagens (n=254) e postagens dos usudrios e
administradores (n=41). Emergiram quatro categorias: (i) incidentes e eventos adversos; (ii)
fatores contribuintes; (iii) consequéncias dos eventos adversos; (iv) reparagdo ou mitigacao
desses incidentes e eventos adversos. Os incidentes e eventos adversos foram descritos pelos
usudrios dos grupos do Facebook como “erros médicos”. Apesar da relevancia na vida de
pacientes e familiares que passaram por incidentes e eventos adversos, encontrou-se baixo
volume de postagens dos usudrios. Além disso, o conteudo ¢ pouco compartilhado, o que
parece indicar que os grupos funcionam mais como um mural de noticias da midia tradicional
do que como espagos de compartilhamentos de suas preocupagdes e experiéncias no cuidado

de saude.

Palavras-chave: Seguranca do paciente, Qualidade da assisténcia a satde, Internet, midias

sociais, rede social

Abstract

The aim of the study is to discuss safety and quality of health care using content shared in

Facebook groups and to reflect about patient’s perspective on these issues. This is a
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qualitative study that used posts from three groups that addressed these issues on Facebook as
a data source. Data analysis applied the Iramutec software and it was based on thematic
content analysis. The 299 posts have been subdivided between: (i) reports (n = 254) and posts
by users and administrators (n = 41). Four categories emerged: (i) incidents and adverse
events; (i) contributing factors; (iii) consequences of adverse events; (iv) repair or mitigation
of these incidents and adverse events. Incidents and adverse events were described by the
Facebook groups’ users as “medical errors”. Despite the relevance to patients and family
members who experienced adverse incidents and adverse events, a small number of user
postings have found. Moreover, the content is rarely shared, which seems indicate these
groups have been functioning more a news wall of traditional media than a space for sharing

their health care concerns and experiences.

Key words: Patient safety, Quality of health care, Internet, Social media, Social networking,

Introducio

O engajamento e empoderamento dos pacientes na seguranca e qualidade do cuidado vém
sendo reconhecidos como uma importante estratégia para o aprendizado e melhoria da
prestacio do cuidado em satde'. Os pacientes proveem uma perspectiva sobre seguranca
distinta ou complementar aos profissionais de satide, embora haja diferenga nos mecanismos
de deteccdo de incidentes e eventos adversos no cuidado em satde especificamente
desenhados para esses sujeitos. Deste modo, a perspectiva do paciente emerge, também, com
o potencial de ajudar a construir novos processos de cuidado e melhoria do desempenho de

equipes clinicas e organizac¢des de satide.

O engajamento dos pacientes na seguranca e qualidade do cuidado pode ocorrer de
diversas maneiras, tradicionalmente a mais comum o relato ou notificacdo de incidentes e
eventos adversos. Todavia, novas maneiras de fazé-lo surgem com o avango da internet e o

uso de novas tecnologias de informacdo para satde ™.

As plataformas de midia digital surgem como alternativas aos modos tradicionais de
comunicagdo entre pacientes e profissionais, € sdo cada vez mais acessadas pelos pacientes e
usuarios de servigos de satde®>. Diversas destas vém sendo utilizadas pelos pacientes para

comunicar-se com profissionais de satide ou com outros usudrios, externar suas preocupagdes
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sobre saude, compartilhar experiéncias, obter informagdes ou avaliar servigos de satde®®.
Este corpo de informagdo gerado nas interagdes e registrado nas plataformas ¢ descrito na

literatura como “nuvem da experiéncia do paciente™.

Dentre as plataformas de midia digital destaca-se o Facebook, que possui 0 maior
nimero de usuarios no mundo e tem grande abrangéncia no Brasil, contando com mais de
136 milhdes de contas ativas em 2019°. Servindo de espago para exteriorizagio de
preocupacdes sobre seguranga do paciente e qualidade do cuidado, compartilhamento de
experiéncias, pedidos de indicagdes profissionais ou ajuda; assim, esta plataforma revelou-se

nos ultimos anos uma importante ferramenta e fonte de dados para pesquisa qualitativa'’.

Tendo em vista a importancia crescente do Facebook nos ltimos anos como meio de
compartilhamento de informagdes sobre o cuidado em saude, faltam estudos que abordam o
uso desta plataforma de midia digital por usuarios para discutir seguranca do paciente e
qualidade do cuidado. Nesse sentido, o objetivo do estudo ¢ explorar o conteudo
compartilhado em grupos do Facebook sobre seguranca e qualidade do cuidado e refletir

sobre a perspectiva do paciente quanto ao tema.

Método

Trata-se de um estudo qualitativo que utilizou a plataforma de midia digital Facebook como
fonte de dados. Por meio desta plataforma € possivel gerar uma quantidade de dados ou
contetdos que podem ser textos, imagens, videos e reagdes. Existem trés tipos de dados
textuais gerados no Facebook: (1) postagens escritas pelo usuario ou que aparecem da linha
de tempo de outro usudrio; (ii) comentdrios, que sdo respostas as postagens; e (iii)

mensagens enviadas de forma privada a outro usuario, em geral um amigo'°.

Me¢étodos de pesquisa qualitativa em midias sociais como o Facebook podem ser
descritos de trés maneiras: (i) andlise ativa, que envolve a comunicacdo dos pesquisadores
com os usudrios; (i1) analise passiva, que envolve o estudo de padrdes de informagdo ou de
interacdes entre os usudrios dos grupos do Facebook; e (iii) pesquisa auto identificagdo,
quando os pesquisadores usam, por exemplo, o Facebook como ferramenta de recrutamento
para entrevistas, grupos focais ou inquéritos realizados pela internet'®. Para fins deste
trabalho, que explora a perspectiva do paciente sobre seguranca do paciente e qualidade do
cuidado nos grupos de Facebook, optou-se pela andlise passiva com a postura de “Lurker”

(observador), ou seja, coleta de dados sem identificagdo dos pesquisadores nos grupos
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estudados.

A coleta de dados foi realizada em grupos de Facebook selecionados nos meses de
setembro e outubro de 2019. A escolha do periodo recaiu devido a 17/09/2019 ter sido o
primeiro Dia Mundial da Seguranca do Paciente!!, e estendeu-se até o més de outubro no qual
¢ comemorado o dia do médico (18 de outubro).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Satde Publica Sergio Arouca com parecer numero 3.492.606, de acordo com a Resolugao

CNS/MS n° 466/2012.

Procedimentos de coleta

Com navegador e perfis neutros, foi inserido no buscador do Facebook o termo “erro
médico”. O termo foi escolhido apds teste prévio dos termos: “seguranca do paciente”;
“qualidade na saude”; “problemas no cuidado em saude” e “erro médico”.

Os termos “seguranca do paciente” e “qualidade do cuidado” revelaram paginas e
grupos voltados para os profissionais de satde, enquanto o termo “problemas no cuidado em
saude” estava voltado para o publico em geral, porém em todos havia conteido predominante
de divulgacao de cursos, eventos e servicos. O termo “erro médico” mostrou-se mais
adequado para tratar as questdes de seguranca do paciente e qualidade do cuidado dentro do
objetivo desse estudo, pois revelou grupos com postagens de perfis e paginas administradas
por usuarios aparentemente leigos e que tratavam de incidentes e eventos adversos no cuidado
em saude.

Foram selecionados grupos publicos através da ferramenta “filtrar resultados”, que
retornou 69 grupos. Para coleta de dados, foram selecionados os trés grupos com maior
nimero de usudrios e maior nimero de postagens didrias (Tabela 1). Apesar de se tratarem de
grupos publicos, foi realizado um procedimento de ndo identificagdo dos grupos, usuérios e
estabelecimentos de saude neste estudo para resguardar o anonimato destes. Estabeleceram-se
codigos para grupos e postagens, identificando nomes dos pacientes e familiares apenas com a

inicial e suprimindo nomes de estabelecimentos.

Tabela 1 — Numero de usuarios por grupo do Facebook selecionado

Identificagdo do grupo Numero de membros- Numero de postagens
usuarios

Grupo 1 741 801

Grupo 2 1.100 717

Grupo 3 1.300 91

Fonte: Elaboragao propria
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A coleta de dados foi manual com print de pagina, colagem das imagens, textos,
anotacdo das curtidas e comentarios. Dos trés grupos selecionados, foram coletadas um total
de 1.609 postagens, que foram lidas na integra e arquivadas. A analise iniciou-se pari passu a
coleta; esta foi suspensa quando houve saturacao de dados, ou seja, ndo apareceram categorias

novas na analise.

Tratamento e analise dos dados

Na primeira etapa de tratamento manual, foram excluidos as duplicatas, videos, lives e
postagens relacionadas a (i) problemas no cuidado em satde ocorridos no exterior; (ii)
propagandas e¢ chamadas para programas de televisdo; (iii) problemas relacionados a
formag¢do de médicos, (iv) exercicio ilegal da profissdo; (v) violéncia urbana envolvendo
médicos, dentre outros. No caso de postagem duplicada, foi eleita a postagem mais antiga
para analise, de maior nimero de reagdes, comentdrios e compartilhamentos. Para a andlise
foram incluidas (i) as postagens dos pacientes que abordam os problemas no cuidado de satde
na perspectiva do paciente, (i1) postagens referentes a matérias de jornais sobre esse tema.

Na segunda etapa foi realizada a andlise de contetido lexical do texto utilizando o
software Iramutec. A andlise textual provida pela ferramenta consiste em um tipo especifico
de analise de dados de material transcrito de entrevistas ou publicado na forma de textos!?.
Para este estudo foi realizada a analise de similitude, que possibilita identificar as
coocorréncias entre palavras, de modo a auxiliar a identificagdo da estrutura de um corpus
textual'?.

Na terceira etapa as postagens foram lidas e categorizadas segundo seu contetdo, se-
guindo os procedimentos de analise de contetido tematical*. Deste processo, emergiram qua-
tro categorias, as duas primeiras relacionadas a International Classification for Patient Safety
(ICPS)™: (i) incidentes e eventos adversos, (ii) fatores contribuintes, e duas complementares
(iii) consequéncias dos eventos adversos, e (iv) reparacdo ou mitigacdo dos incidentes e even-

tos adversos (Quadro 1).

Quadro 1: Categorias e subcategorias relacionadas as postagens nos grupos de Facebook
selecionados

Categoria Subcategoria Exemplo (n)

. o Atraso no agendamento ou realizacdo
Incidentes e eventos | Processos administrativos -
1 Lo . de consulta, exames, tratamento, diag- | 72
adversos indiretos ao cuidado e T
nostico ou cirurgia




Esquecimento de corpo estranho,

Cirurgia infecgbes poés-cirdrgicas, controle da |40
dor pos-operatoria
Procedimento e processo Erro no diagndstico, tratamento inade-
clinico quado, falta de atendimento, atendi- |34
mento deficiente e impericia
Abuso, violéncia, estupro e assédio
sexual no ambiente do cuidado em
Comportamento salde. Violéncia entre paciente - pro- [ 25
fissional, profissional-paciente e entre
profissionais
Erro de prescricdo, troca de medica-
. mentos, reacdes alérgicas, reacdes
Medicamentos GOES 9 ¢ 14
adversas e reacdo no local da aplica-
cdo
Infecgdes Infecgdo, hospitalar e sepse neonatal |11
Procedimentos néo cirdr- | Troca de curativos, pun¢do para admi- 7
gicos nistracdo de medicamentos
- Troca de exames, erro na realizagéo de
Exames laboratoriais e de e ~
. exame, falsificagdo de exames, ndo |6
imagem A .
realizacdo de exames prescritos
Queda Queda do berco e da ambulancia 4
Reacdes a transfusdo de
¢ Troca de bolsas de sangue 1
sangue
Erro ou problema ocorrido na prética
Erro médico do cuidado ndo necessariamente co- |12
metido pelo profissional médico
Problemas relacionados ao funciona-
mento da ambuléncia, ar-
condicionado, incéndios, falta de
Fatores contribuintes | Ambiente e estrutura equipamentos, insumos e medicamen- | 34
tos, superlotacdo/falta de leitos, e
reaproveitamento de material de uso
nico
oA Auséncia do cuidado, cuidado displi-
Negligéncia 33
cente
L Problemas relacionados a comunica-
Comunicagéo x . . .- |25
cdo profissional-paciente e prontuérios
C Falta de profissionais, abandono de
Profissionais L. 22
posto de trabalho e omissdo de socorro
e . Identificacdo de recém-nascido e de-
Identificagdo do paciente ; 7
saparecimento de corpo
Consequéncias  dos Obitos Obitos ocorridos no cuidado hospitalar 77
eventos adversos ou apds alta, investigacdo de ébitos
Incapacidade temporaria | Perda parcial ou total de 6rgédo ou 17

ou permanente

funcgdo tempordria ou permanente

96
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L Depressdo, medo, tristeza, decepcéo,
Problemas emocionais pre Pe 14
desénimo
Reparacdo ou mitiga- e x
eparag g S Processos judiciais de reparacdo de
4 cdo dos eventos ad- |Judicializacdo S . 58
Versos danos materiais ou morais

Fonte: Facebook. Elaboracdo propria, 2020.

Em seguida as subcategorias foram reagrupadas, de acordo com o contetido originando

20 subcategorias, sendo que uma postagem poderia contemplar mais de uma categoria.

Resultados e discussao

Foram analisadas 299 postagens subdivididas em: (i) reportagens (n=254) e (ii) postagens dos
usuarios e administradores, nas quais manifestam suas impressoes, queixas, receios €
problemas vivenciados no cuidado em saude (n=41). Em um primeiro momento, todas as
postagens foram organizadas da mais antiga para a mais recente, em seguida lidas na integra e
categorizadas. O grupo que mais publica foi 0 com o menor nimero de usudrios na ocasido da
coleta (Grupo 1). Como os grupos compartilham as publica¢cdes uns dos outros, houve grande
nimero de duplicatas (n=728).

Os grupos funcionam como um mural de noticias da imprensa tradicional. A maior
parte das publicacdes era oriunda de sites de noticias e matérias de jornais (n=254).
Observou-se baixo engajamento, considerando o nimero reduzido de postagens contendo
experiéncia pessoal ou familiar com ocorréncia de incidentes ou eventos adversos no cuidado
(n=41). Também se observou um nimero reduzido de curtidas, reagdes e compartilhamentos,
em geral menor que 10 em 24 horas. Desses poucos comentarios, foi identificado que, em
geral, os mesmos usuarios comentavam as postagens.

Verificou-se também o carater informativo dos grupos que abordam direitos dos
pacientes, caracterizagdo do que € seguranca do paciente, dos incidentes e eventos adversos
entendidos pelos usuarios como erros médicos e codigo de ética médica. Por outro lado, os
grupos também apresentaram postagens relacionadas a propagandas, comentarios sobre

profissionais de saude e pedidos de ajuda material ou financeira.
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Andlise lexical com software Iramutec

Na analise lexical, divisdo do corpus das postagens em segmentos de texto explorou a
distribuicao do vocabulario, por meio das classes lexicais, quantificando o texto e extraindo
estruturas com significados ou temas mais representativos nas postagens de grupos de
Facebook que abordavam a temaética “erros médicos”. Em seguida, na analise de similitude,

apresentada no grafo, a ligagdo entre as palavras do corpus textual (Figura 1).

Figura 1: Arvore de similitude dos grupos selecionados que abordaram a tematica “erros

médicos” no Facebook - até 100 ocorréncias
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O grupo com maior nimero de palavras teve como termo central a palavra “médico”,
de onde ramificam outras palavras como: atendimento, procedimento, caso, negligéncia, dor e
justica. O segundo agrupamento de palavras derivado do primeiro teve como palavra central
“hospital” de onde derivaram as palavras: unidade, chegar, internar, receber, parto, bebé,
problema, 6bito, prefeitura, dia, mae e filho. Enquanto no terceiro grupo, que possuia 0 menor
numero de palavras, teve como centro a palavra “paciente”, ramificando as palavras
tratamento, saide e dano. Nesta configuracdo, também foi possivel inferir o itinerario do

cuidado, que teve como sujeito ativo o médico, foi realizado no hospital, sendo o paciente o
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sujeito que recebe o tratamento de satde, o qual pode sofrer dano.

Analise de conteudo das postagens do Facebook
Emergiram quatro categorias: (i) incidentes e eventos adversos, (ii) fatores contribuintes, (iii)
consequéncias dos eventos adversos, e (iv) reparacdo ou mitigacdo dos incidentes e eventos

adversos.

Incidentes e eventos adversos

A primeira categoria identificada nas postagens dos grupos de Facebook foi “incidentes e
eventos adversos” reportados pelos pacientes e familiares na rede social. Contemplou uma
ampla gama de questdes relacionadas a atrasos no agendamento, cirurgia, erro no diagnostico,
comportamento dos profissionais e pacientes, medicamentos, infecgdes, procedimentos nao
cirargicos, realizagdo de exames, queda, reagdes a transfusdo de sangue e erro médico.

Quanto ao tipo de incidentes e eventos adversos identificados pelos pacientes e
familiares, os resultados na andlise desta categoria foram, no geral, semelhantes aos
encontrados na literatura!® 7. No entanto, a frequéncia destes incidentes e eventos adversos
apareceu em ordem distinta. Enquanto nos estudos de revisdo os problemas relacionados a

1617 " chamou a

medicamentos despontaram como principais incidentes e eventos adversos
aten¢do o grande nimero de postagens relacionadas a processos administrativos indiretos ao
cuidado, que englobou atrasos no agendamento de consultas, exames, tratamento, diagndstico
e cirurgias.

A subcategoria “processos administrativos indiretos ao cuidado”, que contempla o
atraso no diagnostico ou tratamento, foi amplamente mencionada nas postagens. Nos casos de
atraso no diagndstico, em especial, a no¢do de dano dificilmente pode ser relacionada a novos
problemas de satde. Entretanto, os casos em que a deterioracdo do estado de saude do
paciente ndo ¢ reconhecida e o tratamento ndo iniciado oportunamente no tempo tém sido
descritos, na literatura, como problemas relacionados a seguranca do paciente'®. Os atrasos do
tratamento acarretam agravamento do caso, necessidade de novos procedimentos e aumento
do custo do tratamento'®. Os atrasos mencionados nas postagens contemplaram diversos tipos
ou etapas do processo de cuidado, como atendimento de urgéncia ou emergéncia, ou
marcagdo de consultas, exames e cirurgias.

O médico so falou que ndo tinha material, que ndo teriam como fazer a cirurgia
naquele dia e que remarcariam (...). Eu me preparei, fiz jejum e quando estava pronto para

passar pela operagdo, me falaram de novo que ndo seria feita porque o material ainda estava
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em falta. (Postagem 29 —Reportagem).

A segunda subcategoria mencionada nas postagens foi relacionada a “cirurgia”. Nas
postagens, foram mencionados eventos adversos graves como retengao nao intencional de
corpo estranho em um paciente apds a cirurgia, necessidade de nova cirurgia e 6bito durante o
procedimento ou imediatamente pds-operatorio.

Me lembro que o dia que, enfim, isso saiu de mim, tive uma dor que em muito se
assemelha a dor de um parto. Foi um alivio, pois além da febre e tremor, eu sentia muita dor.
(Postagem 31 — Reportagem).

Revisdo de estudos sobre casos cirurgicos revelou ocorréncia entre 5,8% e 43,5% de
incidentes e eventos adversos apds cirurgia’’. No estudo realizado nos Estados Unidos da
América que analisou relatos de pacientes em pds-operatorio emergiram trés temas: dor e
desconforto; riscos para seguranca do paciente; melhor comunicacdo em relagdo as
expectativas para cirurgia®'. Diferentemente dos estudos anteriores, as postagens relacionadas
a incidentes e eventos adversos relacionados a cirurgia, nos grupos do Facebook, tratavam
uma diversidade ampla de questdes, desde problemas com agendamento até eventos de maior
gravidade e obitos.

A terceira subcategoria refere-se a problemas relacionados ao “procedimento e
processo clinico” engloba problemas relacionados ao diagnodstico e exames complementares,
tratamento e procedimentos. Erro de diagnéstico foi o tema de maior frequéncia dentre as
postagens relacionadas ao processo clinico.

Durante um ano o médico dizia que era infecgdo urindria... Se tivesse descoberto um
ano antes ndo tinha tirado prostata, bexiga, uma parte da uretra, uma parte do intestino.
(Postagem 3 — Reportagem).

O processo diagndstico ocorre ao longo do tempo e inclui fases de avaliagdo do
historico do paciente, exames, execucdo e interpretacdo de exames diagnosticos;
acompanhamento e rastreamento de informacdes e exames; comunicacdo € coordenagdo do
cuidado; e comportamento do paciente, adesdo ao tratamento e engajamento. Erros de
diagnoéstico podem ocorrer em cada uma dessas fases, ou em mais de uma, e frequentemente
refletem complexidades e vulnerabilidades do sistema de satude®’. Evidéncias sugerem que
erros diagndsticos representam um grande desafio, que a maioria das pessoas experimentara
pelo menos um erro diagndstico durante a vida?>. O resultado encontrado nas postagens foi
condizente com a literatura. Estudo realizado nos Estados Unidos com 696 pacientes e
familiares reportou que 30% dos participantes identificaram um erro diagndstico ou no

tratamento®*. Outro estudo encontrou cerca de 10 a 15% de erros diagndsticos, em geral, no



101

cuidado em saude?. Revisdo sistematica e meta-analise estimou prevaléncia de eventos
adversos relacionados ao diagndstico entre pacientes hospitalizados de 0,7%, indicando que o
erro diagnostico ¢ um problema global. Contudo esta baixa prevaléncia provavelmente deveu-
se ao local do estudo, ambiente hospitalar, sendo que a maior parte dos erros diagnosticos
ocorre na atengdo primaria®>%S.

O comportamento violento e abuso sexual também fizeram parte das postagens. Foram
relatados problemas relacionados ao abuso sexual de profissionais contra pacientes no
ambiente de cuidado. A violéncia sexual revela relagdes de poder complexas entre os sexos. O
abuso sexual caracteriza-se como um problema de saide publica, impactando fisica e
emocionalmente as vitimas, as pessoas atingidas por este tipo de violéncia sdo afetadas em
sua autoimagem, autoestima e suas relacdes sociais?’. Estes casos tornam-se ainda mais
graves quando o abuso sexual ocorre no ambiente de cuidado, onde as vitimas estdo mais
vulneraveis, dada a necessidade de buscar tratamento de saude.

A violéncia fisica e verbal também fez parte da rotina dos servi¢os de satude, segundo
as postagens estudadas. A violéncia no local de trabalho pode ser um Unico evento ou uma
série de pequenos incidentes recorrentes que, cumulativamente, t€ém o potencial de causar
danos graves ao trabalhador e por consequéncia aos pacientes, pode ser fisica ou psicoldgica,
e tem como termos relacionados: assalto, ataque, abusos, bullying, assédio, assédio sexual,
assédio racial e ameagas®®. A violéncia de pacientes e acompanhantes contra profissionais é
um problema disseminado por todo o mundo, como consequéncia, 0 compromisso com as
boas praticas de cuidados e a confianga na propria capacidade profissional sdo reduzidos,
podendo aumentar a ocorréncia de erros e, em casos extremos, at¢ mesmo de negligéncia
(malpractice)®.

...0 adolescente ficou descontrolado e ameacou agredir os servidores, entre eles a
médica. Foi contido, a seguranga estava aqui, a policia. Ele fez ameagas contra a médica que
estava atendendo a familiar dele. (Postagem 25- Reportagem).

Diversos fatores afetam a possibilidade de ocorrer violéncia entre pacientes,
acompanhantes e profissionais, sobretudo aqueles relacionados as pessoas como falhas na
comunicagdo, informagdes deficientes, falta de confianga, expectativas ndo atingidas,
insatisfacdo com o tratamento, discordancia com o profissional, baixa adesdo ao tratamento,
perda de respeito pelos profissionais e percepcdo de um atendimento deficiente. A estes
somam-se fatores organizacionais e ambientais?’.

Problemas relacionados a administracdo e uso de medicamentos constituem-se uma

subcategoria de extrema importancia para a seguranga do paciente. Medicamentos foram
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identificados como principal preocupacdo de seguranca reportada pelos pacientes'®!7. As
reacdes adversas a medicamentos estdo associadas a morbidade, aumento do tempo de
permanéncia, aumento de custos para os sistemas de satide e mortalidade em todo mundo™°.
Nas postagens pacientes ¢ familiares foram capazes de apontar problemas relacionados ao uso
de medicamentos como problemas relacionados a administracio e wuso, troca de
medicamentos, reacdo adversa, reagdo alérgica e ndo fornecimento de medicamentos. Em
suma, estas ilustram a capacidade dos usuarios do grupo em identificar e comunicar esses
problemas nas postagens.

Conforme a decisdo a pericia detectou que a adolescente foi exposta a medicagdo
sabidamente alergénica, e que ja tinha sido comunicado pelo risco pré-operatorio. Ou seja,
por conta da aplicagdo do composto (...), houve reagdo alérgica (anafilaxia). (Postagem 253
— Reportagem).

As Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) também figuraram nas
postagens. Estes s3o os eventos adversos mais frequentes ocorridos durante o atendimento,
podendo se manifestar durante a internacdo ou apdés a alta hospitalar’’?2. As IRAS
constituem—se em um grande problema para a seguranca do paciente geralmente acarretam
gastos excessivos para o sistema de saude e as familias e dbitos*>32,

A paciente afirmou que, depois da cirurgia, contraiu uma micobactéria de crescimento
rapido, que foi descoberta com andlise de biopsia. Ela ainda disse que o hospital ndo
disponibilizou nenhum infectologista para acompanhd-la, tendo somente recomendado que
ela procurasse um hospital publico para realizar o tratamento sem custo. (Postagem 277 —
Reportagem).

Com a andlise das postagens, verificou-se que incidentes e eventos adversos sao
entendidos pelos usudrios dos grupos de Facebook como “erro médico”. Esse termo ¢
compreendido como um conjunto de problemas na pratica do cuidado em satde, ndo
especifico do médico, que podem ter diversas consequéncias danosas, inclusive o Obito. Para
o Institute of Medicine, o erro médico ¢ uma falha no planejamento ou execugdo da acdo ou
uso de um plano incorreto para atingir um objetivo®>. J4 os pacientes o definem como um
“defeito” no cuidado em saude, e ndo um somatdrio de falhas ativas e latentes combinadas®*.

O erro médico é um defeito na prestacdo do servigo de saude que venha a causar dano
ao paciente. Apesar do nome, ele ndo é cometido exclusivamente por um médico, pode
decorrer da atuagdo de outros profissionais como enfermeiros, dentistas, nutricionistas ou até
mesmo da administra¢do do ambiente hospitalar. (Postagem 38 — Participante).

Apesar de compreenderem que o ‘“erro médico” pode ser cometido por outros
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profissionais, ndo consideraram atributos relativos a complexidade do caso ou estrutura
organizacional. Outros problemas relacionados ao cuidado que também surgiram nas
postagens, porém com menor frequéncia foram relacionados a procedimentos nao cirrgicos,

exames laboratoriais, quedas e reacdes a transfusao de sangue.

Fatores contribuintes relacionados aos incidentes e eventos adversos
Na segunda categoria “fatores contribuintes” foram identificados nas postagens problemas
relacionados ao ambiente e estrutura, comunicagao, identificagao do paciente e negligéncia.

Problemas relacionados a estrutura podem causar desde desconforto ao paciente,
atraso na realizacdo de procedimentos, realizagdo de novo procedimento sem necessidade,
infecgoes e até obitos.

O funcionario explica que a falta de refrigeracdo adequada também pode levar a
proliferac¢do de bactéria na UTI. “A gente deixa a porta aberta para circular [o ar]. A janela
fica aberta. La [nos leitos] ndo pode deixar a janela tdo aberta por causa de mosquito e
mosca”. (Postagem 266 — Reportagem).

Outra preocupacdo que apareceu com frequéncia foram questdes de comunicagdo,
destacaram-se problemas na passagem de plantdo, ndo ter informado ao paciente os riscos de
uma cirurgia ou ndo tratar o paciente com dignidade e respeito.

Segundo a dona de casa, ela chegou ao local em uma troca de plantoes. Um médico
pediu que a crianga fosse internada, mas ndo teria avisado ao profissional que ficaria no
lugar dele. Este, por sua vez, deu alta a crianga, que apresentou os mesmos sintomas no dia
seguinte. (Postagem 139- Reportagem).

Outras questdes contemplaram a guarda de documentacdo e fluxo de informacao.
Atraso ou recusa na entrega de prontudrio emergiram nas postagens, apesar do direito do
paciente em ver as informagdes registradas, seu sigilo deve ser garantido™.

Problemas relacionados a comunicacdo também foram amplamente identificados na
literatura como fatores contribuintes para incidentes e eventos adversos reconhecidos pelos
pacientes'®. Estudo multicéntrico com pacientes internados na Inglaterra reportou
preocupacdes com a comunicacdo entre profissionais e pacientes, aliado ao ndimero
insuficiente de profissionais, e esquecimento de tarefas; além de outras relacionadas ao
ambiente e estrutura incluindo iluminagao, barulho, limpeza e falta ou mau funcionamento de
equipamentos?.

Outro fator desencadeante dos incidentes e eventos adversos, identificado nas

postagens, foi a negligéncia do cuidado, entendida como falha de um cuidador designado para
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atender as necessidades de alguém dependente. Embora a negligéncia ao paciente seja um
termo amplamente usado pelo publico e pela midia para descrever o atendimento precario ao
paciente, seu significado legal e social ¢ contexto dependente, portanto carece de
esclarecimento. Reader & Gillepsie (2013) reconceituaram o termo “negligéncia ao paciente”
em “negligéncia do cuidado”, que se refere a falhas no cuidado abaixo do limite esperado,
mas incapazes de causar dano imediato, porém leva a pacientes e familiares a acreditarem que

os profissionais nio estdo preocupados com o bem-estar do paciente’®.

Consequéncias dos eventos adversos
Na categoria “consequéncias dos eventos adversos” destacaram-se problemas emocionais,
incapacidade temporaria ou permanente e 0bitos.

Além das dores, fisicas e emocionais, ficou também uma grande cicatriz que eu tive
que cobrir com uma tatuagem, para que me olhar em um espelho ndo fosse algo tao dificil
(Postagem 31- Reportagem).

Os resultados foram semelhantes a literatura que destacaram impactos de curto ou
longo prazo para pacientes e familiares, tais como: (i) psicologicos, como raiva, culpa, medo,
perda da confianga no cuidado em satde, memorias vividas do evento, luto, traumas,
depressao, ideacdo suicida; sociais/comportamentais, necessidade de compartilhar a
experiéncia, mudanga da visdo de si mesmo, mudangas de comportamento na busca por
servigos de saude; (ii) fisicos, como disfuncdo ou perda de membros, 6rgdos ou sentidos,
necessidade de novas cirurgias, tratamentos, reabilitagdo, terapia e novos medicamentos para
lidar com a nova doenca ou condigao; (ii1) financeiros, como perda do emprego, seguro saude,
acimulo de dividas com contas do tratamento de saude; (iv) suicidios e 6bitos?**"-*%. Para os
familiares destacam-se: trauma emocional, estresse de cuidar do paciente, perda financeira, do

estilo de vida, do emprego, da moradia, culpa e divércio®*.

Reparagdo ou mitigacao dos eventos adversos
Nesta ultima categoria, pacientes e familiares buscavam justica, divina ou judicial, para
reparagdo de danos morais e materiais advindos de problemas vivenciados no cuidado em
saude. As postagens sublinhando desejo ou acdo de reparacdo listaram problemas ligados a
cirurgia, obstetricia, atrasos no atendimento, erro diagnostico, medicamentos, tratamento
inadequado, assédio, paciente adquiriu outra doenca ap6s o tratamento e 6Obito.

Inclusive minha sobrinha veio pra cd (...) para ndo correr o risco de ter de fazer o

parto no carro. Ela ndo teve seu bebé no domingo (...) por descaso médico, negligéncia
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médica. Deixaram o bebé morrer na barriga da mae” (...) “Nos queremos que seja feito

justica e é isso que vamos cobrar, para isso que vamos lutar. (Postagem 89 — Reportagem).

139741 142,43

Achados semelhantes aos encontrados na literatura naciona e internaciona
No Brasil, a judicializagio engloba servicos ambulatoriais e cirirgicos®. A maior parte dos
processos refere-se a danos morais e materiais, ligados a especialidades de ginecologia e
obstetricia e cirurgia e o réu foi o setor privado*!.

Nos estudos internacionais o maior motivo foi relacionado ao diagndstico, como
falhas, atrasos ou erros**. Contudo, outro estudo, revelou que os problemas mais frequentes
das alegagdes judiciais foram relacionados a cirurgia e complicag¢des perinatais, sendo que as
trés especialidades mais arroladas nas alegagdes judiciais foram obstetricia, ortopedia e

medicina de emergéncia*.

Consideracoes finais

Nos ultimos anos, a internet surgiu como campo de delimitacdo de novas fronteiras sociais e
culturais. O Facebook destaca-se como campo de pesquisa na saide, devido a sua
conformacdo e a possibilidade de criagdao de grupos e comunidades abrangendo usuarios com
objetivos em comum.

Esse estudo apresenta limites dos quais vale primeiramente mencionar a incipiéncia do
tema seguranca do paciente no contexto brasileiro, que certamente molda a percepcdo dos
pacientes acerca da identificacdo desses problemas. Inicialmente considerou-se adotar a
ferramenta Netvizz para extracao de posts do Facebook; no entanto, ao longo do planejamento
deste estudo, a ferramenta foi descontinuada e toda a coleta precisou ser feita manualmente.
No entanto, o desafio de coletar manualmente um contetido tdo dindmico como o de uma rede
social permitiu assegurar que os preceitos éticos fossem respeitados, além de uma imersdo em
profundidade nesse contetido. Assim, apenas grupos abertos foram mapeados, nao foi possivel
captar informagdes de grupos fechados e dimensionar diferenca entre eles.

Dentro dos grupos estudados, os usudrios compartilharam preocupacdes com a
qualidade do cuidado e seguranga do paciente assumindo a denominacdo central de erros
médicos. O contetido postado pelos usuarios dos grupos estudados abordou incidentes e
eventos adversos vivenciados, relacionados a medicamentos, infec¢des e cirurgias. Como
fatores contribuintes da ocorréncia de incidentes e eventos adversos, emergiram preocupagdes
relacionadas a comunicagdo e a estrutura. Também foram destacadas as consequéncias destes

eventos adversos e as agdes requerendo reparagdo e mitigacdes destes, o que denota o
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potencial dos grupos como espaco de esclarecimento, debate, dentncia, pesquisa e divulgacao
de conteudo voltado para seguranca e qualidade no cuidado em satde.

Na visdo dos usuarios dos grupos de Facebook, incidentes e eventos adversos foram
descritos, de modo geral, como erros médicos. Apesar do forte termo adotado e da relevancia
para pacientes e familiares que vivenciaram incidentes e eventos adversos, nos grupos
analisados foi encontrado volume reduzido de postagens de autoria propria do usuario. Além
disso, o conteudo foi pouco compartilhado, o que pode indicar que esses grupos funcionam
mais como um mural de noticias da midia tradicional do que como espacos de
compartilhamentos de suas preocupacdes e experiéncias no cuidado de satude.

Em suma, pesquisas que exploram o material produzido e compartilhado por usuarios
em midias sociais, oferecem um rico material que aponta contextos e narrativas diversas sobre
a saude e o cuidado em saude. Esta pesquisa mostrou que os usuarios do Facebook foram
capazes de identificar e discutir diversas questdes relacionadas a seguranca do paciente e a
qualidade do cuidado, embora ndo utilizem esses termos nos relatos postados. Além disso, nas
postagens foi possivel identificar o desejo e a busca por repara¢do e mitigagdo de incidentes e
eventos adversos no cenario nacional.

Contudo, para que a perspectiva do usuario impacte nas praticas dos servigos de saude,
para além da divulgacao e judicializacdo dos processos, ¢ importante que novas estratégias de
divulgacdo do conhecimento via plataformas de midia digital como o Facebook sejam
adotadas, visto que se mostraram capazes de aumentar o engajamento € o empoderamento dos

usuarios no cuidado em saude.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Os pacientes podem trazer contribuigdes relevantes para a garantia da qualidade e
segurang¢a no seu proprio cuidado, seja no melhor conhecimento dos sintomas e respostas a
tratamentos ou, na busca pelo bem-estar e melhores resultados. Eles fornecem outro olhar e
escuta que devem ser integrados na seguranca dos processos de cuidado de todas as
organizacdes de saude.

O engajamento e o empoderamento dos pacientes e familiares sdo de grande
importancia para melhoria do cuidado em saude e podem ocorrer de diversas maneiras, sendo
uma delas a notificacdo de incidentes e eventos adversos. Paralelamente, nos ultimos anos, as
plataformas de midia digital vém auxiliando esse movimento, exercendo um importante papel
na producdo e compartilhamento de informagdes na area da saude. Seja no uso de espagos
mais formais de notificagdo voluntaria, como o NOTIVISA “cidaddo”, ou em espagos
informais, como a plataforma de midia social digital Facebook, o engajamento e o
empoderamento dos pacientes e familiares emergem como alternativa aos espagos, antes
restritos aos profissionais de satde, para compartilhamento de experiéncias e esclarecimento
de duvidas. As trés etapas desenvolvidas no presente estudo abordaram questdes e
metodologias distintas, porém complementares, o que permitiu uma aproximag¢ao ao tema da
perspectiva do paciente na seguranca do paciente € como ocorre o engajamento do paciente na
qualidade do cuidado e seguranca do paciente no contexto brasileiro. Contudo, vale
mencionar que a perspectiva do paciente, captada pela estratégia aqui delineada, permitiu
tangenciar um leque maior de dimensdes da qualidade de cuidado, afora com a seguranca do
paciente. Descortinaram, assim, elementos do cuidado centrado no paciente, decisdo
partilhada, oportunidade no tempo, efetividade, entre outras, que permitem uma aproximacao
“empirica” do olhar do paciente, mas também dimensionam a inter-relagdo e sobreposi¢ao
entre dimensoes e atribuidos da qualidade do cuidado.

Na primeira etapa do estudo, desenvolvida no artigo de revisdo, elencaram-se os
principais incidentes, eventos adversos e seus fatores contribuintes notificados pelos
pacientes, familiares e cuidadores no contexto hospitalar. Dentre os incidentes e eventos
adversos descritos nos estudos revistos, destacaram-se os problemas relacionados ao processo
de uso de medicamentos, infec¢des, cirurgia, queda e LPP. Também foram mencionados os
erros e atrasos diagnosticos como preocupacdes mais frequentes no cuidado em saude. Quanto
aos fatores contribuintes, destacaram-se problemas relacionados a comunicacao, falha na

continuidade e coordenagdao do cuidado, identificagdo do paciente, higienizagdo das maos e
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omissdo de cuidado.

Na segunda etapa do estudo, que analisou as notificagdes no NOTIVISA moddulo
“cidadao”, os incidentes e eventos adversos frequentemente notificados foram aqueles
relacionados ao uso de medicamentos, quedas e infecgdes relacionadas a assisténcia a satde.
Destacou-se o grande niumero de notificagdes na categoria “outros”, na qual foram registrados
problemas relacionados ao comportamento de pacientes, acompanhantes e profissionais,
recursos € gestao organizacional e estrutura.

Na terceira etapa, baseada na andlise das postagens em trés grupos abertos do
Facebook dedicados a discussdo dos conteudos relacionados a seguranga e qualidade do
cuidado, emergiram quatro categorias: (i) incidentes e eventos adversos; (ii) fatores
contribuintes; (iii) consequéncias dos eventos adversos; (iv) reparacdo ou mitigacdo desses
incidentes e eventos adversos. Na primeira categoria, abordaram-se mais incidentes e eventos
adversos relacionados a atrasos no agendamento, cirurgia e erro diagnostico. Na segunda
categoria, os fatores contribuintes mais postados foram questdes do ambiente e estrutura,
comunicac¢do, identificagdo do paciente e negligéncia. Na terceira categoria, abordaram-se
como consequéncias dos eventos adversos problemas emocionais, incapacidade temporaria ou
permanente e Obitos. Por ultimo, tratou-se a busca por reparacdo judicial de danos morais ¢
materiais decorrentes do cuidado em saude. Chamou a atengcdo como os usuarios dos grupos
de Facebook reconhecem os incidentes e eventos adversos, tratando-os como ‘“erros
médicos”. Apesar do termo adotado e da relevincia dos incidentes e eventos adversos para
pacientes e familiares, nos grupos analisados, encontrou-se volume reduzido de postagens de
autoria dos usuarios, além de pouco compartilhamento do contetdo, o que pode apontar o
carater de mural de noticias da midia tradicional do que espago de compartilhamento de
preocupagdes e experiéncias no cuidado de satde.

Em suma, as trés etapas deste estudo demostraram que pacientes e familiares possuem
uma visdo ampliada do que seria um problema de seguranca e qualidade do cuidado em
saude. Além de notificar e discutir os principais incidentes, eventos adversos e seus fatores
contribuintes, também identificaram outras questdes, como relacionamento profissional-
paciente, falhas de comunica¢do, conforto e amenidades nos estabelecimentos de saude.

Embora os resultados fornegam um panorama do grau de engajamento e percepgao dos
pacientes acerca da qualidade do cuidado e seguranca no contexto brasileiro, este estudo
apresenta limitagdes. Como limitagdes, cita-se a falta de consenso nas terminologias
envolvimento, engajamento e empoderamento do paciente, o que dificultou a busca e a andlise

da literatura. Na primeira etapa do estudo, importa reconhecer imprecisdes na equacao de
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busca aplicada as bases bibliograficas e a inclusdo de apenas artigos cientificos publicados de
acesso livre ou disponiveis por meio de biblioteca, excluindo outras fontes como literatura
cinza, livros ou trabalhos de conclusao de curso. Na segunda etapa, o baixo numero de
notificacdes do NOTIVISA moédulo “cidadao”, imprecisdes no preenchimento dos campos
abertos e o grande numero de notificagdes na categoria “outros” dificultaram a interpretagao
dos dados, levantando a questdo de como os pacientes/cidaddos, usudrios leigos do sistema,
compreendem e notificam os problemas de seguranca e qualidade do cuidado em satde. Isso
nos fez refletir sobre os fatores culturais, demograficos, cognitivos, letramento em saude e
experiéncias no cuidado em saude que podem afetar a disposi¢cdo em notificar, assim como
conhecer o sistema de notifica¢do e perceber beneficio em notificar. Na terceira etapa, que diz
respeito a plataforma de midia digital Facebook, utilizou-se a coleta manual devido a
descontinuidade da ferramenta Netvizz. Por motivos técnicos e éticos, somente foi possivel
estudar grupos de acesso aberto, o que nos impossibilitou conhecer o tipo e tema de discussao
de grupos fechados e, consequentemente, explorar o universo de dados proporcionado por
essa plataforma.

O presente estudo ndo pretendeu esgotar todas as facetas e possibilidades de
abordagem do tema “seguranca e qualidade do cuidado em saude na perspectiva do paciente”.
Alguns pontos ainda permanecem pouco explorados; novas tematicas e metodologias
envolvendo informagdes capturadas pelas ouvidorias, entrevistas com pacientes, grupos focais
e questiondrios presenciais ou disponiveis online nas redes sociais ndo foram totalmente
estudados no cenario nacional. Também ndo foram investigados integralmente os impactos
psicossociais dos eventos adversos nos pacientes e familiares e agdes para reparacao e
mitigagdo destes. Todavia, essas lacunas estdo presentes na literatura publicada até o
momento.

Para que as notificagdes de pacientes e familiares se transformem em uma ferramenta
para apoio a gestdao ou elaboragdo de politicas publicas, € preciso que os cidaddos notifiquem
com maior frequéncia, detalhamento e clareza. Isso poderia ser fomentado pelos servigos de
satde por meio de sistemas de notificagdo institucionais utilizando aplicativos ou plataformas
de midia digital. Esse esforco em captar e compreender a perspectiva do paciente em nivel
local poderia ser ttil para a elaboracdo de um plano de melhoria da qualidade do cuidado
voltado aos pacientes, ainda incipiente no Brasil.

Do ponto de vista do sistema da ANVISA, o aumento do nimero de notificagdes
requer ampla divulgag@o do sistema NOTIVISA “cidaddo”, elaboragdo e implementagdo de

iniciativas educativas e de esclarecimento voltadas aos pacientes/cidadaos, sobretudo em face
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da insipiéncia do tema e caréncia de iniciativas continuas nas organizacdes de satde e
sociedade no contexto brasileiro. Essas estratégias poderiam contribuir para que pacientes,
familiares e cuidadores pudessem ser mais participativos e ativos na identificagdo, notificagao
e debate dos incidentes e eventos adversos vivenciados. Assim sendo, também poderiam
contribuir para a preven¢do ¢ melhoria ancorada na busca por uma cultura de qualidade e
seguranc¢a do paciente mais justa no contexto brasileiro.

Consequentemente, pacientes com maior letramento em satide, mais bem orientados e
inseridos poderdo ampliar o escopo da discussao nas plataformas de midia digital, como o
Facebook e nos servigos de saude, por meio dos sistemas de notificagdo, ouvidorias ou outras
entidades da sociedade civil representativas dos interesses e direitos dos pacientes. Além disso
poderdo participar ativamente da garantira da qualidade do cuidado, enriquecendo o debate e

a qualidade da informagdo compartilhada.
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APENDICE 1 —- TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS

MINISTERIO DA SAUDE siv 1

Ministério da Salde

FUNDAGAO OSWALDO CRUZ
FIOCRUZ ESCOLA NACIONAL DE $ADDE PUBLICA
FundagBio Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA *RE !

¢ ARQUC
ENSP

Termo de Compromisso de Utiliza¢do de Dados (TCUD)

Eu, Vanessa Cristina Felippe Lopes Villar da Escola Nacional de Saude Publica/Fiocruz,
aluna do Doutorado em Satde Publica, no ambito do projeto de pesquisa intitulado “A
perspectiva do paciente sobre a seguranga do cuidado em saude nas plataformas de midia
digital do Brasil”, comprometo-me com a utilizagdo dos dados contidos no Sistema de
Notificagdes de Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), a fim de obtencdo dos objetivos
previstos, e somente apos receber a aprovacao do sistema CEP-CONEP.

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados nos Banco de Dados,
bem como com a privacidade de seus conteudos.

Esclareco que os dados a serem coletados se referem aos dados do sistema relativo as
notificacdes de incidentes e eventos adversos na pratica do cuidado realizados pelos
cidaddos, no periodo de margo de 2014 a junho de 2019.

Declaro entender que ¢ minha a responsabilidade de cuidar da integridade das informagdes e
de garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos individuos que terdo suas
informacdes acessadas.

Também ¢ minha a responsabilidade de nao repassar os dados coletados ou o banco de dados
em sua integra, ou parte dele, a pessoas nao envolvidas na equipe da pesquisa.

Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizagdo das informagdes apenas para
cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida. Qualquer outra pesquisa
em que eu precise coletar informacdes serdo submetidas a apreciacdo do CEP/ENSP.

Rio de Janeiro, de de 2019.

Vanessa Cristina Felippe Lopes Villar
Pesquisadora responsavel

Comité de Etica em Pesquisa / ENSP
Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480, Térreo, Manguinhos -Rio de Janeiro - RJ / CEP. 21041
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APENDICE 2 — JUSTIFICATIVA DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO

Carta de justificativa de dispensa de TCLE

Eu, Vanessa Cristina Felippe Lopes Villar, aluna do Programa de Doutorado em Saude
Publica, solicito a0 Comité de Etica em pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sergio
Arouca (CEP/ENSP) a dispensa de aplicacdo do Termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) do projeto de pesquisa intitulado “A perspectiva do paciente sobre qualidade e
seguranc¢a do cuidado em satde nas plataformas de midia digital no contexto brasileiro”, com
a justificativa descrita abaixo.

Trata-se de projeto que utiliza além de revisdo integrativa de literatura, a base de dados
NOTIVISA e as plataformas de midia digital Facebook, Twitter e YouTube como fontes de
informacao. Dado o volume, natureza e¢ analise torna-se impossivel identificar e solicitar a
ciéncia e aceite via TCLE.

Para a base de dados secundarios NOTIVISA modulo cidadao ndo serdo solicitados dados de
identificacdo dos notificantes e estabelecimentos de saide onde os incidentes e eventos
adversos ocorreram. Caso a exclusdo ndo seja possivel do banco de dados fornecido, a equipe
de pesquisa compromete-se a adotar estratégias de exclusdo destas varidveis de identificacao.
Como pesquisadora principal comprometo-me em garantir o anonimato antes da analise e
certamente em nenhuma das formas de divulgacao dos achados.

A semelhanca dos dados secundarios sera solicitada ao CEP/ENSP dispensa de TCLE, pois
somente serdo analisadas paginas, grupos, postagens ou videos abertos de acesso publico.
Apesar disto, também serdo respeitados os preceitos €ticos € o anonimato dos participantes
buscando excluir em todo o processo e divulgacao dos achados qualquer informacao que viole
esses principios.

Atenciosamente,

Rio de Janeiro, de de 2019.

Vanessa Cristina Felippe Lopes Villar

Pesquisadora responsavel
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ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE

PUBLICA SERGIO AROUCA - wﬂﬂ
ENSP/ FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A perspectiva do paciente sobre gualidade & seguranga do cuidado em salde nas
plataformas de midia digital no contexto brasileiro

Pesquisador: vanessa cristina felippe lopes villar

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 175593419 7.0000.5240

Institui¢io Proponente: FUNDACAD OSWALDO CRUZ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 3.492 606

Aprezentagio do Projeto:

Projeto de doutorado do Programa de Pds-Graduacdo em Salde Pdblica, de Vanessa Cristina Felippe
Lopas Yillar, orientado por Mdnica Silva Martins & co-orientado por Elaine Teixeira Rabello, qualificado em
25/05/2019 com financiamento proprio.

Resumo

"0 envolvimento do paciente & cada vez mais reconhecide como parte integrante do cuidado em salde e
como um componente eritico dos servigos centrades nas pessoas, ha consenso que pacientes engajados
sfo mais capazes de tomar decisdes sobre as opgdes de cuidado. Messe cendrio, o engajamento e
empoderamento dos pacientes torna-se uma importante estratégia para o aprendizado e melhoria do
cuidado prestado nos servigos

de salde. As plataformas de midia digital emergem como espagos alternatives ou complementares aos
tradicionais sistemas de notificagio, sendo a internet cada vez mais usada para compartilhar, avaliar
experiéncias no cuidado em saldde, constituir comunidades e desenvolver grupos de apoio. MNeste cendrio, o
objetive deste estudo & compreender o envolvimento do paciente na qualidade do cuidado e seguranga do
paciente no contexto brasileiro [...]"

Metodologia proposta
"Estudo obzervacional com abordagem quali-guantitativa. Este estudo sera desenvolvido em trés
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etapas com estratégias metodologicas distintas. Etapa 1: descrever os principais incidentes e eventos
adversos na prestagiio do cuidado segundo a perspectiva do paciente com base na revisfo integrativa da
literatura. Para elabxoragio da revisdo integrativa, a questio de pesquisa norteadora da etapa 1 & quais s&o
o3 incidentes e eventos adversos identificados pelos pacientes na pratica do cuidado? [...] Etapa 2: analisar
o0s incidentes e eventos adversos notificados por pacientes e familiares registrados na base de dados
Motivisa. Serdo solicitados os microdados referentes as informagdes disponiveis notificadas na pagina
http:fportal.anvisa.gov. brinctivisa/cidadao para andlise dos eventos adversos em servigos de sadde,
medicamentos e produtos para sadde (ANVISA, 2019). As varidveis que compde essa fonte de informagio
sd0: tipo de incidente ou evento adverso,

grau do dano, caracteristicas do incidenteffases da assisténeia, localizagdo (estado e cidade), género, faixa
etdria e ragalcor serfio explorados com foco nas notificagdes de eventos adversos em servigos de salde,
medicamentos e produtes para sadde pelos pacientes. Por se tratar de um sistema de informagdo de acesso
restrito sua atualizago serd solicitada junto a crganizagio responsavel, Anvisa. Visando respeitar o
anonimato e privacidade, ndo serdo solicitados dados gue identifiguem o notificante e o estabelecimento.
Caso seja facultado o acesso aos dados, qualquer

informag#o que identifigue os notificantes e o estabelecimento de salde serfo excluidas do estudo; casos
preenchidas e fornecidas para fins dessa

estudo serdo retiradas imediataments do banco de dados variaveis como, nome, e-mail, telefone, nome do
estabelecimento de salde, CHNPJ ou nimero do Cadastro Macional de Estabelecimentos de Sadde (CNES).
A solicitagfio de acesso a essa fonte de informag@o sera iniciada apés parecer favoravel do Comité de Efica.
Etapa 3: para conhecer a percepgdo da qualidade e seguranga compartilhada pelos pacientes e familiares
nas

plataformas de midia digital no contexto brasileiro. Para desenvalvimento desta etapa serfo utilizadas as
plataformas de midia digital Facebook, Twitter e Youtube. Nestas serdo inseridos oz seguintes termos nas
femmramentas de busca das plataformas: seguranca do paciente; qualidade na sadde; problemas no cuidado
em salde; e emos meédicos.”

Metodologia de andlise de dados

"[...] Mo que diz respeito a base de dados Motivisa, analizes descritiva, bivariada e multivariada sdo
previstas, estas aplicardo o programa [...] SPSS versdo 24.0. Inicialmente as varidveis abertas serfo
manualmente exploradas buscando agrupamento

tematico, basear-se-a na analise tematica do conteddo: contagem dos temas ou itens de
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Os beneficios esperados =80 conhecer a usabilidade, fortalezas e limites da base de dados
MOTIVISA/cidadio e conhecer como os pacientes e familiares se expressam guanto a problemas da

prestagﬁo do cuidado em salde nas plataformas de midia digital. Desta forma o conhecimento gerado pode
subsidiar o aprimoramento do sistema NOTIVISA e contribuir para elaboraco de politicas pdblicas "

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O protocolo de pesquisa apresenta todos os elementos necessdrios e adequados 4 apreciagdo ética.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

- Formulario da Plataforma Brasil analisado para esta versdoc esta nomeado
PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_PROJETO_1397947.pdf, com data de 15/07/2019;
Foram também apresentados os seguintes documentos na Plataforma Brasil:

- Folha de Rosto gerada pela Plataforma Brasil assinada pelo pesquisador responsavel;

- Projeto de Pesguisa na integra, nomeado Vanessa_projeto docpdf, postado em 15/07/2019;

- Formulario de Encaminhamente nomeado Formulario_de_encaminhamento.pdf, pestado em 15/07/2019;

- Cronograma, nomeado Cronograma_mensal xlsx, postado em 1500772019,

- Planilha de orgamento, nomeado Orcamento_pesquisa pdf, postado em 15/07/2019;

- TCUD assinado pelo pesquisador responsavel, nomeado Termo_TCUD pdf doc, postado em 15/07/2019;

- Solicitagdo de dispensa do TCLE, nomeado Carta_justificativa_dispensa_TCLE pdf, postado em
15/07/2019;
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- Termo de compromisse de entrega de autorizagdo para uso de banco de dados, nomeado
Termodecompromisso_entregalutorizacaoUsodedados. pdf, postado em 22/07/2019;

Recomendagies:
Mo ha.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequages:

O CEP/EMSP considera que o protocolo do projeto de pesquisa ora apresentado contempla os quesitos
éticos necessarios, estando apto a ser iniciado a partir da presente data de emisado deste parecer.

Obs: Projeto com Instituigio Coparticipante registrada na Plataforma Brasil, que possua CEP, devera
aguardar a emissdo do parecer de aprovacio do mesmo para que possa ser iniciade no referide campo de

pesquisa.

Consideragies Finais a critério do CEP:

Pesquisadora se comprometeu a entregar o termo de anuéncia da instituicdo cedente dos dados para a
realizagdo da pesquisa, a saber:

- ANVISA

O termo explicitado acima devera ser enviado pela Plataforma Brasil como "NOTIFICA:;.E-.D" e a via ocriginal
entregue no CEP tdo logo o tenha obtido. A pesguisa 56 podera ser iniciada apos este procedimento.
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ATENCAD:

CASO OCORRA ALGUMA ALTEHA[;ﬁO N FINANCIAMENTO DO PROJETO ORA APRESENTADO
{ALTEHA'!;JE.D DE PATROCINADOR, COPATROCIMIO, MODIFICAQ&O MO ORCAMENTO), O
PESQUISADOR TEM A RESPONSAEBILIDADE DE SUBMETER UMA EMENDA AQ CEP SOLICITANDO
AS ALTEHA{;EJES MECESSARIAS. A NOVA FOLHA DE ROSTO A SER GERADA DEVERA SER
ASSINADA NOS CAMPOS PERTINENTES E A VIA ORIGINAL DEVERA SER ENTREGUE NO CEP.
ATENTAR PARA A NECESSIDADE DE ATUALIZ&Q.&G DO CRONOGRAMA DA PESQUISA.

CASO O PROJETO SEJA CONCORRENTE DE EDITAL, SOLICITA-SE EMCAMINHAR AQ CEP, PELA
PLATAFORMA BRASIL, COMO NDTIFICAQ.&O, O COMPROVANTE DE APHU‘JAQE.G. PARA ESTES
CASOS, A LIE!ERM}E.D PARA O INICIO DO TRABALHO DE CAMPO (COLETA DE DADOS,
ABORDAGEM DE POSSIVEIS PARTICIPANTES ETC.) ESTA CONDICIONADA & AF’RESENTAQ.&U DA
FOLHA DE ROSTO, ASSINADA PELO PATROCINADOR, EM ATE 15 (QUINZE) DIAS APOS A
DI"-.-‘ULGM;.E.O DO RESULTADO DO EDITAL AQ QUAL O PROJETO FOI SUBMETIDO ***

A d i ek e e ek e e ke dekenie i ok i e e e e e e e b ke

‘erfique o cumprimento das observages a seguir

1* Em atzndimento a Resolugdo CNS n® 466/2012, cabe ao pesquisador responsavel pelo presente estudo
elaborar e apresentar ao CEP RELATORIOS PARCIAIS (semestraiz) e FINAL. Os relatdrios compresndem
meio de acompanhamento pelos CEP, assim como oufras estratégias de monitoramento, de acordo com o
risco inerente & pesguisa. O relatorio deve ser enviado pela Plataforma Brasil em forma de "notificaco”. Os
modelos de relatérios (parciais e final) que devem ser utilizados encontram-se disponiveis na homepage do
CEP/ENSF (www_enzsp_fiocruz brietica).

2* Qualguer necessidade de modificagdo no curse do projeto devera ser submetida & apreciagio do CEP,
como EMENDA. Deve-se aguardar parecer favordvel do CEP antes de efetuar als modificacio/bes.

3* Justificar fundamentadamente, caso haja necessidade de intermupgdo do projeto ou a ndo publicacdo dos
resultados.
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4* O Comité de Etica em Pesquisa nfio analisa aspecios referentes a direitos de propriedade intelectual e ao
uso de criagdes protegidas por esses direitos. Recomenda-se que qualquer consulta que envelva matéria de
propriedade intelectual seja encaminhada diretamente pelo pesquisador ao Micleo de Inovagio Tecnclogica

da Unidade.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situaggo
Outros Termodecompromisso_entregafutorizac| Z2007/2019 | MARIA EMILIA Aceito
aollsodedados_pdf 10:36:26 |(DUARTE DE
OLIVEIRA

Informagoes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 15/07/2019 Aceito

do Projeto ROJETO 1397947 pdf 19:30:49

Projeto Detalhado /| Vanessa_projeto.docx 150072019 |vanessa cristina Aceito

Brochura 19:26:55 | felippe lopes villar

Investigador

Outros Termo_TCUD.pdf 15/07/2019 |vanessa cristina Aceito
19:25:56 | felippe lopes villar

Outros Formularic_de_encaminhamento_pdf 1207/2019 |vanessa cristina Aceito
19:25:11 | felippe lopes villar

Cronograma Cronograma_mensal. xlsx 1207/2019 |vanessa cristina Aceito
19:24:23 | felippe lopes villar

Orgamento Orcamento_pesquisa.pdf 15/07I2019 |vanessa cristina Aceito
19:20:39 | felippe lopes villar

TCLE/ Termos de | Carta_justificativa_dispensa_TCLE. pdf 150072019 |vanessa cristina Aceito

Assentimento / 19:17:57 | felippe lopes villar

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 1207/2019 |vanessa cristina Aceito
19:02:20 | felippe lopes villar

Situagao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMEP:

Mo
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RIC DE JANEIRO, 07 de Agosto de 2019

Assinado por:

Cassius Schnell Palhano Silva
{Coordenadoria))
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ANEXO B — RESPOSTA A SOLICITACAO DOS DADOS VIA LEI DE ACESSO A
INFORMACAO

Data da Resposta 12122019 08:04

Classificacdo do Tipo de Ry it
assiiicacao do fipo de Hesposta Resposta solicitada inserida no e-3IC
Resposta Prezado(a) Senhor(a),

Com base nas informactes fomecidas pela Geréncia de Vigilancia e Monitoramento em Servigos de Sadde (GVIMS), drea
técnica afeta ao assunto questionado, informames que o banco de dados ja foi enviado diretamente para a demandante

Em atendimento ao disposto no art. 11, § 40, da Lei 12.527/11, informames que o requerente podera registrar recurso no
Sictema Eletrdnico do Servigo de Informagdo ao Cidad3o - -5IC, no prazo de 10 (dez) dias, contado da ciéncia da decisdo,
que serd avaliado pelo Gabinete do Dirstor Presidente da Anvisa — Gadip

Para maiores esclarecimentos, a Anvisa tambem disponil

liza a sua Central de Atendimento, por meio do 0800 642 9782 (dias
uteis, das Th30 as 19h30) & por meio eletrdnico. no Fale Conosca

(hitp:lwrww anvisa.gov brfinstitucionalfaleconosco/FaleConosco asp)
Atenciosamente,

Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria

Anexos -
N&o existem anexos.

Responsavel pela resposta Geréncia de Vigildncia e Monitoramento em Servicos de Satide (GVIMS)

Destinatario do recurso de primeira instincia Geréncia-Geral de Tecnologia em Servicos de Salde (GGTES)

Prazo limite para recurso 23/12/2019



Seguranca do paciente no cuidado hospitalar:
uma revisdo sobre a perspectiva do paciente

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

Resumao

O objetivo foi revisar a literatura sobre o5 incidentes, eventos adversos € seus
fatores contribuintes no cuidado hospitalar, descrites segundo a perspectiva do
paciente. Foi realizada revisdo em artigos publicados nas bases MEDLINE,
Scopus ¢ LILACS entre o5 anas de 2008 ¢ 2019 Dentre 2086 estudos inicial-
mente levantades, 167 foram pré-selecienados para leitura, 24 selecionados ¢
categerizados de acorde com a andlise temdtica de contedde. Na sintese das
informapBes extraidas dos 24 artiges emergiram guatro categorias: ferminalo-
gia usada para definir incidemtes ¢ eventos adversos, destacando-se diferentes
nomenclaturas como erre ¢ erro médico; incidentes ¢ eventos adversos iden-
tificados pelos pacientes, familiares ¢ cuidadores relacionados ao processo de
medicagde, cirurgia, infecgdes relacionadas & assisténcia & saude, quedas ¢
lesilo por pressdo; percepgdo do paciente quanto oz fatores contribuintes pa-
ra o cuidado inseguro, destacando-se problemas relacionades & comumicagdo,
higienizagdo das mdos e identificapdo do paciente; sugestdes dos pacientes pa-
ra prevenir a ocorréncia de incidentes e eventos adversos, incluindo treina-
mento de profissionais, elaboragdo de listas de verificagdo, escuta do paciente
¢ adequapdo do ambiente. Pacientes foram capazes de identificar incidentes,
eventos adversos ¢ fatores comtribuintes na prditica do cuidade, que aliades as
informagdes oriundas dos profissionais de saiide podem petencialmente con-
iribuir para a prestapde do cuidado em savide mais seguro.

Seguranga do Faciente; Assisténcia Centrada ao Paciente; Preferéncia do
Paciente; Participagdo do Paciente

Exir & am blicad o erm sceon sheris [pe Arcon) sk s o
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ANEXO C — ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA CADERNO DE SAUDE PUBLICA

REVISAD
REVIEW

Vamessa Cristing Fellppe Lopes Villar 12
Sabrina da Costa Machado Duarte 3
Miontca Marting 2

doi: 10.1590/0102-3111X00223019
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ANEXO D — ENTREGA DO BANCO DE DADOS

Enc: Banco de dados Notivisa caixa de entrada x & ©
Monica Martins @ dom,, 14 de mar. 18:30 (hd 2 dias) - H
paramim ¥

Encainho esse e-mail da Magda mas
o original esté com

<6pia para mais trés pessoas
Enviado via UOL Mall

Assunto: RES: Banco de dados Notivisa
De: magds miranda@anvisa.govbr

Enviado em: 29 de novembro de 2019 16:56
Pal il
Copia: heiko. gov.br, humberto. gov.br, gov.br, luana. risa.gov.br

om br, com

Boa tarde Monica e Vanessa,
Felizmente os problemas com a exportag3o do banco de dados do sistema Notivisa foram resolvidos.

Segue anexo o banco de dados do sistema Notivisa — cidadao (margo de 2014 a dezembro de 2018)

Retiramos informagBes sensiveis como dados de pacientes, profissionais e servicos de satide, além de informagBes que sdo captadas pelo sistema, mas que no so de responsabilidade da nossa geréncia, como as marcas ¢ lotes de
medicamentos e produtos para saide, que sdo analisados por outra drea da Anvisa

De toda forma, solicito que caso tenha restado alguma informagdo que possa identificar notificantes ou notificados, pego que vocds ndo divulguem no estudo

Atenciosamente

Magda Machado de Miranda Costa
Especialista em Regulagio e Vigildncia Sanitéria

Gerente

Geréncia de Vigilaneia & Monitoramento em Servicos de Saide - GVIMS:
Geréncia Geral de Tecnologia em Servigos de Satide - GGTES

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa

magda miranda@anvisa.gov.br

quims@anvisa.govbr







