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RESUMO 

 

O engajamento do paciente é cada vez mais reconhecido como parte integrante do 

cuidado em saúde e componente crítico da segurança do paciente e prestação de serviços 

centrados nas pessoas. Uma das estratégias para fortalecer esse engajamento é incentivar o 

uso de sistemas de notificação de incidentes e eventos adversos pelos pacientes e familiares. 

Por outro lado, as plataformas de mídia digital surgiram como alternativa aos modos 

tradicionais de comunicação e emergindo como arenas para debate, aprendizado, 

compartilhamento e avaliação de experiências no cuidado em saúde. O objetivo geral da tese 

foi compreender o engajamento do paciente na qualidade do cuidado e segurança do paciente 

no contexto brasileiro. A metodologia foi desenvolvida em três etapas cujos resultados foram 

apresentados no formato de três artigos. O primeiro artigo, revisão de literatura, abordou os 

principais incidentes e eventos adversos relacionados ao cuidado hospitalar e os fatores 

contribuintes descritos segundo a perspectiva do paciente. Os principais incidentes e eventos 

adversos foram relacionados aos medicamentos, infecções e cirurgias. Os fatores 

contribuintes estiveram principalmente relacionados à comunicação. O segundo artigo, estudo 

descritivo, analisou os registros no Sistema de Notificações de Vigilância Sanitária, módulo 

“cidadão” da Agência Nacional de Vigilância Sanitária entre 2014 e 2018. Nesse período, 

notificaram-se 935 incidentes e eventos adversos, majoritariamente relacionados a 

medicamentos, quedas e infecções. O terceiro artigo, estudo qualitativo, utilizou postagens de 

três grupos que abordavam a temática do “erro médico” na plataforma de mídia digital 

Facebook. Nessa análise emergiram quatro categorias: (i) incidentes e eventos adversos; (ii) 

fatores contribuintes; (iii) consequências dos eventos adversos; (iv) reparação ou mitigação. 

Nos últimos anos, as plataformas de mídia digital vêm auxiliando o engajamento do paciente, 

exercendo um importante papel na produção e compartilhamento de informações na área da 

saúde, contudo, nos grupos analisados, esse potencial ainda não foi plenamente atingido, ao 

menos no tocante ao tema. As três 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 saúde parecem necessárias, especialmente quanto ao cuidado 

seguro, e adequação e disseminação de sistemas de notificação. Essas certamente resultarão 

em ampliação e modificação no tipo de engajamento dos participantes de plataformas de 

mídia digital e no detalhamento e clareza dos conteúdos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Segurança do paciente; Participação do paciente; Qualidade da assistência à 

saúde; Internet; Mídias 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. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A segurança do paciente vem sendo amplamente discutida desde o final da década de 

1990, com a publicação do relatório “To err is human: building a safety health system”, 

desenvolvido pelo Institute of Medicine (IOM). Nesse relatório referenciaram-se estimativas 

sobre a ocorrência de óbitos, custos sociais e econômicos resultantes de eventos adversos 

durante a prestação do cuidado que poderiam ser evitados. De acordo com o relatório, dentre 

os eventos adversos mais recorrentes, estavam aqueles associados à administração de 

medicamentos, transfusões inadequadas, complicações cirúrgicas, cirurgias realizadas em 

sítios errados, suicídios, quedas, queimaduras, lesão por pressão (LPP), erro na identificação 

do paciente e lesões relacionadas à contenção no leito ou morte (IOM, 1999). Inicialmente, a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) conceituou segurança do paciente como a “redução 

dos riscos de danos desnecessários associados à assistência em saúde até um mínimo 

aceitável” (WHO, 2009 p.15). Esse mínimo aceitável estava relacionado ao conhecimento 

atual, aos recursos disponíveis e ao contexto no qual o cuidado foi prestado em relação ao 

risco de não tratamento ou de outro tratamento alternativo (WHO, 2019). Em 2020, a OMS 

revisou esse conceito e adotou uma concepção mais ampla sobre segurança do paciente que se 

refere ao conjunto de atividades organizadas que cria culturas, processos, procedimentos, 

comportamentos, tecnologias e ambiente no cuidado em saúde que, consistentemente e 

sustentavelmente diminui riscos e, a ocorrência de danos evitáveis, tornando o erro menos 

provável, 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 notificações de incidentes relacionados ao cuidado em saúde, incidentes esses 

compreendidos como eventos ou circunstâncias que poderiam ter resultado em dano 

desnecessário ao paciente e eventos adversos que resultam em dano ao paciente (WHO, 2009; 

MENDES, 2014). A importância da notificação dos incidentes e eventos adversos no cuidado 

em saúde está relacionada à necessidade de investigação e análise dos fatos ocorridos visando 

à disseminação e implementação de ações corretivas e recomendações voltadas para melhores 

práticas. O aprendizado a partir do resultado da análise de incidentes ou eventos adversos 

ainda permanece central para a melhoria da qualidade e segurança do paciente (WHO, 2005, 

2020b).  

Reconhecendo a importância da análise de incidentes pelos profissionais de saúde, há  

cada vez mais, evidências de que os danos e falhas a que os pacientes estão sujeitos podem 

estar relacionados a acúmulos 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 está inserido. Nesse 

sentido, seriam os pacientes, familiares e cuidadores as pessoas mais capazes para fornecer 

informações sobre fatos ocorridos ao longo do tempo. Todavia, suas contribuições raramente 

são consideradas (VINCENT et al., 2017).  

O reconhecimento do papel dos pacientes na identificação de riscos e mesmo na 

concepção de soluções já estava presente na agenda da Organização Mundial da Saúde 

(OMS). A participação dos pacientes compunha uma das seis áreas estratégicas no momento 

do “World Alliance for Patient Safety” (WHO, 2004). Dando continuidade a essa linha, em 

2013, a OMS enfatizou a importância da capacitação de pacientes, familiares, cuidadores e 

profissionais de saúde para facilitar o envolvimento ativo dos pacientes no seu cuidado, a fim 

de aumentar a qualidade, a segurança e fomentar o cuidado centrado nas pessoas (WHO, 

2013, 2016). 

Assim, o envolvimento ativo do paciente ou engajamento do paciente1 é cada vez mais 

reconhecido como parte integrante do cuidado em saúde e como um componente crítico da 

prestação de serviços centrados nas pessoas. Há consenso que pacientes engajados são mais 

capazes de tomar decisões sobre as opções de cuidado. Além disso, os recursos podem ser 

melhor empregados se estiverem alinhados com as prioridades dos pacientes, ponto crítico 

para a sustentabilidade dos sistemas de saúde em todo o mundo (WHO, 2016).  

Diversas organizações elaboraram programas com o objetivo de fortalecer a 

participação 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 notificações de incidentes e eventos adversos pelos 

pacientes e familiares (WEINGART et al., 2017; GIARDINA et al., 2018; SAHLSTRÖM; 

PARTANEN; TURUNEN, 2018). No Brasil, em nível governamental, há o Sistema de 

Notificações de Vigilância Sanitária (NOTIVISA), módulo “cidadão”, que tem por finalidade 

receber notificações de incidentes e eventos adversos de pacientes, familiares, amigos e outros 

(ANVISA, 2020).  

Somando-se aos sistemas de notificação, atualmente, as plataformas de mídia digital 

surgem como alternativas aos modos tradicionais de comunicação entre pacientes, 

profissionais e organizações de saúde, sendo cada vez mais exigidas e utilizadas por estes 

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

 
1  Nesta tese, o conceito engajamento do paciente foi adotado por designar um envolvimento ativo e proativo dos 

sujeitos. 
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compartilhamento e avaliação de experiências no cuidado em saúde (ROZENBLUM; BATES, 

2013; RABELLO; GOUVEIA, 2019). Entre elas, estão o Twitter, YouTube, Instagram e 

Facebook, sendo a última é a plataforma de mídia digital mais usada no mundo (FRANZ et 

al., 2019). 

Nesse cenário, o engajamento dos pacientes é facilitado pelo uso amplamente 

difundido de tais plataformas para intercâmbio de todo tipo de informação, tornando o uso de 

tais ambientes digitais uma importante estratégia para o aprendizado e melhoria da prestação 

do cuidado em saúde. Contudo, essa estratégia ainda é pouco explorada principalmente em 

países em desenvolvimento, como o Brasil. Reconhecendo a importância da perspectiva do 

paciente e seus familiares na segurança do paciente e os possíveis obstáculos ao seu 

engajamento, o presente estudo abordou esse tema sob três eixos: (i) quais incidentes e 

eventos adversos na prática do cuidado hospitalar são reconhecidos pelos pacientes e 

familiares; (ii) quais incidentes e eventos adversos reconhecidos pelos pacientes são 

notificados e quais as estratégias e ferramentas usadas; e (iii) qual o papel das plataformas de 

mídia digital na descrição e compartilhamento dessa experiência entre usuários.  
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2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 

 

Pacientes podem ter um papel importante na redução de incidentes relacionados à 

segurança do paciente. Desde os anos 2000, emergiu, na literatura internacional, a 

importância do “empoderamento” de pacientes e familiares para desempenhar um papel ativo 

no cuidado de sua saúde. Esse papel tem sido identificado como fator-chave na condução de 

ações voltadas à melhoria de serviços de saúde (DAVIS et al., 2007).  

Estudos recentes reforçam a participação dos pacientes na melhoria da segurança 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 segurança do paciente o aprendizado oriundo dos relatos dos 

eventos adversos identificados pelos pacientes, um maior incentivo para o trabalho em equipe 

na prestação do cuidado e o engajamento do paciente (BATES; SINGH, 2018). 

Assim, os pacientes, antes considerados unicamente vítimas de falhas e erros, 

assumem cada vez mais um protagonismo ao se apropriarem de seu próprio cuidado. Mesmo 

reconhecendo esse gradativo empoderamento, não se pode minimizar o impacto dos 

incidentes nos pacientes e suas famílias, uma vez que podem causar, danos psicológicos e 

emocionais consideráveis, entre outros, primeiramente porque foram provocados, não 

intencionalmente, por pessoas consideradas confiáveis. Em segundo lugar, é possível que os 

pacientes, após sofrerem o dano, sejam cuidados pelos mesmos profissionais ou pessoas 

envolvidas (VINCENT; COUTER, 2002). 

Há consenso de que os pacientes podem e devem estar significativamente envolvidos 

na segurança do cuidado de várias maneiras e em diversos contextos de saúde (WARD; 

ARMITAGE, 2012; O’HARA et al., 2018). Além disso, esse engajamento traz novos desafios 

e subsídios aos formuladores de políticas, profissionais de saúde e pesquisadores. Entretanto, 

o desenvolvimento de novas abordagens metodológicas para capturar os relatos dos pacientes 

ainda está em construção 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 estágio 

inicial e os melhores métodos e abordagens ainda não estão completamente consolidados 

(CPSI, 2018). Assim, estratégias e instrumentos deverão ser desenvolvidos de acordo com as 

condições clínicas do paciente, o contexto cultural e o tempo de permanência na instituição 

(WARD; ARMITAGE, 2012; VINCENT et al., 2017). 

Apesar de haver ampla produção científica internacional sobre a temática “segurança 
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do paciente na perspectiva do paciente” (WARD; ARMITAGE, 2012; HARRISON et al., 

2015; KIM et al., 2018), a atualização da busca por estudos nacionais nas bases bibliográficas, 

em 07 de janeiro de 2021, identificou dois artigos de revisão (SILVA et al., 2016; 

FIGUEIREDO et al., 2018) e dois estudos empíricos (BEZERRA et al., 2016; COSTA et al., 

2020). Esses abordaram a segurança do paciente na perspectiva de pacientes adultos (maiores 

de 18 anos) e dois focaram em familiares de pacientes pediátricos (PERES et al., 2018; 

FRANCO et al., 2020).   

Nessa perspectiva, as plataformas de mídia digital emergem como espaços que vão 

além dos tradicionais sistemas de notificação, sendo a internet cada vez mais usada para 

compartilhar, avaliar experiências no cuidado em saúde, 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 espaço no cenário 

nacional e internacional como campo de investigação na área da saúde, em especial na 

qualidade do cuidado e segurança 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 temática no cenário nacional e dos avanços e lacunas nas 

experiências internacionais, a motivação para realização deste estudo foi conhecer como 

ocorre e dimensionar o grau do engajamento do paciente nas questões de qualidade do 

cuidado e segurança do paciente no Brasil, seja por meio de sistemas de notificação voluntária 

ou, por vivências compartilhadas por paciente, familiares e cuidadores nas plataformas de 

mídia digital acerca do cuidado em saúde e detecção de incidentes e eventos adversos. Com 

esse intuito, a primeira etapa centrou na revisão de estudos sobre incidentes e eventos 

adversos na perspectiva de pacientes e familiares; a segunda etapa analisou os incidentes 

registrados no sistema de notificação voluntária na internet, o NOTIVISA; e, por fim, na 

terceira etapa, analisaram-se conteúdos postados em uma plataforma de mídia digital, o 

Facebook.  

Em suma, inserida nesse contexto, esta tese centra-se na perspectiva do paciente 

acerca da segurança do cuidado. Considerando a ênfase dessa temática no cenário 

internacional, a necessidade crescente de engajamento dos pacientes, em geral denominados 

“primeiras vítimas”, aliada à escassez de estudos com essa abordagem no cenário nacional, 

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

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

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

paciente no contexto brasileiro. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Revisar a literatura sobre os principais incidentes, eventos adversos e seus fatores con-

tribuintes na prestação do cuidado hospitalar segundo a perspectiva do paciente. 

2.  Descrever os incidentes e eventos adversos registrados pelos pacientes no sistema de 

notificação voluntária nacional. 

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

ente baseada nos relatos compartilhados em grupos do Facebook. 
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4 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

4.1 SEGURANÇA DO PACIENTE: INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS E FATORES 

CONTRIBUINTES NO CUIDADO EM SAÚDE – PRINCIPAIS ACHADOS E POLÍTICAS 

NO CONTEXTO BRASILEIRO 

 

A ocorrência de eventos adversos é considerada um grave problema para segurança do 

paciente e, consequentemente, para a qualidade do cuidado prestado em todo mundo. Além de 

eventos adversos, a Classificação Internacional de Segurança do Paciente do “Patient Safety 

Program” (WHO, 2009) incorpora outros problemas relacionados ao cuidado prestado com 

menor gravidade ou consequência. Nessa classificação, incidente é todo evento ou 

circunstância que poderia ter resultado em dano desnecessário e eventos adversos são 

considerados incidentes com dano (QUADRO 1). 

Quadro 1: Terminologia e conceitos adotados 

Terminologia Conceito adotado 

Circunstância Notificável Circunstância na qual houve potencial significativo para ocorrência de 

dano 

Near miss Incidente que não atingiu o paciente 

Incidente  Incidente que atingiu o paciente, mas não causou dano 

Evento adverso Incidente que resultou dano ao paciente 

Erro Falha na execução de uma ação planejada de acordo com o desejado 

ou o desenvolvimento incorreto de um plano 

Fatores contribuintes  Circunstâncias, ações ou influências que podem ter contribuído para a 

origem, o desenvolvimento ou o aumento do risco de um incidente 

Fonte: WHO, 2009.  

 

A ocorrência de evento adverso não está necessariamente relacionada ao erro no 

cuidado prestado, tal como o efeito adverso a um medicamento, em oposição o evento 

adverso evitável está ligado à falha ativa, condição latente ou violação de normas e padrões 

(MENDES, 2014). Por sua vez, um erro é a falha na execução de uma ação planejada de 

acordo com o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano. Os erros podem ocorrer 

com a prática da ação errada (comissão) ou deixando de praticar a ação certa (omissão), em 

qualquer fase de planeamento ou execução (WHO, 2009). O termo erro “medical error”, 

frequentemente traduzido como erro médico, refere-se a erro de qualquer profissional da 

saúde (MENDES, 2014).  

Os fatores contribuintes são as circunstâncias, ações ou influências que podem ter 

contribuído 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 comunicação; 

fatores do sistema, como o ambiente de trabalho; e fatores externos não controláveis pela 

organização, como o ambiente natural ou a legislação. Mais de um fator contribuinte 

geralmente está envolvido na ocorrência de um único incidente de segurança 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 prontuários do paciente (MENDES et al., 

2013; ROQUE; TONINI; MELO, 2016; MENDES et al., 2018; BATISTA et al., 2019a), 

sistemas de notificações (voluntários ou obrigatórios) (LANZILLOTTI et al., 2016; FURINI; 

NUNES; DALLORA, 2019; ARAÚJO et al., 2020) ou a percepção dos profissionais de saúde 

(LEITÃO et al., 2013; LIMA et al., 2017; BATISTA et al., 2019b). Mais recentemente, 

observou-se a inclusão da perspectiva do paciente em estudos realizados no cenário 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 ocorrência de 

eventos adversos em uma amostra de 1.103 pacientes de hospitais gerais públicos de ensino 

na cidade do Rio de Janeiro. Nessa amostra, 65 eventos adversos foram considerados 

evitáveis e afetaram 56 pacientes. Os principais eventos adversos encontrados foram 

infecções associadas ao cuidado em saúde (24,6%), complicações cirúrgicas e/ou anestésicas 

(20,0%), danos decorrentes do atraso ou falha no diagnóstico e/ou tratamento (18,4%), lesões 

por pressão (18,4%), complicações na punção venosa (7,7%), quedas (6,2%) e danos em 

consequência do emprego de medicamentos (4,6%). Ademais, concluiu-se que os eventos 

adversos evitáveis foram responsáveis por 373 dias adicionais de permanência no hospital 

(MENDES et al., 2013). 

Outro estudo brasileiro analisou informações de 355 pacientes internados em unidade 

de terapia intensiva (UTI) e encontrou uma taxa de incidência de 9,3 eventos adversos por 

100 pacientes-dia. O uso de cinco ou mais de medicamentos estava diretamente associado à 

ocorrência de eventos adversos. Houve aumento do tempo de permanência entre 15 e 34 dias 

e aumento da mortalidade dos pacientes que apresentaram eventos adversos, com 35,6% 

resultando em óbito (ROQUE; TONINI; MELO, 2016). 

Mendes et al (2018) realizaram estudo com hospitais na região Sudeste do Brasil e 

obtiveram uma prevalência de eventos adversos de 12,8%, sendo quase 43,0% evitáveis; cerca 

de 60,0% dos pacientes que sofreram eventos adversos prolongaram sua permanência 

hospitalar. Admissão de urgência, ser submetido a procedimento para diagnóstico ou 

tratamento, uso de cateter venoso central e terapias imunossupressoras foram associados a 
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eventos adversos. Concluíram que a segurança do paciente continua sendo uma preocupação 

de saúde pública mundial, principalmente em países em desenvolvimento como o Brasil, 

apontando a importância do monitoramento da segurança do paciente (MENDES et al., 2018). 

Estudo realizado com prontuários de pacientes internados em clínica cirúrgica de 

hospital de ensino de alta complexidade na região Sul do Brasil encontrou uma prevalência de 

eventos adversos cirúrgicos de 21,8%. Destes, a maior parte foi relacionada à infecção 

associada à atenção à saúde (50,0%), seguida por processo/procedimento clínico (38,4%), 

acidentes com o paciente (8,3%) e dispositivo/equipamento médico (3,3%) (BATISTA et al., 

2019a). 

Outro estudo analisou 4.691 notificações de um complexo hospitalar paulista, onde se 

destacaram as notificações relacionadas a medicamentos (17,2%), lesões 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 ocorrências aconteceu no período 

diurno, no qual se concentra a maior parte dos procedimentos (FURINI; NUNES; 

DALLORA, 2019). 

Araújo et al (2020) realizaram estudo com informações relacionadas à população idosa 

hospitalizada em hospital de ensino de Salvador. Os autores encontraram 897 notificações de 

incidentes relacionados à assistência à saúde. A flebite foi o incidente mais frequente (28,2%), 

seguido por incidentes relacionados à cirurgia (19,9%), lesão 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 internação de adultos foi o local que mais notificou (58,44%), seguido 

pelo centro cirúrgico (17,9%) e UTI (16,5%) (ARAÚJO et al., 2020). 

Por sua vez, Zanetti et al (2021) analisaram a incidência de eventos adversos 

relacionados ao cuidado em saúde entre adultos internados em um hospital universitário no 

ano de 2015, com base na revisão dos prontuários dos pacientes. Observaram um total de 266 

em 124 pacientes; a incidência 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 infecções (13,2%). Estes ocorreram nos setores 

hospitalares de cirurgia (55,6%) e clínica (38,0%); 58,3% foram considerados eventos 

adversos evitáveis. (ZANETTI et al., 2021). 

No que diz respeito à percepção do profissional, um estudo entrevistou enfermeiros da 

assistência de um hospital no Ceará sobre questões referentes ao processo de comunicação 

dos eventos adversos. Abordaram-se o processo de notificação dos eventos adversos e a 
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cultura punitiva dos profissionais. Destacou-se a importância do envolvimento da equipe, de 

reuniões formais para implantação de ações preventivas e do registro adequado no prontuário 

do paciente para o aprendizado futuro com os erros (LEITÃO et al., 2013). Outro estudo, 

também no Ceará e com enfermeiros da UTI, utilizou a Escala de Predisposição a Eventos 

Adversos e apontou questões relacionadas a dimensões de estrutura e processo como fatores 

contribuintes para incidentes e eventos adversos. Houve destaque para alguns elementos das 

seguintes dimensões: (i) estrutura, como a distribuição dos leitos de forma que favoreça a 

visualização direta dos pacientes internados ou ter dispensadores de álcool gel entre os leitos e 

na entrada da UTI; (ii) processo, como estimular a equipe de enfermagem a notificar as 

ocorrências de eventos adversos, utilizar o indicador de incidência de úlcera por pressão ou 

realizar a higienização das mãos (LIMA et al., 2017). 

Estudo mais recente, realizado em hospital de ensino do Paraná, revelou fragilidade da 

cultura organizacional no que concerne à abertura de comunicação para erros, falhas 

assistenciais e notificações de incidentes. Nesse mesmo estudo, 54,5% dos participantes 

relataram não discutir maneiras de prevenir erros cirúrgicos e 63,9% não se sentiam à vontade 

para questionar decisões dos superiores (BATISTA et al., 2019b). 

No que tange à segurança e qualidade do cuidado na perspectiva do paciente, estudo 

realizado no Rio Grande do Sul entrevistou pacientes, familiares e profissionais e identificou 

temas relacionados à identificação do paciente, medicamentos seguros, cuidados e prevenção 

de quedas, infecções, higienização das mãos, cirurgia segura e prevenção da LPP. Entretanto, 

apesar da percepção dos pacientes e familiares quanto aos protocolos de segurança do 

paciente, estes nem sempre eram seguidos pelos profissionais, havendo dificuldade de 

pacientes e familiares em comunicar aos profissionais o não cumprimento dos protocolos, 

principalmente na identificação do paciente e lavagem das mãos (COSTA et al., 2020).  

Peres et al (2018) realizaram 24 entrevistas com familiares ou cuidadores de crianças 

hospitalizadas na região sul do Brasil. Destas, emergiram duas categorias “pressupostos de 

segurança do paciente” e “protocolos de segurança do paciente implementados na 

instituição”: (i) a primeira que engloba o conhecimento dos cuidadores sobre segurança do 

paciente, papel do acompanhante, barreiras que favorecem o cuidado seguro e postura perante 

o erro; e (ii) a segunda, relacionada aos protocolos de segurança do paciente, que englobou 

comunicação, identificação, medicações, prevenção de quedas e infecções. Assim sendo, 

concluíram que os participantes da pesquisa pareciam dispostos a desempenhar um papel 

ativo no cuidado em saúde das crianças como barreira na prevenção de eventos adversos, mas 

que, para tal, seria necessário elaborar estratégias de educação e inclusão destes na segurança 
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do paciente (PERES et al., 2018). 

No interior de São Paulo, estudo com 18 familiares de crianças internadas em unidade 

pediátrica encontrou preocupações relacionadas à segurança do paciente, como ações para 

prevenção de infecções ligadas à higienização das mãos; limpeza do ambiente; uso de luvas e 

não reutilização de materiais hospitalares; administração segura de medicamentos; e 

identificação do paciente. Dessa forma, concluíram que a abordagem centrada no paciente e 

família é relevante para um cuidado seguro e deve ser empregada na assistência (FRANCO et 

al., 2020).  

No âmbito das políticas governamentais de enfrentamento desse problema, a Portaria 

do Ministério da Saúde nº 529, em 2013, lançou-se o Programa Nacional de Segurança do 

Paciente (PNSP) com objetivo de “contribuir para a qualificação do cuidado em saúde em 

todos os estabelecimentos do território 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 serviços de saúde. No bojo desse programa, os Núcleos de 

Segurança do Paciente passaram a ser as instâncias responsáveis pela elaboração e 

implantação de um plano de segurança do paciente que descreva as estratégias para a 

execução das etapas de promoção, proteção e mitigação de incidentes relacionados à 

assistência à saúde em todas as etapas do cuidado desde a admissão até a transferência, a alta 

ou óbito (ANVISA, 2014). 

Além da criação dos NSP, as diretrizes do PNSP envolveram a adoção de protocolos 

de identificação do paciente, prática de higiene das mãos, segurança cirúrgica, prevenção de 

quedas e LPP e segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos. Ademais, a 

notificação de incidentes, o envolvimento do paciente na segurança do cuidado e a inclusão 

do tema segurança do paciente no ensino e pesquisa foram reconhecidos como necessários 

(ANVISA, 2016, 2017). 

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), no ano de 2018, identificou a 

existência de 4.049 NSP cadastrados, a maior parte pertencia a hospitais gerais (47,9%), e 

localizados na região Sudeste (43,7%). Em todo território nacional, 1.202 (29,7%) NSP 

realizaram pelos menos uma notificação, totalizando 103.275 incidentes. O maior número de 

notificações era registrado na categoria “outros” (n=31.973); destes, 6.765 estavam 

relacionados à perda ou obstrução 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 à assistência à saúde (n=25.278), seguidos pela úlcera por pressão 



23 

 

(n=19.297), quedas (n=11.372) e falhas na identificação do paciente2 (n=6.788) (ANVISA, 

2018).  

 

4.2 CONSEQUÊNCIAS DOS INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS PARA OS 

PACIENTES  

 

Os eventos adversos podem causar danos físicos aos pacientes, além de problemas 

psicológicos para estes, familiares e profissionais, bem como aumento no tempo de 

permanência hospitalar, custos e óbitos (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 saúde [medical error] como a terceira causa de morte, 

suplantado apenas pelas doenças cardiovasculares e câncer, podendo acarretar cerca de 

400.000 óbitos por ano (MAKARY; DANIEL, 2016).  De acordo com a OMS, as 

consequências para o paciente atribuíveis ao incidente são diversas. Quanto à gravidade do 

dano, encontra-se o seguinte gradiente: nenhum, leve, moderado, grave e óbito (WHO, 2009) 

(Quadro 2).  

 

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

Nenhum 
Paciente assintomático ou nenhum sintoma detectado e não foi necessário nenhum 

tratamento. 

Leve 
Sintomas leves, perda de função ou danos mínimos ou intermediários, de curta 

duração, sem intervenção ou intervenções mínimas necessárias.  

Moderado 
Paciente sintomático, com necessidade de intervenção, com aumento do tempo de 

internação, com dano ou perda de função permanente ou de longo prazo. 

 
2 Análise das notificações dos incidentes relacionados à assistência à saúde realizadas pelos de NSP dos 

serviços de saúde notificados no Sistema NOTIVISA módulo Assistência à Saúde da ANVISA, entre janeiro e 

dezembro de 2018. 
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Grave 

Paciente sintomático, necessidade de intervenção para suporte de vida, ou 

intervenção clínica/cirúrgica, causando diminuição da expectativa de vida, com 

grande dano ou perda de função permanente ou de longo prazo. 

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

incidente. 

Fonte: OMS, 2009. Tradução 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 

experiência preenchendo um inquérito voluntário. Quanto aos incidentes e eventos adversos 

reportados pelo paciente, encontraram-se estresse pós-traumático ou trauma emocional 

(n=230); necessidade de nova cirurgia ou tratamento (n=221); perda financeira (n=217); 

morte (n=213); dor crônica (n=183); perda permanente de função ou incapacidade (n=172); 

perda de função por longo tempo (n=149); mudança na aparência (n=103); perda de controle 

do intestino ou bexiga (67); danos cerebrais (n=64); perda de função em curto prazo (n=62); 

readmissão em 30 dias (n=10); e suicídio (n=4). Com relação aos efeitos nas famílias, 

elencaram-se trauma emocional, estresse do cuidador, perda financeira, perda do padrão de 

vida, culpa, perda do emprego, perda da casa e divórcio (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) 

psicológicos (72,0%), (iii) físicos (66,0%) e (iv) financeiros (31,0%). Os impactos sociais ou 

comportamentais referiam-se a mudanças no comportamento do paciente ou impactaram sua 

vida familiar (como compartilhar sua experiência publicamente ou dirigir várias horas para 

procurar atendimento médico) subsequente ao evento. Impactos psicológicos referiam-se a 

como o evento modificou o modo como o paciente e seus familiares pensam ou sentem (perda 

de confiança nos profissionais, raiva e culpa). Problemas físicos referiam necessidade de 

cuidados prolongados ou estado físico modificado (deficiência, reabilitação e uso de 

medicamentos) após o evento sofrido pelo paciente ou sua família. Por fim, os impactos 

financeiros, como despesas médicas a pagar e perda de emprego após o evento, foram 

vivenciados pelo paciente ou sua família (OTTOSEN et al., 2018).  
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4.3 O PAPEL DO PACIENTE NA SEGURANÇA E QUALIDADE DO CUIDADO  

 

Para a prevenção dos incidentes, eventos adversos e suas consequências, anteriormente 

descritos, uma questão estratégica complementar vem ganhando espaço: o envolvimento do 

paciente no cuidado. O envolvimento do paciente vem sendo descrito por muitos sinônimos e 

diversas definições, das quais “cuidado centrado no paciente ou na pessoa”, “participação do 

paciente”, “engajamento do paciente”, “engajamento do usuário”, “cocriação” ou 

“coprodução” (BERGERUM et al., 2019). Agrega-se a esses outros conceitos, como “respeito 

ao paciente”, “direito do consumidor”, “coordenação do cuidado” (BERGER et al., 2014) e 

“experiência do paciente” (AHRQ, 2021). A definição dos principais conceitos correlatos e 

tangenciais ao “envolvimento do paciente” (Quadro 3) permite vislumbrar a variedade 

terminológica. Além desta variedade de termos, não há uma definição amplamente aceita para 

esses diferentes conceitos, nem para as dimensões 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 experiências e diretrizes 

sobre como se organizar para alcançar essa meta, gerando confusão para pacientes, 

profissionais de saúde, gestores e organizações de saúde (BERGERUM et al., 2019). 

Quadro 3: Conceitos correlatos e tangenciais. 

 
Conceito Definição Autor 

Cuidado centrado 

no paciente  

Cuidado respeitoso e responsivo às preferências, 

necessidades e valores individuais dos pacientes e que 

assegura que os valores do paciente orientem todas as 

decisões clínicas. 

(IOM, 2001, p.6) 

Empoderamento do 

paciente 

Processo pelo qual as pessoas ganham maior controle 

sobre as decisões e ações que afetam sua saúde. 

 

(WHO, 2020, p.145) 

Engajamento do 

paciente 

Processo de construção da capacidade de pacientes, 

familiares, cuidadores e prestadores de cuidados de 

saúde, para facilitar e apoiar o envolvimento ativo dos 

pacientes em seus próprios cuidados, a fim de aumentar 

a segurança, a qualidade e o foco nas pessoas na 

prestação de serviços de saúde. 

 

(WHO, 2016, p.3) 

Envolvimento do 

paciente 

Conceito amplo, não universalmente definido, descrito 

por muitos termos com diversas definições, como 

cuidado centrado no paciente ou na pessoa, participação 

do paciente e engajamento do paciente ou do usuário, 

cocriação ou coprodução. 

(BERGERUM, 2019) 
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Experiência do 

paciente 

Gama de interações que os pacientes têm com o sistema 

de saúde, incluindo os planos de saúde, os médicos, os 

enfermeiros e outros profissionais de saúde, em 

hospitais, consultórios e outros serviços de saúde.  

(AHRQ, 2021) 

Participação do 

paciente 

Envolvimento ativo do paciente no planejamento, 

entrega, acompanhamento e avaliação do próprio 

cuidado. 

(PHILLIPS, 2014) 

  Fonte: Autores diversos. Elaboração da autora.  

 

Reconhecendo as contribuições precedentes e abordagens relacionadas ao 

envolvimento, empoderamento, engajamento, experiência e participação do paciente, cuidado 

centrado na pessoa (CARMAN et al., 2013; CEREZO; JUVÉ-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 saúde (WHO, 2016).  

Há evidências crescentes de que o papel dos pacientes e seus familiares é de grande 

importância para a segurança 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 

segurança do cuidado deve ser reconhecido e encorajado. Pacientes engajados podem ajudar a 

definir um diagnóstico preciso, decidir sobre o tratamento mais conveniente, garantir que o 

tratamento seja adequadamente prestado, identificar eventos adversos nesse processo e tomar 

decisões mais adequadas.  

Como forma de fomentar o engajamento de pacientes e familiares, a OMS, em 2013, 

lançou o programa “Patient for Patient Safety”, que visa incorporar a voz do paciente, da 

família e da comunidade em todos os níveis do cuidado em saúde, buscando seu engajamento 

e empoderamento. O objetivo desse programa é defender e apoiar os pacientes para se 

apropriarem do próprio cuidado; dar voz aos pacientes e às pessoas à frente do cuidado em 

saúde; e promover parcerias entre pacientes, familiares e comunidade, profissionais de saúde, 

formuladores de políticas e academia (WHO, 2013).  

Para Lawton & Armitage (2012), as estratégias que envolvem pacientes na segurança 

recaem em três categorias, primeiramente dizem respeito à intervenção direta do paciente para 

promover segurança do cuidado, desafiando profissionais a lavar as mãos, por exemplo. Em 

segundo lugar, estão as ações voltadas à educação dos pacientes com vistas ao melhor 

conhecimento e decisão acerca do próprio tratamento; e, finalmente, a participação dos 

pacientes no fornecimento de informações e retroalimentação sobre a segurança 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 gestão da segurança do paciente no cenário internacional. Particularmente 

no Reino Unido, o principal direcionador dessa mudança foi o movimento pelo respeito à 

“escolha do paciente”, alicerçado na busca pela construção de serviços de saúde mais 

responsivos. Essa mudança na política objetivou empoderar os pacientes para agir como 

parceiros no seu cuidado em saúde (NHS, 2005; WARD; ARMITAGE, 2012). 

Conjuntamente, busca diminuir a prestação de cuidado com pouco ou nenhum benefício, com 

potencial de causar danos e acarretar custos desnecessários aos pacientes ou desperdiçar 

recursos dos sistemas de saúde; cuidado este denominado low-value care (SYPES et al., 2020; 

UM, 2021). 

Nessa perspectiva, pacientes são vistos como capazes e dispostos a relatar o que 

percebem como incidentes relacionados à segurança do paciente ocorridos no seu próprio 

cuidado. Esses relatos têm o potencial de fornecer informações úteis sobre o tipo e frequência 

de incidentes segundo sua perspectiva, que não necessariamente são duplicados pelas 

informações registradas por profissionais nos sistemas de notificação de incidentes. 

(LAWTON et al., 2015).  

A importância da participação ímpar dos pacientes e familiares na detecção de eventos 

adversos foi corroborada por estudo em 2017, esse mostrou que foram capazes de identificar 

eventos adversos não detectados pelos profissionais. Os incidentes e eventos adversos 

selecionados por profissionais preferencialmente tendiam a ser aqueles com impacto mais 

imediato e visível no contexto clínico. Contudo, a experiência de cuidado percebida pelos 

pacientes, em diferentes contextos, ao longo dos anos, era invisível para maioria dos 

profissionais, não apenas porque eles são relutantes em perceber, mas pela falta de informação 

disponível. Os autores sublinham a importância da análise de incidentes selecionados pelos 

pacientes, associados aos selecionados por profissionais, a fim de se obter um panorama mais 

amplo dos problemas de segurança (VINCENT et al., 2017).  

O´Hara et al. (2018) investigaram as preocupações dos pacientes com sua segurança, 

como seus relatos concordaram com os dos profissionais e como esses compreendiam e 

categorizavam suas preocupações. Os resultados indicaram que os pacientes não “sobre 

identificaram” os incidentes de segurança do paciente: houve alta concordância entre a 

proporção de pacientes que identificaram um problema de segurança e a proporção de 

pacientes que sofreram um incidente identificado com base na revisão das anotações dos 

casos ou notificações dos incidentes. Porém, pacientes e profissionais não compreendem os 
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incidentes de segurança do mesmo modo. Um em cada três incidentes notificados pelos 

pacientes combinou com os incidentes de segurança do paciente identificados pelos 

profissionais. Os incidentes com maior concordância foram os relacionados aos problemas 

com medicamentos, gestão das enfermarias, falhas de equipamentos e sistemas, infecção, 

segurança e saúde, complicações e repetições de procedimentos. As divergências surgiram 

devido à ampla variedade de incidentes associados a danos emocionais e psicológicos, que 

incluem problemas relacionados à comunicação, aos profissionais, incluindo treinamento, 

compaixão, dignidade, privacidade e respeito, ao ambiente, à alimentação e nutrição. Em 

síntese, esses relatos forneceram uma compreensão ampla sobre as experiências dos pacientes 

com o cuidado, em geral não capturada pelos sistemas de informações. 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 clínicas e das organizações 

(O’HARA et al., 2018). 

Para Reader & Gillepsie (2020), pacientes fornecem informações válidas e detalhadas 

sobre comportamentos inseguros no cuidado em saúde que podem não ser vistos ou relatados 

pelos profissionais. A gravidade dos problemas levantados pelos pacientes nas reclamações 

sobre os cuidados em saúde requer que eles sejam tratados com atenção e respeito. E suas 

análises 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 

áreas (CPSI, 2018). Na segurança do paciente, referiram-se a situações quando os pacientes 

foram capazes de reportar informações precisas e ser parceiros valiosos na vigilância de 

segurança. Nesse sentido, estudo realizado com 746 pais e cuidadores em quatro hospitais 

pediátricos nos Estados Unidos concluiu que as famílias forneciam informação relevante, logo 

deveriam ser incluídas na vigilância de segurança hospitalar para facilitar o melhor desenho e 

avalição de intervenções para melhorar a segurança (KHAN et al., 2017). Há, ainda, evidência 

de que o engajamento do paciente pode aumentar a satisfação e o engajamento dos 

profissionais de saúde, reduzindo a rotatividade de pessoal, tempo de afastamento por doença 

e horas extras, contribuindo significativamente para a segurança e qualidade do cuidado 

(CPSI, 2018). 

Em virtude da variedade e da riqueza das informações fornecidas, a perspectiva dos 

pacientes e familiares vem sendo valorizada em muitas áreas, desde a concepção do ambiente 

físico e coordenação do cuidado até as notificações relacionadas à segurança do paciente e 

participação na análise de causa raiz. Para tal, o engajamento do paciente deve ser autêntico e 
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fazer parte de todas as instâncias, desde a cabeceira do leito até a elaboração de políticas 

nacionais (GANDHI et al., 2018), fortalecendo seu papel como stakeholder na segurança e 

qualidade do cuidado (READER; GILLESPIE, 2020). Há inúmeros argumentos de 

pesquisadores e gestores sobre a atuação dos pacientes e a relevância de seus relatos sobre 

todas as dimensões da qualidade do cuidado. Contudo, mesmo diante das vantagens de 

incorporar a voz do paciente no cuidado em saúde, o progresso dessa incorporação na 

melhoria da segurança do paciente ainda tem sido lento (FITZSIMONS; CORNWELL, 

2018). Por outro lado, imprecisão na compreensão do que realmente seria um problema de 

segurança do paciente no cuidado em saúde pode ocorrer. Ward & Armitage (2012) 

destacaram que os relatos de incidentes de segurança por pacientes podem ser superestimados 

ou subestimados devido à má compreensão do que é normal dentro do contexto clínico e 

devem ser considerados na interpretação dos relatos (WARD; ARMITAGE, 2012).  

Nesse contexto, diversas estratégias têm sido propostas para capturar a percepção de 

pacientes e familiares, sendo a mais comum a solicitação da opinião dos pacientes, familiares 

e cuidadores sobre a segurança e qualidade dos cuidados prestados por meio de inquéritos. 

Essa estratégia geralmente é operacionalizada de forma individual e talvez a metodologia 

ideal para captura da percepção e opinião sobre segurança e qualidade do cuidado de 

pacientes, familiares e cuidadores ainda não seja um consenso (FIGUEIREDO et al., 2018). 

Portanto, o desenvolvimento de métodos para identificar eventos adversos significativos sob o 

ponto de vista dos pacientes é um desafio que exige a colaboração entre famílias e 

profissionais para seleção das temáticas a serem abordadas. Ademais, autores apontam para o 

surgimento de novas temáticas psicossociais, associadas a questões cognitivas e emocionais 

do cuidado, que despontam como uma questão de segurança (VINCENT et al., 2017). 

 

 

4.4 FATORES QUE INFLUENCIAM O ENGAJAMENTO E PARTICIPAÇÃO DOS 

PACIENTES NA SEGURANÇA DO PACIENTE 

 
Diversos fatores podem afetar a adesão do paciente à garantia da segurança e 

qualidade do cuidado (Figura 1) (DAVIS et al., 2007). Entre estes, estão àqueles relacionados 

às características do paciente, como fatores culturais, demográficos, cognitivos, experiências 

no cuidado em saúde (HARRISON et al., 2015) e “letramento em saúde”; esse último 

compreendido como as “habilidades cognitiva e social que determinam a motivação e a 

capacidade dos indivíduos de obter acesso, compreender e utilizar a informação de 
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maneira a promover e manter uma boa saúde” (WHO, 1998 p.10; MORAES et al., 2021). 

Os relacionados à doença incluem os sintomas, gravidade e plano de tratamento, resultados e 

experiência anterior com segurança do paciente (DAVIS et al., 2007). Dentre os relacionados 

aos profissionais de saúde, estão o conhecimento sobre qualidade e segurança do cuidado e o 

engajamento dos pacientes nessas esferas, além da interação dos profissionais com os 

pacientes. Os relacionados às organizações de saúde incluem o nível assistencial (primário, 

secundário ou terciário) e o tipo de admissão (emergência ou eletiva). Por fim, concorrem os 

fatores relacionados às ações e comportamentos dos pacientes e profissionais necessários ao 

envolvimento do paciente na segurança e qualidade do cuidado, incluindo o reconhecimento e 

disposição 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 segurança e 

qualidade do cuidado. 

 

Fonte: Adaptado a partir de Davis et al (2007). 
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Especificamente sobre os fatores relacionados às características dos pacientes, estudo 

de revisão não encontrou associação entre idade, renda e nível educacional e disposição em 

engajar-se em questões de segurança do paciente (DOHERTY; STAVROPOULOU, 2012). 

Todavia, outros estudos obtiveram resultados diferentes, características dos pacientes, como 

conhecimento, crenças e atitudes sobre saúde, experiência com o sistema de saúde e sua 

capacidade funcional, incluindo o letramento em saúde, podem afetar sua capacidade de 

engajamento (CARMAN et al., 2013). Outra revisão de estudos sublinhou maior nível 

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, há controvérsia quanto aos fatores que atuam como barreiras ou facilitadores 

para o engajamento do paciente, possivelmente influenciados também pelo desenho dos 

estudos e contexto socioeconômico e sanitário.  

Quanto aos fatores relacionados à doença, reportar um ou mais eventos adversos 

esteve relacionado à percepção de risco: ter experimentado eventos adversos anteriormente; 

uso de vários medicamentos; presença de comorbidades; alergias a medicamentos; longo 

tempo de permanência hospitalar (seis ou mais dias); ser paciente do serviço público, não 

admitido pela emergência; internado na UTI; em uso de novos medicamentos ou submetido à 

cirurgia e com acesso a informações médicas de melhor qualidade (DOHERTY; 

STAVROPOULOU, 2012; HARRISON et al., 2015). Particularmente, pacientes com maior 

tempo de permanência, que usaram novos medicamentos ou realizaram cirurgia tenderam a 

notificar mais incidentes e eventos adversos (HARRISON et al., 2015). Por sua vez, o bom 

relacionamento com os profissionais de saúde influencia positivamente a disposição dos 

pacientes em notificar, enquanto o medo de retaliação e a subordinação em relação aos 

profissionais podem atuar como barreira (BERGER et al., 2014; WEINGART et al., 2017). 

Alguns obstáculos à participação do paciente escapam ao controle dos próprios e dos 

profissionais de saúde. Nessa perspectiva, a participação do paciente reflete normas sociais do 

local no qual o cuidado em saúde é prestado (LONGTIN et al, 2010). Desse modo, a cultura 

organizacional, em especial a introjeção da cultura da segurança do paciente, pode influenciar 

a disposição do paciente e oportunidades para que se engaje em prol da segurança e qualidade 

do cuidado (CPSI, 2018; O’CONNOR; DI CARLO; ROULEAU, 2018).  

Aspectos organizacionais influenciam a disposição dos pacientes e familiares em 

notificar, incluindo questões relacionadas à organização institucional, como os processos de 

atendimento, admissão e procedimentos administrativos, assim como a localização do serviço 

e mecanismos de regulação (JOHNSTONE; KANITSAKI, 2009). Políticas e práticas 
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institucionais podem influenciar positivamente o engajamento do paciente, tornando-os 

parceiros ativos tanto para ações de melhoria quanto no atendimento direto, incluindo 

permissão de visitas de familiares 24 horas por dia (CARMAN et al., 2013). Isso pôde ser 

percebido com o aumento de relatos de eventos adversos pelos pais de pacientes de UTI 

pediátrica que permitia visitação em horário livre (DOHERTY; STAVROPOULOU, 2012). 

Outras questões relacionadas ao tipo de sistema de notificações e facilidade em 

notificar também influenciam a disponibilidade em engajar-se na notificação de incidentes e 

eventos adversos. Mesmo pacientes dispostos a relatar formalmente incidentes identificam 

como barreira à notificação o desconhecimento acerca do sistema de notificação de incidentes 

(DOHERTY; STAVROPOULOU, 2012). Consequentemente, recomendou-se que os sistemas 

de notificação deveriam ser fáceis de usar, com perguntas e categorias de respostas claras e 

bem elaboradas, de conhecimento dos pacientes, que deveriam perceber algum tipo de 

benefício na notificação (DOHERTY; STAVROPOULOU, 2012; WEINGART et al., 2017; 

GIARDINA et al., 2018).  

Em 2014, relatório do Lucian Leap Institute identificou barreiras que influenciam 

direta e indiretamente o engajamento de pacientes e familiares, tais como fragmentação dos 

sistemas de saúde, cultura profissional disfuncional, falhas no desenho do fluxo de trabalho e 

treinamento e ausência de ferramentas satisfatórias para o engajamento. Como barreiras 

relacionadas aos pacientes e familiares, elencaram-se a compreensão dos termos engajamento 

e segurança do paciente; problemas de letramento em saúde; suporte social limitado para 

pacientes vulneráveis; medo da retaliação dos profissionais de saúde; e ausência de grupos de 

defesa nacionalmente representativos. Outros fatores concorrentes são a gravidade da doença, 

fadiga, dor, desconforto, fome ou sede, falta de exercício físico, personalidade, inteligência, 

motivação e estado emocional. Esses dois conjuntos de obstáculos interagem desde a estrutura 

do sistema de saúde 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 mudança 

de cultura na prestação e recebimento de cuidados, bem como aspectos práticos no 

envolvimento dos pacientes durante o planejamento de seus próprios cuidados. A mudança de 

cultura inclui mudança de mentalidade do profissional sobre o cuidado centrado no paciente e 

repensar políticas, estruturas e processos envolvidos no engajamento do paciente (CPSI, 

2018). Como facilitadores interligados ao engajamento dos pacientes, elencaram-se 

recrutamento e preparação dos pacientes como parceiros e membros da equipe; engajar 
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profissionais de saúde para envolver os pacientes como parceiros em equipes, conselhos e 

outros órgãos; e finalmente garantir que as lideranças apoiem o envolvimento do paciente e o 

cuidado centrado no paciente e na família em toda a organização (CPSI, 2018). 

Levando-se em conta os fatores mencionados e o contexto organizacional no qual 

estes se inserem, o paciente deve ser visto como ponto central da preocupação 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 mudança cultural nos serviços de saúde, de modo a reconhecer o paciente 

como parceiro no tratamento, com direitos e deveres, e não apenas um recebedor de cuidados 

(ANVISA, 2017). 

 

4.5 SISTEMAS DE NOTIFICAÇÃO DE EVENTOS ADVERSOS 

 

Diante da magnitude do problema, diversas estratégias para prevenção de incidentes e 

eventos adversos foram propostas, nas quais o fortalecimento de uma cultura de segurança do 

paciente é frequentemente reconhecido como crucial. A cultura da segurança do paciente, 

dentre outros aspectos, enfatiza a importância dos sistemas de notificação. No sentido de 

promover a segurança do paciente, a notificação de incidentes no cuidado surge no bojo da 

cultura justa como ferramenta para o entendimento da magnitude do problema, das falhas 

ocorridas e subsequente implantação de estratégias corretivas e preventivas ou ainda como 

instrumento do aprendizado com erros. Os sistemas de notificação podem ser voluntários ou 

obrigatórios, em nível 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 notificação de incidentes 

na segurança do paciente é o aprendizado com a experiência. Um sistema de notificação deve 

produzir uma resposta visível e útil para justificar seus gastos, sendo os resultados da análise e 

investigação úteis para formular e implementar as recomendações de mudança (WHO, 2005). 

Um problema frequente encontrado nos sistemas de notificação é a subnotificação, o baixo 

volume de registro consiste no maior desafio para a identificação dos eventos adversos e pode 

levar à conclusão errônea de que um risco real está ausente (CAPUCHO; ARNAS; 

CASSIANI, 2013).  

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

é essencial identificar lacunas e acertos dos sistemas de notificação para que auxiliem o 
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desenho e implantação de mecanismo de aprendizagem sobre o grau de segurança do cuidado 

prestado ao paciente. Há diversas barreiras ao uso ativo de um sistema de notificação, as mais 

comuns são medo da culpabilização, rejeição à burocracia, sanções administrativas, 

penalidades legais, percepção que os relatos de incidentes não melhoram a segurança do 

paciente, falta de apoio organizacional e falta de conhecimento sobre o que constitui um erro. 

Também foram identificados como barreiras formulários para registros muito longos, 

incidentes muito triviais para relatar e inacessibilidade aos relatórios. Assim, o nível do dano, 

tipo de incidente e até a profissão de quem notifica (enfermeiras notificam mais que médicos) 

contribuem para não notificação (HQO, 2017). 

Na construção de um sistema de aprendizagem para a segurança do paciente, os 

componentes devem abordar, também, barreiras e facilitadores. Para um sistema de 

aprendizagem ter sucesso, ou seja, que as lições sejam introjetadas pressupõe-se quatro 

atividades básicas: cultura organizacional, dados e entrada de dados; análise; e 

retroalimentação. No que diz respeito à cultura organizacional, um sistema de notificação 

bem-sucedido deve assumir o caráter não punitivo e os profissionais devem sentir-se 

amparados e confortáveis em notificar. O nível decisório da organização deve definir o 

propósito do sistema de notificação antes da implantação, assim como definir o que deve ser 

notificado e comunicar essas definições. A entrada de dados deve ser rápida e de fácil 

manuseio, e o relato deve ser claro, conciso e focado na história. 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 análise deve envolver especialistas, ser completa, 

oportuna e transparente. E finalmente deve ser valorizado o uso da notificação de incidentes 

para melhorar a segurança do paciente, gerando recomendações e aprendizado (HQO, 2017).  

Diversos sistemas de saúde europeus trabalham com diferentes tipos de sistemas de 

notificação de incidentes. Há três diferentes tipos de sistemas nacionais de segurança do 

paciente: sistemas apenas para eventos sentinelas (frequentemente obrigatórios por lei); 

sistemas para domínios clínicos específicos (notificações frequentemente voluntárias); e 

sistemas de notificação abrangentes. Os sistemas de notificação abrangentes são encontrados 

no Reino Unido, Dinamarca e Irlanda, nesses o registro é anônimo, a notificação realizada por 

profissionais da linha de frente, mas com grau de detalhamento distinto em cada país. No que 

diz respeito às notificações realizadas por pacientes e familiares, estas estão previstas no 

sistema do Reino Unido e Dinamarca (DOLLERUP, 2017; DOUPHI, 2009). 

No âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro, adota-se o NOTIVISA, 

sistema informatizado desenvolvido pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
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(ANVISA). Implantado em 2007, como sistema de notificação voluntária, a partir do ano de 

2014 passou a ter caráter obrigatório 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 território nacional, fornecendo informações para identificação, avaliação, análise e 

comunicação do risco sanitário, contribuindo para tomada de decisão nas diversas esferas 

nacionais (ANVISA, 2019). 

O sistema NOTIVISA é formado por dois módulos: (i) para a notificação voluntária de 

eventos adversos pelo cidadão (pacientes e familiares); (ii) outro para receber notificações 

obrigatórias de incidentes e eventos adversos relacionados à assistência à saúde pelos NSP. 

Nesse sistema, consideram-se eventos adversos passíveis de notificação: as quedas, lesão por 

pressão, retenção de objetos durante as cirurgias, falhas na identificação de paciente, exames e 

documentos, dentre outros. No NOTIVISA “cidadão”, pacientes e familiares tem à disposição 

uma ferramenta para notificações on-line na página da ANVISA (ANVISA, 2020). 

Potencialmente, esse se torna um canal de comunicação com as autoridades, possibilitando o 

monitoramento e aprendizagem com incidentes e eventos adversos, muitas vezes não 

notificados ou desconhecidos pelos profissionais. Em sua interface “cidadão”, é possível 

notificar eventos adversos (quando houve dano ao paciente) e queixas técnicas (suspeita de 

alteração ou irregularidade de um produto/empresa relacionada a aspectos técnicos ou legais, 

causando ou não evento adverso).  

Vale sublinhar que a notificação feita por pacientes e familiares é voluntária, porém 

pode contribuir para o monitoramento de ocorrências de incidentes e eventos adversos, além 

do acompanhamento de medidas preventivas. Já para os Núcleos de Segurança do Paciente o 

preenchimento é obrigatório e deve ser realizado de acordo com a legislação vigente 

(ANVISA, 2019). Na perspectiva de melhorar a qualidade do cuidado e garantir a segurança 

do paciente, o banco de dados do sistema NOTIVISA relacionado à assistência à saúde pode 

ser uma importante fonte de informação sobre quais os principais incidentes e eventos 

adversos ocorridos no Brasil, além de instrumento ao aprendizado organizacional e auxílio na 

elaboração de protocolos e diretrizes voltados à redução de danos no cuidado. Ademais, a 

existência da interface “cidadão” (pacientes e familiares) busca dar voz e empoderar o 

paciente como sujeito ativo na prática do seu cuidado, revelando problemas muitas vezes 

ocultos no contexto das organizações de saúde. 
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4.6 SEGURANÇA E QUALIDADE DO CUIDADO PARA ALÉM DOS SISTEMAS DE 

NOTIFICAÇÃO: O DEBATE NAS PLATAFORMAS DE MÍDIA DIGITAL 

 

A internet atualmente é compreendida como campo de delimitação de novas fronteiras 

sociais e culturais, ou seja, como espaço de interação e agregação dos sujeitos. Pessoas que 

antes eram meros espectadores tornam-se produtores de conteúdo de suas histórias, inclusive 

na área da saúde (DESLANDES; COUTINHO, 2020). As plataformas de mídias sociais, 

compreendidas como sites de redes sociais, serviços colaborativos, blogs, sites de 

hospedagem de conteúdo e comunidades virtuais, estão cada vez mais presentes na vida das 

pessoas, sendo espaços interativos por meio dos quais os indivíduos e as comunidades criam, 

compartilham, discutem e modificam o conteúdo e perspectivas em diversos tópicos (IHI, 

2014).  

As mídias sociais digitais se tornam populares também para compartilhar experiências 

relacionadas à saúde e avaliar a qualidade do atendimento (VAN DE BELT et al., 2015). 

Revisão da literatura analisou 29 estudos e observou que a informação derivada das mídias 

sociais digitais e sites de saúde estava correlacionada a diversas medidas da qualidade do 

cuidado, incluindo experiência do paciente, mortalidade, taxas de infecção e readmissão. 

Assim, concluiu que tais plataformas seriam uma interessante fonte de informação sobre 

qualidade do cuidado na perspectiva do paciente (VERHOEF; KOOL, 2014). 

Está cada vez mais claro o papel dessas plataformas impulsionado pela tecnologia 

móvel, por demanda do paciente ou pela crescente influência da geração digital nativa (IHI, 

2014). O crescente número de portais, páginas e blogs acarreta o aumento da popularização e 

do potencial de seu impacto. O Facebook, por exemplo, tornou-se uma fonte de informações 

de saúde, como dados específicos sobre condições/doenças e serviços de saúde, enquanto os 

blogs se tornaram uma poderosa ferramenta de disseminação de informações de saúde e 

envolvimento dos pacientes com seus cuidados (ROZENBLUM; BATES, 2013). Assim, 

fortalecer o engajamento do paciente via tecnologias de informação acarreta resultados 

positivos no uso dos serviços de saúde, como maior satisfação no atendimento, redução de 

custos e melhor qualidade do atendimento e segurança do paciente (ROZENBLUM; 

GREAVES; BATES, 2017). 

O engajamento dos pacientes na segurança 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 reestruturação e o uso de novas 

tecnologias de informação para saúde (STERN; SARKAR, 2018; HUERTA et al., 2016). 



37 

 

Nesse cenário, as plataformas de mídia social digital surgem como alternativas aos modos 

tradicionais de comunicação entre pacientes e profissionais de saúde, sendo cada vez mais 

utilizadas pelos pacientes e usuários de serviços de saúde (DESLANDES; COUTINHO, 

2020; DUVAL; SILVA, 2019; ROZENBLUM; BATES, 2017). 

As tecnologias de informação em saúde vêm sendo vistas como ferramentas essenciais 

para o envolvimento dos pacientes na segurança do cuidado, tanto pelos relatos das 

preocupações com a segurança do paciente quanto estimulando os pacientes na adesão 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 

experiências no cuidado e serviços de saúde. A internet também vem sendo usada por 

pacientes para se conectar com outras pessoas com doenças semelhantes, compartilhar 

experiências com o cuidado em saúde e gerenciar essas doenças (VAN DE BELT et al., 2015; 

LIU, 2015; GREAVES et al., 2013; ROZENBLUM; BATES, 2013). 

As tecnologias voltadas aos pacientes têm, ainda, o potencial de melhorar a segurança 

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 progressão para o cuidado mais 

centrado no paciente. Desse modo, as preferências, necessidades e valores dos pacientes são 

enfatizados, tanto quanto os esforços para prevenir incidentes e eventos adversos. Para 

Rozenblum e colaboradores, o uso da tecnologia pode contribuir para tornar a assistência 

médica mais segura e coordenada (ROZENBLUM; GREAVES; BATES, 2017), assim como 

fortalecer os grupos de defesa do paciente e formular políticas públicas de saúde. 

O aumento de relatos dos pacientes sobre qualidade do cuidado em blogs, redes 

sociais, Twitter e sites de avaliação 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 limitações 

ao uso dessas tecnologias, como a idade e nível socioeconômico e cultural, relevância e 

qualidade das informações, risco de manipulação de informações, interesses econômicos e 

reduzido conteúdo relacionado aos cuidados em saúde (ROZENBLUM; GREAVES; BATES, 

2017).  

Como desafios para operacionalizar a análise das postagens dos pacientes, Bousquet e 

colaboradores (2017) citaram a qualidade das informações, a privacidade dos dados, as 

expectativas de especialistas, a identificação de informação relevante e a arquitetura robusta 

para acesso à informação. (BOUSQUET et al., 2017). Apesar dos fatores limitantes e 

desafios, não se pode desconsiderar o papel crescente e a importância que as tecnologias de 
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informação exercem na sociedade atual e no comportamento dos indivíduos, afora sua 

relevância para pesquisa e tomada de decisão. As pesquisas em saúde sob a perspectiva dos 

chamados métodos digitais ofertam aos cientistas sociais oportunidades para compreender os 

usos e impactos sociais da internet nos seres humanos e na sociedade como um todo 

(ROGERS, 2013, 2019). Neste estudo, tal perspectiva ofereceu suporte teórico-metodológico 

para elaborar e conduzir pesquisas online voltadas para cuidados, práticas e noções de saúde 

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

 

 

4.7 FACEBOOK, A PLATAFORMA DE MÍDIA SOCIAL DIGITAL MAIS USADA NO 

MUNDO 

 

Diversas plataformas de mídia digital vêm sendo utilizadas pelos pacientes para 

comunicar-se com profissionais de saúde, externar suas preocupações sobre saúde, descrever 

sua experiência, obter informações ou avaliar serviços de saúde (GREAVES et al., 2013; VAN 

DE BELT et al., 2015; LIU, 2015). Esse agrupamento de informações diversas disponíveis na 

rede é denominado na literatura como “nuvem da experiência do paciente” (GREAVES et al., 

2013; LIU, 2015).  

Nas plataformas de mídia social digital, incluem-se as redes sociais que facilitam a 

comunicação e permitem a interação entre os usuários a qualquer momento. Dentre elas, 

destacam-se Twitter, Instagram, YouTube e Facebook.  O Twitter é uma plataforma que 

permite postagens e atualização de mensagens, exploração de hipertextos, publicação de 

conteúdos específicos, endossos e compartilhamento de conteúdos. Essas características 

contribuem para circulação dos conteúdos, gerando visibilidade por meio da replicação pelos 

perfis e número de seguidores (RECUERO; BITTENCOURT; ZAGO, 2016). Já o Instagram 

é uma plataforma de compartilhamento de imagens e vídeos, enquanto o YouTube é a maior 

plataforma de vídeos online (MAY, 2010; YOUTUBE, 2019). Por sua vez, o Facebook é a 

plataforma de mídia digital dominante no mundo (FRANZ et al., 2019) e no Brasil, contando 

com aproximadamente 140 milhões de contas ativas em 2020 (STATISTA, 2021) (FIGURA 

2).  
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Figura 2: Número de usuários do Facebook (em milhões) e projeções*, Brasil 2017 a 2025 

 

*Projeção 2020/2025.  

Fonte: Statista (2021). Adaptado pela autora. 

 

Nos últimos anos, diversos estudos nacionais e internacionais abordaram questões de 

saúde utilizando a plataforma Facebook como fonte de informação sobre condições de saúde 

ou doenças crônicas na perspectiva do paciente ou do usuário da internet (GREEN; 

BHOWMICK, 2020; WU et al., 2020; CORRÊA; LIMA, 2018; LIMA et al., 2017; NASS; 

MARCON; TESTON, 2019; MARTINHAGO, 2018; COUTINHO; ESHER; OSORIO-DE-

CASTRO, 2017).  

No entanto, devido à natureza dos dados do Facebook, os métodos de pesquisa 

qualitativa empregados nos levantamentos sobre a perspectiva do paciente requerem 

adaptação para melhor capturar as interações virtuais, visuais e de texto com maior acurácia. 

Os dados gerados pelos usuários de uma mídia social podem ser vídeos, imagens, reações e 

textos. Nesse último, os dados gerados no Facebook podem ser de três tipos: (i) postagens 

escritas pelo usuário ou que aparecem da linha de tempo de outro usuário; (ii) comentários 

que são respostas às postagens; e (iii) mensagens enviadas de forma privada a outro usuário, 

em geral um amigo. Esses três tipos de textos podem ser acompanhados de imagens, vídeos 

ou emojis, que são expressões faciais gráficas e fornecem informação emocional (FRANZ et 

al., 2019).  

Para Franz e colaboradores (2019), os métodos de pesquisa qualitativa nas mídias 

sociais podem ser descritos de três grupos: (i) análise ativa, que envolve a comunicação dos 

pesquisadores com os participantes; (ii) análise passiva, que envolve o estudo de padrões de 

informação ou de interações entre os usuários dos grupos do Facebook; e (iii) pesquisa de 
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autoidentificação, 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 e métodos de análise escolhido, o 

Facebook revelou-se nos últimos anos como importante ferramenta e fonte de dados para 

pesquisa qualitativa e quantitativa (FRANZ et al., 2019). Por essas razões, a plataforma de 

mídia 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, três etapas foram desenvolvidas com estratégias 

metodológicas distintas, porém complementares. A primeira etapa reviu os principais 

incidentes e eventos adversos na prestação do cuidado segundo a perspectiva do paciente, 

familiares e cuidadores publicados em periódicos científicos. A segunda etapa analisou 

descritivamente os incidentes e eventos adversos notificados pelos cidadãos (pacientes, 

familiares, amigos e outros) registrados na base de dados NOTIVISA. A terceira etapa 

analisou a perspectiva do paciente quanto à qualidade e segurança do cuidado compartilhada 

pelos usuários brasileiros em três grupos na plataforma de mídia digital Facebook. Os 

resultados de cada etapa, apresentados em três artigos, compõem o capítulo de resultados e 

discussão desta tese. Os detalhamentos metodológicos específicos de cada etapa são 

apresentados a seguir.  

 

5.1 ETAPA 1 - REVISÃO 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 ocorrência na prestação do cuidado segundo a perspectiva do paciente, realizou-se uma 

revisão da literatura. A questão de pesquisa norteadora foi: quais são os incidentes, eventos 

adversos e fatores contribuintes identificados pelos pacientes, seus familiares e cuidadores 

na prática do cuidado?  

Consultaram-se as seguintes bases bibliográficas: Medline via PUBMED (Medical 

Literature Analysis and Retrieval System Online/ PubMed), SCOPUS via Portal de 

periódicos da Coordenadoria de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) e 

Lilacs (Literatura científica e técnica da América Latina e Caribe/BVS) via Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS). A busca bibliográfica contou com a participação de bibliotecária e 

ocorreu em três momentos: (i) realização de testes da equação de busca e posterior leitura 

exploratória do tema; (ii) aprimoramento da estratégia de busca orientada pelos resultados 

do momento 1 e busca dos artigos de interesse; (iii) atualização da busca bibliográfica.  

Para a realização da busca utilizaram-se os seguintes termos após leitura exploratória 

do tema: segurança do paciente (patient safety); notificações 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); participação do paciente (patient 

participation); experiência do paciente (patient experience); notificações da experiência do 

paciente (patient reporting experience) e notificações 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 área das Ciências da Saúde da Bireme (DeCS): segurança do paciente (patient 

safety); perspectiva do paciente (patient preference); cuidado centrado no paciente (patient-

centered care); participação do paciente (patient participation).  

Os critérios de inclusão dos artigos foram: artigos que abordaram incidentes e eventos 

adversos e fatores contribuintes na perspectiva do paciente; estudo empírico qualitativo ou 

quantitativo realizado durante ou após alta hospitalar, em pacientes maiores de 18 anos ou 

seus familiares e cuidadores como fonte de informação; texto completo disponível ou 

acessível por meio de biblioteca; nos idiomas inglês, espanhol e português; publicado no 

período de janeiro 2008 a dezembro 2019. Justificou-se o recorte temporal pela importância 

do programa Patients for Patient Safety, estabelecido pela OMS (WHO, 2013), para a 

ampliação da discussão sobre tema no cenário internacional; desse modo, elegeu-se como 

recorte temporal para esta revisão o período de 2008 a 2018, ou seja, 5 (cinco) anos antes e 5 

(cinco) anos após o lançamento do programa; posteriormente buscou-se atualizar a busca, 

assim houve a inclusão do ano de 2019, por ser o período mais recente antes da finalização 

desta etapa da presente tese.  

Os critérios de exclusão utilizados foram: estudos que abordavam especificamente a 

satisfação do paciente; a perspectiva dos profissionais de saúde sobre a segurança do 

paciente; segurança do paciente no tratamento de doenças específicas; segurança do paciente 

no uso de medicamentos; segurança do paciente na atenção básica; em pediatria e 

neonatologia; saúde mental; uso diagnóstico e terapêutico de aparelhos que emitem 

radiações ionizantes; nos laboratórios; em odontologia; no cuidado domiciliar; outros 

estudos relacionados à violência, saúde ambiental e vigilância sanitária. Por fim, também 

foram excluídos artigos de revisão, de opinião, editoriais; cartas, entrevistas, livros, capítulos 

de livro, teses, dissertações, monografias, trabalhos de conclusão de curso e literatura 

cinzenta.  

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

março de 2020. O software Zotero Standarts One foi usado para gerenciamento das 
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referências e eliminação de duplicatas e organização dos artigos. As variáveis dos estudos 

selecionadas foram: nome dos autores; ano de publicação; local do estudo (país); 

delineamento do estudo; objetivos; e principais resultados. Também foi considerada a 

terminologia adotada para definir incidente e evento adversos. Realizou-se síntese narrativa 

das informações coletadas de cada artigo, apresentadas em categorias agrupadas segundo 

análise temática de conteúdo, sendo: (i) terminologia usada para definir incidentes e eventos 

adversos; (ii) incidentes e eventos adversos identificados pelos pacientes, seus familiares e 

cuidadores; (iii) percepção do paciente quanto aos fatores contribuintes para o cuidado 

inseguro; e (iv) sugestões dos pacientes para prevenir a ocorrência de incidentes e eventos 

adversos. 

 

5.2 ETAPA 2 - INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS NOTIFICADOS PELOS 

CIDADÃOS NO NOTIVISA MÓDULO “CIDADÃO” 

 

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 é um sistema informatizado com a finalidade de receber notificações de 

incidentes, eventos adversos e queixas técnicas, formado por dois módulos, dos quais o 

módulo que recebe notificações realizadas pelo cidadão (pacientes e familiares) foi utilizado 

com fonte de informação (ANVISA, 2019).  

Analisaram-se as notificações no período entre 2014, ano da criação da interface 

“cidadão” que abrange pacientes e familiares, até 2018. Os microdados referentes às 

informações notificadas foram solicitados via Lei de Acesso à Informação para análise 

descritiva retrospectiva sobre os eventos adversos em serviços de saúde, medicamentos e 

produtos para saúde (ANVISA, 2020). As variáveis analisadas foram ano de notificação, 

Unidade da Federação, responsável pela notificação, idade, sexo, raça/cor da pele do 

paciente, tipo de incidente, etapa do cuidado, local do incidente, período do dia e grau do 

dano. Não foram incluídas as notificações relacionadas aos Núcleos de Segurança do 

Paciente. Para que não houvesse identificação dos notificantes e dos estabelecimentos, 

excluíram-se quaisquer informações que identificassem o paciente ou estabelecimento de 

saúde. A análise de dados foi realizada no programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versão 24.0.  
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5.3 ETAPA 3 - PERSPECTIVA DO PACIENTE QUANTO AOS TEMAS DE SEGURANÇA 

E QUALIDADE DO CUIDADO EM SAÚDE NA PLATAFORMA DE MÍDIA DIGITAL 

FACEBOOK 

 

Para compreender como os pacientes e familiares discutem problemas na qualidade 

do cuidado em saúde nas plataformas de mídia digital, analisaram-se as postagens de grupos 

do Facebook relacionados à segurança e qualidade do cuidado. Destaca-se também como 

essas questões repercutiram no engajamento e empoderamento dos pacientes e familiares, e 

bem como sua possível relação com as notificações em espaços mais formais, como os 

sistemas de notificação. Para desenvolvimento dessa etapa da pesquisa, primeiramente, 

optou-se pela rede social Facebook. A escolha pelo Facebook ocorreu pela abrangência 

dessa rede social no Brasil e no mundo (FRANZ et al., 2019; STATISTA, 2021).    

A fim de localizar as páginas ou grupos que discutiam problemas na prática do 

cuidado, postagens e vídeos, inseriram-se os seguintes termos nas ferramentas de busca da 

plataforma: segurança do paciente; qualidade na saúde; problemas no cuidado em saúde; e 

erro médico. Estes foram selecionados após teste prévio, no qual, por exemplo, o termo 

“evento adverso” não se mostrou relevante. Os termos “segurança do paciente”; “qualidade 

na saúde”; “problemas no cuidado em saúde” foram mais adequados para identificar grupos 

e páginas às discussões e conteúdos de interesse dos profissionais de saúde. Por fim, 

selecionou-se o termo “erro médico” para localizar os grupos que compuseram essa etapa do 

estudo, pois os mesmos apresentaram-se voltados para usuários não profissionais de saúde. 

Respeitando os preceitos e questões éticas, elegeram-se os três grupos abertos com maior 

número de participantes, postagens e comentários no ranqueamento da plataforma de mídia 

digital no idioma português. Para o estudo, priorizaram-se questões relacionadas ao 

levantamento de problemas na prestação do cuidado, incidentes e eventos adversos e suas 

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

paciente. 
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5.4 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Este Projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional 

de Saúde Pública Sergio Arouca (ENSP) com parecer consubstanciado no 3.492.606, de 

acordo com a Resolução CNS/MS nº 466/2012 (ANEXO A). Quanto à obtenção dos dados do 

NOTIVISA módulo “cidadão”, estes foram obtidos via Lei de Acesso à Informação (protocolo 

nº 25820.009436/2019-50) (ANEXO B). Realizaram-se procedimentos para anonimização 

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 usuários postam conteúdo 

publicamente); ainda assim, os nomes dos usuários e sua relação 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 DISCUSSÃO  

 

6.1 ARTIGO 1 - SEGURANÇA DO PACIENTE NO CUIDADO HOSPITALAR: UMA 

REVISÃO SOBRE A PERSPECTIVA DO PACIENTE 3 

 

Vanessa Cristina Felippe Lopes Villar 

Sabrina da Costa Machado Duarte 

Mônica Martins  

 

Artigo publicado na revista Cadernos de Saúde Pública em dezembro de 2020.  

Versão em português. 

 

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 

revisão em artigos publicados nas bases MEDLINE, Scopus e 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 análise temática de conteúdo. 

Na síntese das informações extraídas 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 medicação, cirurgia, infecções 

relacionadas à assistência a saúde, quedas e lesão por pressão; percepção do paciente quanto 

os fatores contribuintes para o cuidado inseguro, destacando-se problemas relacionados à 

comunicação, higienização das mãos e identificação do paciente; sugestões dos pacientes para 

prevenir a ocorrência de incidentes e eventos adversos, incluindo treinamento de 

profissionais, elaboração de listas de verificação, escuta do paciente e adequação do ambiente. 

Pacientes foram capazes de identificar incidentes, eventos adversos e fatores contribuintes na 

prática do cuidado que aliados as informações oriundas dos profissionais de saúde podem 

potencialmente contribuir para prestação do cuidado em saúde mais seguro. 

Palavras-chaves: Segurança do paciente; participação do paciente; preferência do 

 
3  Artigo publicado: Villar VC, Duarte SD, Martins M. Segurança do paciente no cuidado hospitalar: uma revi-

são sobre a perspectiva do paciente. Cadernos de Saúde Pública. 2020 Dec 18;36:e00223019.  
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paciente; assistência centrada no paciente. 

Inglês: Patient safety; patient participation; patient preference; patient-centered care. 

Espanhol: Seguridad del paciente; participación del paciente; prioridad del paciente; 

atención dirigida al paciente. 

 

Introdução  

 

A preocupação com a segurança do paciente propagou-se mundialmente no início dos anos 

2000 com a publicação do relatório To Err is Human: Building a Safety Health System, 

desenvolvido pelo Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos1. Duas décadas depois 

dessa publicação, apesar dos avanços, surgiram novos desafios e prioridades, como erros de 

diagnóstico e segurança dos pacientes não hospitalizados2. Ao longo desse período, a busca 

pelo engajamento e o aprendizado advindo dos relatos de eventos adversos fornecidos pelos 

pacientes estiveram presentes2,3. 

Nessa perspectiva, o programa Patient for Patient Safety da Organização Mundial de 

Saúde (OMS), desde 2013, visa fomentar a incorporação da experiência do paciente, da 

família e da comunidade em todos os níveis do cuidado em saúde, buscando seu 

envolvimento e empoderamento. O alvo deste programa, em última instância, é defender e 

apoiar os pacientes para se apropriarem do próprio cuidado; dar voz aos pacientes e as pessoas 

a frente do cuidado de saúde, promover parcerias entre pacientes, familiares, comunidade, 

profissionais de saúde, formuladores de políticas e academia4. 

No Brasil, em consonância com as inciativas internacionais na área de segurança do 

paciente, o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) deu destaque à participação 

do paciente em um dos quatro eixos fundamentais, enfatizando a importância da 

humanização, da comunicação efetiva e de se enxergar o paciente como uma importante 

barreira para a ocorrência de incidentes e eventos adversos5. Na literatura sobre segurança do 

paciente, incidentes são definidos como eventos ou circunstâncias que poderiam ter resultado, 

ou resultaram em dano desnecessário ao paciente, já os eventos adversos são incidentes que 

resultam em dano para o paciente, causando aumento do tempo de permanência hospitalar ou 

incapacidade5. Em suma, representam resultados indesejáveis durante a prestação do cuidado 

decorrentes de uma gama de fatores contribuintes, definidos como circunstâncias, ações ou 

omissões, que desempenham papel primordial na origem, desenvolvimento ou aumento do 

risco de um incidente5,6. 
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Partindo-se da premissa que pacientes e familiares identificam incidentes e eventos 

adversos não detectados pelos profissionais, enfatiza-se que os incidentes selecionados pelos 

profissionais são aqueles com impacto mais imediato e visível no contexto clínico. 

Considerando que as experiências no cuidado percebidas pelos pacientes ocorrem em 

diferentes situações clínicas ao longo dos anos, estas muitas vezes podem ser invisíveis para 

maioria dos profissionais, não apenas porque estes relutam em reconhecer, mas também pela 

falta de informação disponível7. 

Pacientes são capazes e estão dispostos a relatar, sem constrangimento ou prejuízo, 

incidentes e os fatores contribuintes, fornecendo informações novas e valiosas sobre o tipo e 

frequência dessas ocorrências, não necessariamente duplicada nos registros dos profissionais 

de saúde e sistemas de notificação de incidentes6. Mesmo quando o relato dos pacientes sobre 

problemas na segurança do cuidado se sobreponha ao percebido pelos profissionais de saúde, 

estes podem contar algo além, ampliando a compreensão sobre a magnitude e fatores 

contribuintes para ocorrência destes problemas8. Dessa forma, os relatos dos pacientes 

representam uma perspectiva distinta sobre segurança do cuidado hospitalar, e a experiência 

dos pacientes, em geral, não capturada pelos sistemas de informações, pode servir de base 

para melhoria da qualidade do cuidado em saúde e tomada de decisão compartilhada. 

As questões relacionadas à segurança do cuidado identificadas pelos pacientes 

abarcam um amplo espectro de problemas, como erros de medicação, comunicação e 

coordenação do cuidado, infecções, atrasos no diagnóstico e no tratamento, falhas na coleta de 

sangue, procedimentos no paciente errado ou local errado do corpo e mau funcionamento de 

equipamentos9,10. Portanto, a análise de incidentes identificados pelos pacientes, assim como 

os notificados pelos profissionais, pode contribuir para um panorama mais completo de 

questões de segurança7. Nessa perspectiva, conhecer a visão 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 clínicas e das organizações11. 

Conceitualmente os termos empoderamento, engajamento, experiência e participação 

dos pacientes têm sido empregados e ancoram estratégias e inciativas que visam o 

aprendizado organizacional e a melhoria da qualidade do cuidado nos serviços de saúde, em 

particular a segurança do paciente12. Esse debate, em curso em diversos países10,11,13, é menos 

explorado e consolidado em países em desenvolvimento como o Brasil.  

Reconhecendo a importância da perspectiva do paciente e seus familiares na segurança 

do paciente, e a incipiência da temática 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 

É uma revisão narrativa da literatura com busca sistemática. A questão norteadora do estudo 

foi: ‘Quais são os incidentes, eventos adversos e fatores contribuintes identificados pelos 

pacientes, seus familiares e cuidadores na prática do cuidado hospitalar?’  

Busca e seleção 

Para busca dos artigos foram escolhidas as seguintes fontes de informação: MEDLINE via 

PubMed, Scopus via Portal de Periódicos da Coordenadoria de Aperfeiçoamento de Pessoal 

de Nível Superior (CAPES) e LILACS via Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). A escolha 

destas bases deve-se a ampla cobertura de estudos na área da saúde a nível nacional e 

internacional, com acesso público ou disponível por meio de biblioteca.  

Os termos de busca foram selecionados após leitura exploratória 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 área das Ciências da Saúde da Bireme (DeCS-Descritores em Ciências da 

Saúde) os termos: segurança do paciente (patient safety); perspectiva do paciente (patient 

preference); cuidado centrado no paciente (patient-centered care); participação do paciente 

(patient participation). Após teste nas bases bibliográficas foram utilizados os seguintes 

termos: segurança do paciente (patient safety); notificações de pacientes (patient reports); 

perspectiva do paciente (patient perspective); cuidado centrado no paciente (patient-centered 

care); engajamento do paciente (patient engagement); participação do paciente (patient 

participation); experiência do paciente (patient experience); notificações da experiência do 

paciente (patient reporting experience) e notificações de incidentes (reporting incidents). A 

combinação 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 março de 2020. O 

software Zotero Standards One (https;//www.zotero.org/) foi utilizado no gerenciamento das 

referências, eliminação das duplicatas e organização dos artigos. 
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Tabela 1: Estratégias de busca utilizadas nas bases bibliográficas, 2020 

Bases Termos utilizados  Publicações 

(n) 

Lilacs 

via BVS 

tw:((tw:("patient safety" OR "seguranca do paciente") AND  (tw:("risk 

management" OR "Consumer participation" OR "patient participation" OR 

"segurança do paciente" OR "reporting incidents" OR "Patient reports" OR 

"patient perspective" OR "patient-centered care" OR "patient engagement" OR 

"patient participation" OR "patient experience" OR "patient reporting 

experience")))) AND (fulltext: ("1") AND db:("LILACS") AND 

limit:("humans" OR "female" OR "male" OR "adult" OR "aged") AND la:("pt" 

OR "en" OR "es") AND year_cluster: ("2016" OR "2015" OR "2018" OR 

"2017" OR "2014" OR "2019" OR "2013" OR "2012" OR "2010" OR "2011" 

OR "2009" OR "2008")) 

 

739 

Medline 

via 

Pubmed 

(("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]) 

 

 

Scopus ( 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" ) ) 

512 

Fonte: Elaboração própria (2020). 

 

Critérios de elegibilidade 

Os critérios de inclusão dos artigos foram: foco sobre segurança do paciente na perspectiva do 

paciente; ocorrência de incidentes e/ ou eventos adversos e fatores contribuintes na 

perspectiva do paciente; estudo empírico quantitativo ou qualitativo baseado no cuidado 

hospitalar, durante a internação ou após alta hospitalar, de pacientes adultos (maiores de 18 

anos); fonte de informação advinda do próprio paciente ou de seus familiares e cuidadores. 
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Os critérios de exclusão dos estudos utilizados foram: estudos que abordavam a 

perspectiva dos profissionais e estudantes; segurança do paciente especificamente no uso de 

medicamentos; segurança do paciente no tratamento de doenças específicas como câncer, 

diabetes, doenças pulmonares, ortopédicas, doenças do aparelho circulatório, digestivo, 

renal, entre outras; cuidado obstétrico ou realizado em maternidades; cuidado prestado na 

atenção básica; cuidado em pediatria e neonatologia; saúde mental; uso diagnóstico e 

terapêutico de aparelhos que emitem radiações ionizantes; nos laboratórios; em odontologia; 

cuidado domiciliar e estudos que abordavam especificamente a satisfação do paciente. Outros 

estudos não classificados nas categorias acima, mas que não estavam relacionados ao objeto 

de pesquisa como, por exemplo, relacionados à violência, saúde ambiental e vigilância 

sanitária, também foram excluídos. Ademais foram excluídos artigos de revisão, opinião, 

editoriais, cartas, entrevistas, livros e capítulos de livro, teses, monografias, dissertações e 

trabalhos de conclusão de curso, e a literatura cinzenta. Portanto, privilegiou-se artigos 

resultantes de estudos empíricos com abordagens metodológicas diversas, publicados em 

periódicos científicos e submetidos à avaliação por pares. Complementarmente a esta etapa, 

procedeu-se à leitura de títulos e resumos de cada estudo contido nas referências 

bibliográficas dos 24 trabalhos selecionados. Nessa etapa, foram selecionados 16 artigos para 

leitura completa e após a aplicação dos critérios de exclusão foram incluídos 05 artigos. 

 

Identificação dos estudos, seleção e extração de dados  

Foram selecionados estudos com texto completo, disponibilizados e acessados por meio de 

biblioteca, nos idiomas inglês, espanhol e português, independente das abordagens 

metodológicas (quantitativa ou qualitativa) e desenhos de estudo (incluindo delineamento 

experimental, observacional, semiexperimental, correlacional, entre outros), publicados no 

período de janeiro 2008 a dezembro 2019. Justifica-se o recorte temporal pela importância do 

programa Patients for Patient Safety4, estabelecido pela OMS em 2013, para a ampliação da 

discussão sobre tema no cenário internacional; deste modo, elegeu-se como recorte temporal 

para esta revisão o período de 2008 a 2019, ou seja, 5 (cinco) anos antes e 5 (cinco) anos após 

o lançamento do referido programa, a fim de captar publicações que retratassem tanto 

insumos que balizaram o programa como aqueles que apresentassem resultados ou 

desdobramentos deste.  

Os artigos selecionados foram organizados em um quadro sinóptico contendo as 

seguintes variáveis: autores; ano de publicação; local/ país do estudo país; delineamento do 

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

Foi realizada síntese narrativa das informações coletadas de cada artigo, apresentadas 

em categorias agrupadas segundo análise temática de conteúdo, sendo: (i) terminologia usada 

para definir incidentes e eventos adversos; (ii) incidentes e eventos adversos identificados 

pelos pacientes, seus familiares e cuidadores; (iii) percepção do paciente quanto os fatores 

contribuintes para o cuidado inseguro; e (iv) sugestões dos pacientes para prevenir a 

ocorrência de incidentes e eventos adversos. A operacionalização da primeira categoria 

baseou-se na Classificação Internacional de Segurança do Paciente (ICPS)6, cujos conceitos 

centrais são: circunstância notificável, near miss, incidentes e eventos adversos. A segunda e 

terceira categorias buscaram considerar as seis Metas Internacionais de Segurança do Paciente 

da OMS, adotadas no Brasil: (1) identificação correta dos pacientes; (2) comunicação efetiva; 

(3) melhorar a segurança dos medicamentos de alta vigilância; (4) cirurgia segura; (5) reduzir 

os riscos de infecções associadas aos cuidados à saúde; (6) reduzir os riscos de lesões ao 

paciente decorrentes das quedas14. 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 íntegra, e os conteúdos relacionados a essas 

categorias temáticas extraídos. Foram descritos os métodos e resultados, sendo estes 

destacados, analisados e interpretados à luz da literatura teórica e conceitual da área de 

qualidade do cuidado e segurança do paciente. Confirmou-se a relevância das categorias 

previamente definidas, estas foram reforçadas na leitura e mantidas. Alguns estudos 

englobavam mais de uma categoria.  

 

 

Resultados 

 

Inicialmente, foram identificados 2.805 estudos, após a remoção das duplicatas restaram 

2.686. Após a leitura de títulos, resumos e palavras-chave foram excluídos 2.519 estudos; 

42,8% foram excluídos por tratarem da segurança do paciente na perspectiva dos 

profissionais, 18,5% não era relacionado ao objeto e 7,7% trataram da segurança do paciente 

no uso de medicamentos (Tabela 2).  
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Tabela 2: motivos de exclusão dos estudos, 2020.  

Motivos de exclusão dos estudos, 2020  

Monografia 1 

TCC  1 

Tese 1 

Entrevista  3 

Estudos sobre satisfação do paciente 5 

Estudos não disponíveis em acesso gratuito ou por 

biblioteca 5 

Carta 6 

Dissertação  7 

SP e tratamento no domicílio (homecare)  7 

Livros 8 

SP na odontologia 8 

Estudos em outros idiomas  11 

SP na perspectiva dos estudantes  11 

SP nos laboratórios 11 

SP no uso de dispositivos médicos 12 

Artigo de opinião  15 

Ensino de SP  15 

SP e saúde mental 15 

SP nas maternidades e cuidados obstétricos 16 

SP no uso de aparelhos que emitem radiações ionizantes 19 

Resumo não disponível  22 

Editorial  26 

Ensaios clínicos 49 

Estudos sobre atenção primária 83 

Estudos relacionados à pediatria e neonatologia 127 

Revisões 147 

SP no tratamento de patologias específicas (câncer, 

diabetes, ortopedia, do aparelho circulatório...) 149 

SP no processo de medicamentos 195 

Não relacionado ao objeto 467 

SP na perspectiva dos profissionais 1077 

Total 2519 

Fonte: Elaboração própria (2020). 

 

Depois desta etapa, seguindo a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, foram 

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

se a questão de norteadora (Figura 1). 
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Figura 1: fluxograma de seleção dos estudos para revisão de literatura, 2020. 

 

Fonte: Elaboração própria (2020). 

 

 

Dentre as 29 publicações selecionadas, 17,2% foram publicadas nos anos de 2018 e 

2016, 13,7% nos anos de 2015 e 2008, 10,3% em 2013, e 6,8% em 2017 e 2012. Nos demais 

anos foi identificada somente uma publicação e nenhuma em 2010. O Canadá foi o país com 
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maior número de trabalhos (20,6%), seguido por Inglaterra (17,2%) e Estados Unidos 

(13,7%). Majoritariamente os artigos foram publicados em inglês, totalizando 79,3% dos 

estudos (Quadro 1). 

 

 

Quadro 1: características dos estudos selecionados, 2020. 

Autor(es) e ano Local 
Delineament

o do estudo 
Objetivos Principais resultados 

Heavey et al.26 

(2019)  

Inglaterra Qualitativo;          

n=28 

entrevistas 

narrativas 

com 

pacientes 

após alta 

hospitalar. 

Explorar as atribuições 

de responsabilidade dos 

pacientes com sua 

segurança em contextos 

clínicos. 

Como atribuições de 

responsabilidade dos pacientes 

foram citadas experiência pessoal e 

dever de autocuidado. Foram 

mencionados erros de medicação 

nos relatos dos pacientes.  

Armitage et al.27 

(2018)   
Inglaterra Qualitativo; 

entrevistas 

n=329 

pacientes 

internados. 

Comparar os resultados 

de nova ferramenta para 

captar relatos de 

incidentes com três 

outros métodos de 

detecção de incidentes 

de segurança do 

paciente existentes e 

identificar concordância 

entres métodos 

estudados.  

77 pacientes forneceram 155 

preocupações de segurança do 

paciente. Incidentes reportados 

foram relacionados ao cuidado 

geral (40%); prestação de cuidados 

(25%); comunicação (16%); 

medicação (15%) e múltiplas 

questões (4%). 

Giardina et al.28 

(2018) 

Estados 

Unidos 

Qualitativo; 

n=465 

registros de 

pacientes e 

familiares. 

Analisar a base de dados 

onde pacientes e 

familiares reportaram 

erros e explorar fatores 

que contribuem para 

erros diagnósticos. 

75,8% dos registros apontaram que 

o paciente sofreu pelo menos um 

evento adverso. O erro mais 

frequente reportado pelos pacientes 

foi o erro diagnóstico (79,9%), 

seguidos por eventos adversos 

relacionados ao processo de 

medicamentos (56%), erro 

relacionado à cirurgia ou 

procedimento (54,3%) e infecção 

adquirida no hospital (46,2%). Os 

pacientes poderiam selecionar mais 

de uma categoria.  
Hagensen et al.29 

(2018) 

Noruega Qualitativo;            

n=15 

entrevistas a 

pacientes. 

O objetivo do estudo foi 

apresentar as 

perspectivas dos 

pacientes sobre a 

ocorrência, divulgação e 

resposta das 

organizações de saúde a 

eventos adversos. 

A análise revelou três tópicos 

principais a respeito das 

experiências dos pacientes com 

eventos adversos: 1-ignorar 

preocupações ou sinais de 

complicações dos pacientes; 2-falta 

de responsabilidade e correção do 

erro; e 3- falta de apoio, lealdade e 

oportunidades de aprendizagem. 

 

  
Jerng et al.15 

(2018) 

Taiwan Métodos 

mistos; n= 

343 queixas 

de pacientes 

Analisar e comparar as 

queixas de saúde nas 

UTIs e enfermarias 

gerais de um centro 

Foram identificadas 1.259 queixas, 

441 em UTI e 818 em enfermarias 

categorizadas em: respeito e 

direitos dos pacientes (16% e 
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internados em 

unidades de 

tratamento 

intensivo 

(UTI) e 686 

reclamações 

de 

enfermarias 

de cuidado 

geral. 

médico de ensino 

universitário para 

entender os tipos de 

queixas, e investigar os 

fatores associados à 

gravidade dos problemas 

levantados pelas 

queixas. 

18,1%) respectivamente; 

comunicação (6,3% e 3,2%); escuta 

(12,2% e 18,5%); processos 

institucionais (4,1% e 11,4%); 

ambiente (40,8% e 33,3%); 

segurança (4,3% e 2,7%); e 

qualidade (15,4% e 13%). 

Sahlström et al. 35 

(2018)  
Finlândia Quantitativo;         

n= 656 

registros 

eletrônicos. 

Analisar incidentes de 

segurança dos pacientes 

reportados pelos 

pacientes e seu uso nas 

organizações de saúde 

finlandesas. 

Foram identificados incidentes 

relacionados ao fluxo de 

informação ou gerenciamento 

(32,6%); medicação (18%); 

diagnóstico (7,5%); procedimento 

operativo (6%); dano (5,5%); 

assepsia/higiene (2,6%) 

procedimentos invasivos (1,6%). 

Walton et al.16 

(2017) 

Austrália Métodos 

mistos; 

n=7.661 

inquérito  

com 

pacientes 

após alta 

hospitalar e 

análise de 

base de dados 

de pacientes 

internados. 

Investigar a experiência 

dos pacientes que 

sofreram eventos 

adversos em hospitais. 

Dentre os respondentes, 474 (7%) 

reportaram ter sofrido algum tipo 

de evento adverso.  

Weingart et al.17 

(2017) 

Estados 

Unidos 

Métodos 

mistos; n=37 

notificação 

por telefone e 

internet de   

pacientes, 

familiares e 

cuidadores. 

Desenvolver e testar um 

protótipo piloto de 

sistemas de notificações 

para segurança do 

paciente o Health Care 

Safety Hotline. 

Dos 37 relatos, 20 foram 

considerados erros sem dano e 15 

erros com dano. A maior parte dos 

problemas reportados foi 

relacionada a diagnóstico ou 

aconselhamento de um profissional 

de saúde. Também foram descritos 

atrasos em operações, exame 

superficial, profissionais 

inadequados e erros de 

medicamentos. Fatores 

contribuintes reportados incluem 

problemas com comunicação, 

coordenação do cuidado, acesso e 

capacidade de resposta dos 

profissionais. 

Bezerra et al.18 

(2016) 

Brasil Métodos 

mistos 

(estudo 

descritivo e 

transversal);          

n= 80 

entrevistas a 

pacientes 

internados 

clínica 

cirúrgica. 

Identificar a ocorrência 

de incidentes percebidos 

pelos pacientes durante 

internação, analisar a 

opinião dos usuários 

sobre a ocorrência de 

incidentes e classificar 

os incidentes percebidos 

quanto ao tipo, causas e 

consequências. 

Dos entrevistados 17 (17,5%) 

relataram ter percebido algum 

incidente. Destes, a maior parte foi 

relacionada ao processo de 

medicamentos (78,5%). 

Kemp et al.19 

(2016) 

Canadá Quantitativo; 

inquérito por 

telefone 

Analisar associação 

entre indicadores de 

segurança do paciente e 

Um total de 1085 entrevistados 

(4,3%) relatou ter tido pelo menos 

um incidente documentado. O mais 
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n=25.098 

pacientes. 

escores de experiência 

do paciente para 

determinar o risco 

ajustado com 

experiências relatadas 

por profissionais. 

frequentes foram hemorragia 

(2,0%); eventos relacionados a 

obstetrícia (1,5%); a cirurgia (1,0%) 

e infecção (0,8%). 

O`Hara et al. 20 

(2016) 

Inglaterra Métodos 

mistos; 

[Intervenção 

complexa 

multifacetada 

(ensaio 

randomizado 

controlado 

em cluster)]               

n=379 

pacientes 

internados. 

Explorar a viabilidade 

de coleta retrospectiva 

de dados de pacientes 

sobre segurança do 

cuidado; explorar a 

viabilidade e aceitação 

da intervenção PRASE 

pelos profissionais e 

entender mais sobre 

como os profissionais 

usam o feedback dos 

pacientes para melhoria 

dos serviços. 

Os relatos dos pacientes sobre 

preocupações de segurança foram 

sobre: dignidade e respeito; acesso 

a recursos; comunicação e trabalho 

em equipe; atrasos; equipamentos; 

fluxo de informação; organização e 

planejamento de cuidados; papéis e 

responsabilidade dos profissionais; 

treinamento dos profissionais; tipo 

e layout da enfermaria. 

  

Okoniewska et al.21   

(2016) 

Canadá Métodos 

mistos; 

n=1.347 

entrevistas 

telefônicas e 

após alta 

hospitalar e 

análise de 

prontuários 

dos pacientes. 

Desenvolver um modelo 

conceitual para avaliar 

os resultados de 

resultados adversos 

reportados pelos 

pacientes. 

Dos 469 resultados adversos 

reportados pelos pacientes, 369 

foram revisados, sendo 7,9% 

classificados como eventos 

adversos. 

van Melle et al  22 

(2016) 

Holanda Métodos 

mistos; 

Estudo piloto 

n=13 

pacientes 

entrevistados 

e n=12 

registros 

avaliados. 

Investigar se os 

incidentes transitórios 

podem ser identificados 

a partir dos prontuários 

do hospital para avaliar 

a concordância entre os 

registros médicos e as 

entrevistas com os 

pacientes. 

Foram identificados 28 incidentes 

transitórios, 57% foram 

classificados como situação 

insegura; 25% considerados near 

miss; 25% erros que atingiram o 

paciente, mas não causaram dano; e 

18% eventos adversos. 

Bishop AC, 

Cregan BR 30 

(2015) 

Canadá Qualitativo; 

(entrevistas 

gravadas em 

vídeo) n=11 

pacientes e 

familiares. 

Determinar o que as 

histórias de pacientes e 

familiares podem dizer 

sobre cultura de 

segurança do paciente 

dentro das organizações 

de cuidados de saúde e 

como os pacientes 

percebem a cultura de 

segurança do paciente. 

Três temas emergiram: 1- falha na 

continuidade do cuidado; 2- 

ausência de diálogo; 3- a pessoa por 

trás do paciente. 

Gallardo et al.36 

(2015) 

Argentin

a 

Quantitativo; 

(descritivo de 

corte 

transversal); 

n=37 

pacientes 

internados. 

Descrever a percepção 

de segurança dos 

pacientes quanto aos 

cuidados de saúde 

recebidos durante a sua 

internação. 

O erro clínico mais percebido foi 

infecção (8,5%) seguida de reações 

alérgicas, erro diagnóstico (2,8%) e 

confusão com outro paciente 

(2,8%). 
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García-

Diéguez.31 (2015) 

Argentin

a 

Qualitativo;               

n=28 

pacientes 

internados 

divididos em 

4 grupos 

focais. 

Descrever a percepção 

dos pacientes sobre sua 

segurança durante a 

internação hospitalar. 

Foram definidas dimensões e 

categorias por meio das opiniões 

fornecidas pelos participantes: 

relacionamento entre profissionais 

de saúde e o paciente; direitos do 

paciente; qualidade do processo 

assistencial; vulnerabilidade 

percebida; eventos adversos e erro. 

Meléndez 

Méndez et al. 37 

(2015) 

México Quantitativo; 

(descritivo e 

transversal);  

n=127 

pacientes 

hospitalizado

s. 

Determinar a percepção 

de segurança que os 

pacientes têm em 

relação ao cuidado em 

saúde; identificar o 

número de pacientes que 

relataram ter sofrido um 

erro; e como o erro foi 

resolvido durante sua 

hospitalização em um 

serviço de cirurgia de 

um hospital. 

29,9% dos pacientes referiram 

haver sofrido um erro clínico 

durante a hospitalização. Os 

pacientes declararam ter sofrido 

infecção (7,1%), reação alérgica 

(4,7%), sido operado uma segunda 

vez (10,2%), erro diagnóstico 

(3,2%), confundido com outro 

paciente (3,1%) e sofreu erro na 

administração de infecções (1,6%). 

Bishop et al 38 

(2014) 

Canadá Quantitativo;  

n=217, 

inquérito com 

pacientes de 

alta 

hospitalar. 

Compreender se as 

percepções de segurança 

do paciente 

desempenharam um 

papel no envolvimento 

do paciente nas 

iniciativas voltadas para 

sua segurança. 

No geral, os entrevistados eram 

mais propensos a se envolver em 

práticas reais de segurança do 

paciente como compartilhar lista de 

medicamentos usados com os 

profissionais (88%) e sempre fazer 

perguntas aos médicos sobre seu 

estado de saúde (53,5%). Do que 

em práticas desafiadoras, como 

perguntar aos profissionais de saúde 

se lavaram as mãos (7,4%) ou se o 

paciente pediu para o profissional 

confirmar sua identidade antes de 

receber medicação ou tratamento 

(35%).  
Davis et al. 23 

(2013)   

Inglaterra Métodos 

mistos; n=80 

inquérito com 

pacientes 

após alta 

hospitalar e 

análise de 

prontuários. 

Investigar os relatos de 

eventos indesejados no 

cuidado em saúde de 

pacientes hospitalizados. 

Foram reportados 258 eventos 

indesejáveis incluindo 136 (52,7%) 

problemas interpessoais, 90 

(34,8%) complicações médicas e 32 

(12,4%) problemas no processo de 

cuidado em saúde. 

Giles et al.32 

(2013) 

Inglaterra Qualitativo;    

n=33 

entrevistas a 

pacientes. 

Explorar o quanto 

pacientes são capazes de 

fornecer feedback sobre 

os fatores contribuintes 

para incidentes de 

segurança do paciente. 

Desenvolver indicadores 

para cada um dos fatores 

contribuintes na forma 

de questionário, testar e 

validar esse questionário 

com pacientes e 

profissionais. 

Foram identificados pelos pacientes 

os fatores contribuintes: 

comunicação; fatores individuais 

relacionados ao paciente; 

envolvimento físico; agendamento 

e gerenciamento de leito; 

gerenciamento de profissionais; 

carga de trabalho profissional; 

dignidade e respeito; treinamento e 

educação; responsabilidade dos 

profissionais; equipamentos e 

suprimentos; supervisão e 

liderança; fatores relacionados à 

equipe e apoio de funções centrais. 

Howard et al. 33 

(2013) 

Austrália Qualitativo; 

n=16 

entrevistas 

Explorar as ações 

tomadas por pacientes 

que foram internados no 

Os temas que emergiram foram: 

comunicação inefetiva, tratamento 

desrespeitoso; padrões 
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pacientes e 

seus 

representante

s. 

cuidado agudo de um 

hospital de Queensland 

e experimentaram 

insatisfação com a 

prestação de serviços. 

inconsistentes de cuidado; 

percepções de negligência; falta de 

informação sobre como realizar 

uma reclamação. 

Schwappach et 

al. (2012) 39 

Suíça Quantitativo; 

(Intervenção 

quase 

experimental) 

n=218 

pacientes 

internados no 

grupo de 

intervenção e 

202 no grupo 

controle. 

Investigar os efeitos de 

aconselhamento de 

segurança do paciente 

na percepção de risco, 

comportamentos de 

segurança e experiência 

de incidentes dos 

pacientes. 

No geral, os pacientes reportaram 

infecção (6%); erro de medicação 

(5%); e acreditavam que um erro 

médico havia acontecido no seu 

cuidado (5%). 

Zhang et al.40 

(2012) 

China Quantitativo; 

n=959   

questionários 

pacientes 

cirúrgicos. 

Investigar o status 

inicial da 

conscientização, 

conhecimento e atitudes 

dos pacientes em relação 

à segurança do paciente 

e determinar os fatores 

que influenciam o 

envolvimento dos 

pacientes na sua própria 

segurança. 

187 dos entrevistados (21%) já 

experimentaram um erro médico; 

18% já experimentaram infecções 

nosocomiais; e 14% dos pacientes 

sabem sobre efeitos colaterais dos 

medicamentos em uso. 

Weingart et al.24 

(2011) 

Estados 

Unidos  

Métodos 

mistos; 

n=2.025   

inquérito por 

telefone e 

revisão de 

prontuários 

pacientes, 

familiares e 

cuidadores.  

Compreender em que 

extensão pacientes 

hospitalizados 

participavam de seus 

cuidados e a associação 

da participação do 

paciente com a 

qualidade do cuidado e 

sua segurança. 

163 pacientes relataram pelo menos 

um evento adverso durante ou 

como resultado da hospitalização. 

Mira et al. 41 

(2009) 

Espanha Quantitativo;      

n=384         

inquérito com 

pacientes 

pós-alta.  

Determinar a percepção 

de segurança clínica 

entre pacientes de alta 

hospitalar. 

31 pacientes relataram um possível 

evento adverso. Em 5,8% dos casos 

foram relacionados aos erros de 

medicação e em 6,1% a cirurgia, 

em 2,3% os dois tipos ocorreram.  
Burns34 (2008) Canadá Qualitativo; 

n=25           

depoimentos 

de pacientes e 

familiares. 

Promover suas histórias 

como ferramenta de 

aprendizado e aumentar 

a consciência sobre 

problemas de segurança 

do paciente. 

Complicações ou erros cirúrgicos; 

erros em tratamentos 

medicamentosos; problemas com 

procedimentos; complicações no 

parto; diagnóstico não realizado e 

diagnóstico incorreto 

(misdiagnosis); negligência dos 

pacientes; triagens erradas na 

emergência; e infecções 

hospitalares.  
Friedman et al.25  

(2008) 

Canadá Métodos 

mistos;  

n=201 

entrevistas 

após alta 

hospitalar e 

análise de 

base de dados 

Determinar se os 

pacientes e familiares 

são capazes de 

identificar eventos 

adversos no 

departamento de 

emergência, caracterizar 

os relatos de erros 

Foram identificados 10 (5%) 

eventos adversos e 8 (4%) near 

miss. Os eventos adversos foram 

majoritariamente relacionados a 

atrasos ou inadequação da 

analgesia.  
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institucionais. identificados pelos 

pacientes e comparar 

relatos dos pacientes 

com registro dos 

profissionais. 

Mira et al. 42 

(2008) 

 

Espanha Quantitativo; 

n=336 

inquéritos 

após alta 

hospitalar 

Descrever a frequência 

de erros clínicos do 

ponto de vista do 

paciente e sua percepção 

de segurança e sua 

relação com as 

informações recebidas. 

Dos entrevistados 38 (13%) 

informaram ter sofrido 

complicações por medicação ou 

intervenção cirúrgica. Destes 

somente 10,5% consideraram que 

as complicações foram graves. 

Weissman et al.43 

(2008) 

Estados 

Unidos 

Métodos 

mistos; 

n=998 

inquéritos 

com 

pacientes 

após alta 

hospitalar 

Comparar eventos 

adversos relatados em 

entrevista pós-alta com 

os detectados em 

prontuários. 

Dos respondentes 23% relataram ter 

sofrido pelo menos 1 evento 

adverso. 

Fonte: elaboração própria (2020). 

 

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

(37,9%) utilizou métodos mistos15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25, e a mesma proporção (31%) adotou 

abordagem qualitativa26,27,28,29,30,31,32,33,34 e quantitativa19,35,36,37,38,40,41. Houve variação no tipo 

e tamanho amostral, expressando delineamento quantitativo e/ou qualitativo, enquanto um 

estudo quantitativo incluiu 25.098 participantes19, outro qualitativo se deteve em 11 pacientes 

30. 

A maior parte dos estudos foi realizada com pacientes após alta 

hospitalar16,19,21,23,24,25,26,29,33,38,41,42,43 e internados15,18,20,22,27,31,32,36,37,39,40. Três estudos usaram 

sistemas de notificação de incidentes e eventos adversos voltados para os pacientes17,28,35. Em 

dois estudos30,34 não foi informado o momento da coleta de dados. 

O estudo que captou a maior proporção de pacientes com preocupações ou relatos de 

incidentes e eventos adversos na prestação do cuidado foi desenvolvido nos Estados Unidos, 

identificou 65,8% de ocorrência nos casos amostrados 28. O trabalho que apresentou menor 

proporção, também, foi realizado no mesmo país, encontrou 4,3% relatos de algum tipo de 

incidente 19. 

 

Terminologia usada para definir incidentes e eventos adversos 

Considerando a ICPS6 foram identificadas diferentes terminologias e conceitos para abordar 

os problemas de segurança do paciente, tais como: circunstância notificável, 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. 

Terminologia Autores e ano Conceito adotado 

Circunstância 

notificável  

Bezerra et al. 18 (2016) Circunstância na qual houve 

potencial significativo para o 

dano.  

 

Near miss Sahlström et al.  35 (2018) 

van Melle et al. 22 (2016) 

Burns 34 (2008) 

Incidente que não atingiu o 

paciente. 

Incidente  Armitage et al. 27 (2018)   

Jerng et al. 15 (2018) 

Hagensen et al. 29 (2018) 

Sahlström et al. 35 (2018)   

Walton et al. 16 (2017) 

Bezerra et al. 18 (2016) 

Kemp et al. 19 (2016) 

van Melle et al. 22 (2016) 

Gallardo et al. 36 (2015) 

Meléndez Méndez et al.37  (2015) 

Bishop et al. 38 (2014) 

Giles et al.32 (2013) 

Schwappach et al. 39 (2012) 

Weissman et al. 43 (2008) 

Incidente que atingiu o 

paciente, mas não causou dano. 

Eventos adversos 

 

Hagensen et al.29 (2018) 

Walton et al. 16 (2017) 

Bezerra et al. 18 (2016) 

Okoniewska, et al. 21 (2016) 

van Melle et al. 22 (2016) 

Bishop & Cregan 30 (2015) 

García-Diéguez 31(2015) 

Davis et al. 23 (2013) 

Schwappach et al. 39 (2012) 

Zhang et al. 40  (2012) 

Weingart et al. 34 (2011) 

Mira et al. 41 (2009) 

Burns 34 (2008) 

Friedman et al. 25 (2008) 

Mira et al. 42 (2008) 

Weissman et al. 43 (2008) 

Incidente que resulta em dano 

para o paciente. 
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       Fonte: elaboração própria (2020). 

 

Também foram identificadas outras terminologias nos estudos selecionados, dentre 

elas: erro31,35,37; erro médico17,23,25,28,29,34,38,40,41,42, entendido como erro de qualquer 

profissional de saúde; erro diagnóstico28,36; erro clínico36,37,41; erro com dano e erro com 

lesão17; erro de medicação26. Dois estudos empregaram o termo situação insegura 22,39 e 

preocupações de segurança relatadas pelos pacientes17,20. Ademais, também surgiram os 

termos preocupações com segurança20, eventos catastróficos33, desfechos adversos21 e 

situações inseguras 39. 

 

Incidentes e eventos adversos identificados pelos pacientes 

Dentre os incidentes e eventos adversos reportados pelos pacientes destacaram-se os 

problemas relacionados ao processo de 

medicamentos16,17,18,19,20,21,23,25,26,27,28,29,35,36,37,38,39,40,41,42,43. A troca de medicamentos foi a 

principal preocupação referida em seis estudos18,19,27,38,39,40, ao passo que as reações alérgicas 

a medicamentos foram abordadas em cinco estudos18,19,28,36,37. Foi possível identificar erros e 

incidentes na administração, prescrição e dispensação35, como prescrição de medicamento que 

o paciente tinha alergia e fornecimento de medicamento não prescrito23, administração de 

dose errada e hemorragia após administração de anticoagulante18, medicamento errado ou 

desconhecimento do paciente de quais medicamentos deveriam ter sido administrados e 

possíveis efeitos adversos16,23,39,40,43, e sobre o conhecimento dos pacientes acerca dos 

medicamentos em uso18,26.  

Em um trabalho realizado nos Estados Unidos, 56% dos pacientes relataram terem 

sofrido eventos adversos a medicamentos28. No Brasil, incidentes relacionados à 

administração de medicamentos foram relatados por 78,5% dos pacientes amostrados, como 

troca de medicamentos, dose errada e reação alérgica18. A preocupação com a segurança dos 

medicamentos, também, foi mencionada no estudo chinês, no qual apenas 14% dos pacientes 

consideraram-se conhecedores sobre os possíveis efeitos adversos dos medicamentos usados, 

enquanto 48% dos pacientes disseram ter algum conhecimento e 38% informaram nada 

saber40. 

Preocupações com as infecções adquiridas no hospital estiveram presentes em 13 

trabalhos16,17,19,21,23,27,28,36,37,38,39,40,43. Um estudo argentino destacou a infecção relacionada à 

assistência à saúde (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 diagnósticos, dos quais 85 (46,2%) também referiram IRAS 28. Apesar 

das preocupações descritas no estudo realizado na China, 28% dos pacientes não sabiam que 

poderiam ocorrer infecções no ambiente hospitalar 40. 

Incidentes relacionados à cirurgia ou procedimentos apareceram como preocupação 

em 11 estudos17,18,19,21,28,34,35,38,39,41,42. Dentre os problemas relacionados à cirurgia, reportados 

pelos pacientes, destacaram-se: presença de corpo estranho, instrumento quebrado no 

paciente, intervenção em paciente errado, sítio cirúrgico incorreto16,25,34,35; nova cirurgia não 

prevista23,37; e danos relacionados a procedimentos21 como dor, formigamento e dormência 

após punção venosa18,23; e complicações relacionadas à anestesia e cirurgia19,34,42.  

Os relatos sobre queda emergiram em sete estudos16,18,19,21,23,34,43. Identificou-se o 

relato de queda de um paciente ao tentar levantar sem auxílio da enfermagem, pois não foi 

atendido após solicitação. Ademais, o acidente foi relatado apenas como queda que resultou 

em cefaleia intensa, sem avaliação profissional da situação do paciente após o evento 

adverso18.  A questão da lesão por pressão apareceu em três estudos realizados com pacientes 

após alta hospitalar19,23,43. 

Outras questões relacionadas à prestação do cuidado seguro também mencionadas 

foram os erros diagnósticos15,16,17,21,22,23,25,28,29,34,35,36,37 e atrasos no diagnóstico15,28,29. Os 

pacientes relataram diversos tipos de erro diagnóstico, tais como: atrasos no diagnóstico e 

tratamento (76,1%); diagnóstico incorreto (misdiagnosis) do problema de saúde em paciente 

sintomático (65,2%); exames necessários não solicitados (48,4%); e resultados de exames 

perdidos, extraviados ou desconsiderados (17,9%)28. Também foram mencionados a não 

realização de exames solicitados, repetição de exame por engano, cancelamento de exames e 

erro nos resultados23. 

Os relatos dos pacientes também destacaram problemas de maior gravidade como 

hemorragia, hematomas, dores e fraturas, e complicações no sistema nervoso central, 

obstétricas, respiratórias, cardíacas, gastrointestinais e endócrinas. Além disso, foram 

referidos eventos que ameaçaram a vida ou órgãos importantes, danos não procedimentais, 

eventos adversos relacionados ao controle de fluidos e eventos tromboembólicos 

venosos17,19,23. 

 

Percepção do paciente quanto os fatores contribuintes para o cuidado inseguro 

A percepção de segurança pelo paciente pode influenciar o seu engajamento e de seus 

familiares quanto às práticas seguras38. Fatores contribuintes relacionados à comunicação, 

identificação e higienização das mãos emergiram nos relatos dos pacientes, sendo estes 
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relacionados a seis metas de segurança. Além do mais, foram apontados outros fatores 

relacionados aos profissionais, equipe, recursos materiais e estruturais.  

Nos trabalhos analisados, a comunicação entendida por efetividade no intercâmbio e 

compartilhamento de informações entre funcionários, pacientes, grupos, departamentos e 

serviços32 foi identificada como achado central e possível desencadeador de problemas na 

prestação do cuidado15,16,17,18,20,23,28,29,30,31,32,35,38,41. Na percepção do paciente, questões 

relacionadas à comunicação apresentaram-se de diferentes maneiras, identificadas como 

problemas relacionados ao respeito e a dignidade20,23,31,32, à escuta do paciente15,17, ao 

relacionamento profissional–paciente16,23,28,31, ao direito dos pacientes15,31 e ao fluxo e 

gerenciamento de informações16,23,29,35.  

Destacou-se a falta de diálogo entre profissionais e pacientes. Em estudo 

estadunidense, as reclamações dos pacientes mais frequentes foram: não serem ouvidos, 

serem ignorados pela equipe de saúde, pouco tempo dispensado pela equipe de saúde com o 

paciente e dificuldade no trabalho em equipe pelos profissionais17.  Em alguns casos os 

pacientes relataram sentir-se apenas um número, havendo sensação de que a pessoa real por 

trás da doença era omitida do cuidado30. 

Ser tratado com dignidade e respeito também despontou como preocupação 

relacionada à segurança do paciente, assim como o treinamento da equipe, organização e 

planejamento do cuidado, papéis e responsabilidade da equipe20,23. 

Foram identificados quatro tipos de comportamentos problemáticos: profissionais 

ignoraram o conhecimento dos pacientes; desrespeito aos pacientes por meio de tratamento 

com termos pejorativos; falha na comunicação da informação para o paciente e a família; e 

profissionais manipulando informação e utilizando o medo para influenciar as decisões de 

pacientes e familiares ou enganar ou deixar o paciente desinformado28.  

A falha na continuidade e coordenação do cuidado foi identificada pelos pacientes 

como fator contribuinte para ocorrência de problemas de segurança do paciente17,30. Com a 

multiplicidade de profissionais de saúde, o cuidado em alguns casos pareceu-lhes ser 

fragmentado. De acordo com os pacientes, os médicos não eram capazes de fornecer um 

diagnóstico baseado na história do paciente, mas somente nas condições e sintomas 

presentes30. Neste sentido a comunicação relaciona-se diretamente com a tomada de decisão 

compartilhada entre profissionais e pacientes perante a uma decisão sobre diagnóstico ou 

tratamento36. 

Problemas com a identificação do paciente estiveram presentes em cinco 

estudos16,18,36,37,38,39. Estudo mexicano destacou que quatro (3,1%) pacientes foram 
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confundidos com outros37; enquanto na Suíça os pacientes relataram terem sido confundidos 

com outros pacientes, chamados pelo nome errado e recebido cuidados não destinados a 

eles39. 

A higienização das mãos como forma de prevenir IRAS emergiu em quatro estudos 

27,33,37,39. Pacientes foram capazes de identificar a não higienização de mãos por parte da 

equipe e sua importância27. No entanto, em estudo canadense poucos relataram solicitar aos 

profissionais que lavassem as mãos38. Enquanto no estudo chinês, 68% dos pacientes estavam 

dispostos a lembrar aos profissionais sobre lavar as mãos40. 

No único estudo brasileiro18, a omissão de cuidado foi relatada por três pacientes: um 

paciente relatou ausência de monitoramento de reações à medicação após relatar desconforto; 

outra paciente imobilizada ao leito por 30 dias levantou sozinha e caiu sobre lixeiras, após sua 

solicitação a enfermagem não ter sido atendida; e em um terceiro caso, a enfermagem 

solicitou avaliação médica após identificar elevação dos níveis pressóricos, porém não foi 

atendida. Os incidentes reportados pelos pacientes foram atribuídos a problemas relacionados 

à comunicação, alta rotatividade de profissionais e sobrecarga de trabalho.  

Problemas relacionados ao treinamento e responsabilidade dos profissionais, gestão 

dos profissionais e carga de trabalho, supervisão, liderança e fatores relacionados à equipe 

foram mencionados pelos pacientes como possíveis desencadeadores de incidentes e eventos 

adversos32. Além dos aspectos mencionados, problemas relacionados aos recursos materiais e 

estruturais do hospital podem interferir na percepção do paciente sobre a qualidade do 

cuidado prestado16,20,32. Também foram identificadas reclamações sobre aspectos do conforto 

e amenidades durante as internações hospitalares, problemas com a alimentação, relacionados 

ao estacionamento e longo tempo de espera16. 

 

 

Sugestões para prevenir a ocorrência de incidentes e eventos adversos na percepção do 

paciente 

Uma das estratégias chave para melhorar a segurança do paciente é envolver os pacientes para 

reconhecer riscos e prevenir danos38. Um estudo realizado na Inglaterra20 elaborou um plano 

de ação baseado na perspectiva dos pacientes, neste havia ações simples: alterações na 

disposição dos móveis das enfermarias e quartos, e a disponibilização de uma caixa para 

colocar medicamentos trazidos de casa pelos pacientes, auxiliando-os no gerenciamento dos 

mesmos. Por outro lado, havia ações mais complexas e envolvendo mais recursos, como 

investigação de atrasos e treinamentos dos profissionais.  
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Como ações sugeridas pelos pacientes para mitigação de incidentes e eventos adversos 

foram elencados quatro temas. O primeiro e mais frequentemente sugerido foi checar e revisar 

os processos do tratamento, gerenciar o risco e revisar o cuidado dirigido ao paciente, 

contabilizando 43,2% das sugestões. A este tema foram atribuídas à adesão a lista de 

verificação (checklist), adequação de suprimentos e equipamentos e familiaridade dos 

profissionais de saúde com as doenças dos pacientes, resultados laboratoriais, alergias e 

informações disponíveis antes das consultas médicas e durante os cuidados.  

O segundo tema, profissionalismo e competência dos profissionais, foi mencionado 

em 27,2% das sugestões. Essa sugestão destacou a importância de garantir as habilidades 

profissionais necessárias inclusive em feriados e ausências de profissionais. Também foi 

destacada a redução das taxas de rotatividade de enfermeiros para garantir o fluxo da 

informação e a importância da troca de informações entre colegas.  

O terceiro tema foi a necessidade de cooperação entre pacientes, familiares e 

profissionais, mencionada em 21,1% das sugestões. Pacientes reforçaram que incidentes 

podem ser prevenidos por meio da escuta aos pacientes e familiares sobre questões 

relacionadas ao cuidado e com orientações mais claras na internação e alta hospitalar. 

Também foi incluída nesse tema a necessidade da empatia no trato aos pacientes. O último 

tema foi relativo a melhorias na segurança do ambiente (9,5%), dentre estas incluiu-se trancar 

as portas no caso de pacientes com deficiência de memória, verificar a segurança das camas e 

manter os corredores organizados evitando que os pacientes tropecem35. 

 

Discussão 

 

Essa revisão identificou os principais incidentes, eventos adversos e fatores contribuintes 

relacionados à segurança na prestação do cuidado hospitalar segundo a perspectiva do 

paciente, além da variação 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 comparação dos resultados, em particular a 

identificação das frequências de sua ocorrência. A variação na terminologia e não adesão à 

taxonomia internacional pode interferir no aprendizado organizacional, compreensão e 

mesmo notificação precisa de incidentes e eventos adversos 6. Ressalta-se que a terminologia 

“erro” foi citada como erro médico, erro diagnóstico, erro clínico e erro com dano. Nessa 

perspectiva, vale destacar que o “erro” é compreendido como atitude não intencional, é uma 

falha na execução do plano ou aplicação de um plano incorreto, não exclusiva do médico, mas 
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de todos os profissionais de saúde44. Algumas vezes o erro foi entendido pelos pacientes como 

resultado de procedimentos técnicos pontuais e falha humana, em outros casos, estavam 

relacionados ao cansaço e falta de organização. No primeiro entendimento, o erro é atribuído 

a uma situação particular e pontual, independente do contexto; no segundo caso a situação é 

resultado de múltiplas variáveis do sistema31.  

Problemas relacionados às etapas do uso de 

medicamentos15,16,17,18,19,20,21,23,25,26,27,28,35,36,37,38,39,40,41,42,43  se destacaram dentre os incidentes 

e eventos adversos reportados pelos pacientes no cuidado hospitalar, comparativamente a 

outros processos do cuidado. Esse destaque pode estar relacionado às experiências anteriores 

no uso de medicação, que podem influenciar o autocuidado de forma positiva18,26, 

contribuindo para a prevenção de incidentes e eventos adversos. Outro achado importante 

foram as questões relacionadas à comunicação, estas exercem um papel primordial em todos 

os aspectos da qualidade do cuidado em saúde. Problemas relacionados à comunicação foram 

reportados pelos pacientes como fatores contribuintes e possíveis desencadeadores de 

incidentes e eventos adversos 15,16,17,18,20,23,28,29,30,31,32,35,38,41. 

Os resultados dessa revisão corroboram com estudos anteriores voltados para a 

melhoria da qualidade do cuidado em saúde9,10, que destacaram problemas relacionados ao 

processo de uso de medicamentos e sobretudo à comunicação. Preocupação relevante e 

legitima devido às evidências que identificaram falhas na comunicação estão associadas à 

ocorrência de eventos adversos45. Por sua vez, erros de medicação figuram dentre os mais 

comuns incidentes no cuidado em saúde, podendo acontecer em todas as etapas do processo 

de cuidado46, sendo, em alguns casos, também relacionados à comunicação47. 

Outras categorias de incidentes, eventos adversos e fatores contribuintes relacionados 

às metas internacionais de segurança do paciente14, como infecções16,18,20,27,28,30,31,32,33,37, 

problemas relacionados às cirurgias16,17,20,24,28,32,35,40, quedas17,18,20,24, lesão por pressão18 e 

problemas relacionados a identificação do paciente17,30,31,32,37 também foram identificadas 

pelos pacientes, denotando a capacidade destes em identificar situações inseguras para o 

cuidado, frequentemente destaque na literatura sobre o tema.  

Quanto aos fatores contribuintes para a ocorrência de incidentes e eventos adversos, 

destacaram-se elementos relacionados aos (i) profissionais, como competência profissional, 

saúde física e mental; (ii) ao processo de trabalhos, como falhas de comunicação; (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 restrições, estrutura 

organizacional16,18,31,41,48. 
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É fundamental reconhecer, compreender e mitigar os fatores contribuintes 

identificados, entretanto, as falhas de comunicação merecem especial atenção. A comunicação 

efetiva entre profissionais e pacientes exerce papel fundamental para o cuidado centrado no 

paciente, contribuindo para criação de um vínculo entre profissionais e pacientes, letramento e 

educação em saúde, adesão ao autocuidado e tratamento proposto. Nesse contexto, urge que 

pacientes e profissionais tomam decisões em conjunto, o que encoraja a transparência e a 

incorporação de valores, crenças e escolhas do paciente durante seu percurso de 

atendimento19.  

O reconhecimento de que os pacientes são detentores de conhecimento importante e 

único sobre sua situação de saúde é essencial para a efetividade e segurança do tratamento29. 

Ademais, o conhecimento e compreensão das experiências de pacientes e familiares quando 

ocorrem eventos adversos fornecem informações importantes para o fortalecimento da cultura 

da segurança no âmbito organizacional. Compartilhar essas perspectivas pode incentivar a 

comunicação aberta e uma mudança na cultura de segurança do paciente não baseada na culpa 

ou estigma individual, embora negligência deliberada seja inaceitável30. 

O envolvimento do paciente na segurança do cuidado no seu próprio cuidado ou na 

melhoria futura dos processos em curso, vem sendo compreendido como meio de reduzir 

riscos associados aos cuidados de saúde, dependente claro do tipo de colaboração que 

pacientes possam estabelecer com os profissionais38. Idealmente, pacientes e familiares 

envolvidos no cuidado tornam-se mais ativos e engajados nas discussões e tomada de decisão, 

desde a identificação de situações inseguras antes que incidentes ocorram, contribuição para o 

uso seguro da medicação advindo do conhecimento daqueles utilizados e dos possíveis efeitos 

adversos ou eventos adversos, participação nas iniciativas de controle de infecção e estímulo à 

lavagem das mãos, até ao incentivo da comunicação aberta de complicações e eventos 

adversos em prol de uma cultura não punitiva e do aprendizado organizacional49. 

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 adverso26,41, 

campanhas educativas podem minimizar essa lacuna de conhecimento e mesmo criar 

situações em pró da melhoria do cuidado18,39. Analogamente, características individuais dos 

pacientes podem influenciar a notificação desses incidentes, como o conhecimento e crenças 

sobre segurança, as experiências emocionais com a prestação do cuidado de saúde, incluindo 

as demográficas. Incluem-se, também, aquelas relacionadas à doença, tais como estágio e 

gravidade, sintomas, plano de tratamento50 e experiência anterior com a ocorrência de 

incidentes e eventos adveros26,31,50. 
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Em geral, comparados aos profissionais de saúde, os pacientes possuem uma visão 

diferente sobre o que são incidentes e eventos adversos9. Pacientes compreendem mais 

amplamente o que seria um problema na prática do cuidado, pois consideram toda sua 

trajetória de cuidado, incluindo os distintos níveis assistenciais, a residência e comunidade 

onde estão inseridos e são capazes de identificar incidentes e eventos adversos não 

identificados pelos profissionais7. As preocupações com a segurança do cuidado reportadas 

pelos pacientes podem ser ignoradas pelos sistemas de notificação de incidentes e eventos 

adversos vigentes, majoritariamente voltados para notificações pelos profissionais. Contudo, 

este ponto de vista é vital para detecção de eventos adversos11. A perspectiva de pacientes e 

familiares é valiosa em muitas arenas, desde o desenho do ambiente organizacional, 

planejamento do cuidado, notificações de incidentes e eventos adversos até mesmo sua 

participação na análise da causa raiz51 e proposição de soluções. 

Neste sentido são necessárias iniciativas voltadas para a segurança do paciente que, 

também, considerem a opinião destes, o principal beneficiário ou vítima do sistema de saúde. 

Para que isso aconteça, seria ainda importante o redesenho dos sistemas de notificação de 

incidentes, incorporando também a visão dos pacientes, sobretudo daqueles que 

experimentaram problemas durante o uso dos serviços de saúde. Evidentemente, isto deveria 

alinhar-se a outras estratégias educacionais e sistemas de notificação de problemas pelos 

profissionais. Complementar a estas, a criação de espaços virtuais de comunicação onde os 

pacientes possam contar suas experiências pode ser mais um caminho, pois é provável que 

incidentes relacionados à segurança do paciente relatados pelos pacientes nesses espaços não 

sejam captados pelos outros métodos de detecção27,36, além da capilaridade das redes sociais e 

ouvidorias, há o fato de terem independência ou estarem fora do ambiente institucional. 

O desenvolvimento de ferramentas para identificar circunstâncias, incidentes ou 

eventos adversos relevantes do ponto de vista dos pacientes é um desafio que exige a 

colaboração entre familiares e profissionais. Desse modo, a literatura aponta a importância de 

incorporar a opinião dos pacientes nos atuais sistemas de coleta de informação voltados ao 

monitoramento e garantia da segurança do paciente11,51. Ademais, há necessidade de 

reconhecer a emergência de novas temáticas sóciopsicológicas, que se debruçam sobre 

aspectos cognitivos e emocionais do cuidado no nível dos pacientes e familiares, que 

despontam como uma questão para a segurança do paciente7 e, sobretudo do cuidado centrado 

no paciente19. 

 

Limitações e contribuições do estudo 



70 

 

Apesar de a temática ter ganhado maior folego desde 20134 e o papel ativo do paciente vir 

sendo reconhecido como um nó crítico e essencial ao longo do tempo, o volume de estudos 

selecionados foi menor que o esperado. Assim, a presente revisão apresenta limitações, 

algumas inerentes ao desenho do estudo: revisão da literatura. Embora tenham sido 

inicialmente utilizados termos amplos, como limitações do estudo apontamos imprecisões na 

equação de busca aplicada às bases bibliográficas consultadas e a inclusão somente de artigos 

científicos publicados de acesso livre ou disponíveis por meio de biblioteca, excluindo a 

literatura cinza, livros ou trabalhos de conclusão, isto pode explicar o número restrito de 

estudos selecionados para essa revisão.  

Contudo, espera-se aqui difundir o estado da arte acerca da participação do paciente na 

garantia e melhoria do cuidado seguro no contexto nacional, vis-à-vis os avanços 

internacionais. Embora haja produção acadêmica e mesmo uma política ministerial voltada 

para a segurança do paciente, a cultura organizacional, as características da relação 

paciente/profissional de saúde e o nível do letramento em saúde da população são 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 decisão é importante que haja espaço para 

reclamações sem constrangimento ou prejuízo de nenhuma ordem, sobretudo em uma 

sociedade com tal grau de desigualdade socioeducacional, de acesso, uso, adequação e 

efetividade do cuidado em saúde. 

 

Considerações finais 

 

Os pacientes são capazes de identificar incidentes e eventos adversos no cuidado e sua 

participação e contribuição em iniciativas voltadas para a melhoria da qualidade e da 

segurança do cuidado devem ser encorajadas e crescentemente valorizado seu protagonismo.  

Nesta revisão destacaram-se os problemas relacionados à comunicação e ao uso de 

medicamentos como relatos mais recorrentes. Estes resultados estão em consonância com 

revisões anteriores9,10. Além destas, questões relacionadas as Metas Internacionais de 

Segurança do Paciente como cirurgia segura, IRAS, identificação do paciente, quedas e lesão 

por pressão foram encontradas nos estudos revistos. Também foram relatados fatores 

organizacionais como atrasos, diagnóstico 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 serviços, denotando que a percepção dos 

pacientes sobre segurança vai além da referida pelos profissionais. 
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Assim, ressalta-se novamente a importância de conhecer os incidentes, eventos 

adversos e fatores contribuintes reportados pelos pacientes e familiares, para que somados aos 

identificados pelos profissionais contribuam para elaboração de um plano de melhoria da 

qualidade do cuidado. Representando, um passo, na garantia do papel central do paciente 

nesse processo em diversos âmbitos.  

Esta revisão destaca-se em relação às anteriores por trazer para o debate estudos de 

língua portuguesa e hispânica, ampliando o leque de países e respectivos contextos culturais. 

Além disso, vale frisar a carência de trabalhos no contexto nacional, o que aponta a 

necessidade de estudos e iniciativas para sua inserção e engajamento, assim como a coleta de 

dados periódica sobre segurança do paciente e outras dimensões da qualidade do cuidado, na 

perspectiva dos pacientes, familiares e cuidadores. 

Do ponto de vista organizacional, apesar da reconhecida relevância da questão, os 

sistemas de notificação atuais, ainda, não parecem capazes de captar todas as preocupações 

dos pacientes quanto à qualidade do cuidado que recebem. Para tal, novos arranjos que 

incorporem a participação ativa e protagonismo do paciente no cuidado deveriam ser 

fomentados e desenvolvidos. Paradoxalmente, no contexto atual brasileiro de carência de 

insumos e precarização da estrutura dos serviços hospitalares, dar voz aos pacientes é tanto 

urgente como necessário aos princípios fundantes do Sistema Único de Saúde – 

universalidade, equidade, integralidade e participação popular. 
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Última versão submetida à Revista Epidemiologia e Serviços de Saúde em abril de 2021, em 

fase de avaliação pelos pareceristas. 

 

Resumo 

 

Objetivo: descrever os incidentes notificados por cidadãos brasileiros no Sistema de 

Notificação de Vigilância Sanitária. Métodos: estudo descritivo, com base nos registros no 

Sistema de Notificações de Vigilância Sanitária da Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 

módulo “cidadão”, entre 2014-2018. Resultados: foram notificados 935 incidentes. 

Preponderantemente, ocorreram em pessoas do sexo feminino (60,9%), idosos (20,1%) e 

raça/cor da pele branca (51,0%). Os incidentes mais notificados estiveram relacionados ao uso 

de medicamentos (50,8%), quedas (7,5%) e infecções relacionadas à assistência à saúde 

(7,2%). Esses ocorreram durante a prestação do cuidado, tratamento ou cirurgia (37,3%), no 

período do dia (58,3%) em hospitais (37,4%). Conclusão: observou-se uma baixa adesão 

geral dos cidadãos ao sistema de notificação. Houve maior frequência de notificações de 

incidentes relacionados a medicamentos, quedas e infecções relacionadas à assistência. Isso 

evidencia a capacidade dos cidadãos de reconhecer e reportar tais incidentes como problemas 

de segurança do paciente. 

 

Palavras-chave: Segurança do Paciente; Sistemas de Informação; Participação do Paciente; 

Qualidade da Assistência à Saúde; 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 brasileños en el Sistema de 

Notificación de Vigilancia Sanitaria. Método: estudio descriptivo basado en los registros del 

Sistema de Notificación de Vigilancia Sanitaria de la Agencia Nacional de Vigilancia Sanita-

ria, módulo “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 más notificados estaban relacionados con medicación 

(50,8%), caídas (7,5%) e infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (7,2%). Estos 

ocurrieron durante la atención, el tratamiento o la cirugía (37,3%), durante el día (58,3%), en 

los hospitales (37,4%). Conclusiones: se observa una baja adherencia general de los ciudada-

nos al sistema de notificación. Hubo una mayor frecuencia de notificaciones de incidentes 

relacionados con la medicación, caídas 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 Información; Participación del Paciente; 

Calidad de la Atención de Salud; Epidemiología Descriptiva. 

 

Introdução 

 

As notificações de incidentes relacionados ao cuidado em saúde por pacientes, familiares ou 

cuidadores fornecem informações úteis para melhoria da qualidade e segurança do cuidado. 

Estas podem contemplar tipos de incidentes não necessariamente reconhecidos e registrados 

pelos profissionais de saúde nos sistemas de notificação.1 Tradicionalmente, são mais 

comumente utilizadas as notificações realizadas pelos profissionais de saúde e sua análise 

privilegia o aprendizado com os erros, subsidiando a formulação de recomendações e 

implementação de ações voltadas para melhores práticas.2 A análise desses incidentes também 

revelou que sua ocorrência pode estar relacionada ao acúmulo de falhas que envolvem todo 

cuidado, desde o hospital até o ambiente domiciliar e a comunidade onde o paciente está 

inserido.3 Nessa perspectiva, pacientes, familiares e cuidadores passam a serem vistos como 

capazes de fornecer informações diferenciadas sobre fatos ocorridos ao longo do tempo; 

contudo, suas contribuições raramente são consideradas.3 

No bojo da necessidade de dar voz e incorporar a percepção dos pacientes em todos os 

níveis de cuidado, a Organização Mundial da Saúde lançou o programa “Patients for patient 

safety”, que objetiva fomentar a participação ativa de pacientes, familiares e cuidadores.4 Para 

aderir a essa iniciativa, diversas organizações elaboraram estratégias para fortalecer a 

participação e o engajamento do paciente, apoiadas em diferentes estratégias de ação e 

assumindo os pacientes e familiares como parceiros.5,6 Dentre essas estratégias de fomento e 

participação dos pacientes, disponibilizou-se sistemas de notificação de  incidentes no 

cuidado em saúde que foram construídos e adotados em diversos países.7-10 

A importância da participação e engajamento do paciente em todas as etapas do 

cuidado para garantia da qualidade e segurança do paciente tem sido crescentemente 

reconhecida, sobretudo no cenário internacional.11,12 A percepção do paciente e seu lugar 

central no cuidado aporta a esse ator um papel mais amplo, frequentemente um olhar distinto 

ou complementar a visão do profissional de saúde.3 Na perspectiva de captar e conhecer a 

percepção e avaliação de pacientes e familiares acerca do cuidado recebido, sistemas de 

notificação têm sido disponibilizados, embora o uso dessas informações para tomada de 

decisão ainda seja incipiente.  

No contexto brasileiro, preocupações com a segurança do paciente desdobraram-se em 
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políticas governamentais e, no bojo desta, um sistema de notificação voluntário de incidentes 

também foi desenvolvido. Haja vista o desafio de garantir a segurança do cuidado em saúde, 

essas iniciativas empreendidas necessitam ser examinadas, dentre essas o escopo e 

características dos incidentes segundo a perspectiva dos pacientes e familiares registradas nos 

sistemas de notificação. Assim, o objetivo deste estudo foi descrever os incidentes notificados 

pelos cidadãos brasileiros no Sistema de Notificações de Vigilância Sanitária (NOTIVISA). 

 

Métodos 

 

Delineamento 

Estudo descritivo sobre incidentes com base nas notificações registradas no 

NOTIVISA, módulo “cidadão”.10   

 

Contexto 

No Brasil, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) desenvolveu o 

NOTIVISA com a finalidade de receber notificações de incidentes, eventos adversos e 

queixas técnicas.13 Reconhecendo a importância de profissionais e pacientes na prestação do 

cuidado, o NOTIVISA contém dois módulos com distintos públicos-alvo: (i) profissional 

atuante no Núcleos de Segurança do Paciente  dos serviços de saúde; (ii) cidadão: pacientes, 

familiares, cuidadores, amigos e outros.13 O módulo “cidadão”, assim denominado, registra as 

notificações voluntárias de incidentes e eventos adversos pelos pacientes, familiares, 

cuidadores, amigos e outros. Nos últimos anos, estudos empregando informações oriundas do 

NOTIVISA foram publicados, contudo não foram encontradas análises baseadas no módulo 

“cidadão”. 14-16  

 

Participantes  

Foram elegíveis todas as notificações realizadas no módulo “cidadão” do NOTIVISA 

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

 

Variáveis 

Considerando as variáveis do sistema e as categorias pré-definidas e imutáveis as 

variáveis exploradas foram: 

a) Ano de notificação; 

b) Unidade da Federação; 
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c) Responsável pela notificação (amigo, cuidador, familiar, paciente e outros); 

d) Idade (faixa etária 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) Raça/cor da pele (branca, parda, preta, amarela, indígena, não informado); 

g) Tipo de incidente (uso de medicamentos, queda do paciente, infecções relacionadas à 

assistência à saúde, atividades administrativas, lesão por pressão, produtos para saúde, uso de 

sangue e derivados, identificação do paciente, cirurgia, falhas no cuidado e proteção ao 

paciente, acidentes do paciente, laboratórios clínicos ou de patologia, doação sangue ou 

hemocomponentes, transplante, enxerto ou fertilização, administração de dietas, assistência 

radiológica e outros); 

h) Etapa do cuidado (durante a prestação dos cuidados, tratamento ou cirurgia, não estava 

internado, durante o diagnóstico, na admissão ou acesso ao serviço de saúde, no 

acompanhamento após alta, na alta, na transferência para outra instituição ou serviço, 

prestação de cuidados ou cirurgia e durante ou após a doação de sangue); 

i) Local do incidente (hospital, fora de serviços de saúde, ambulatório, farmácia/drogaria, 

centro de saúde/unidade básica de saúde, serviços de urgência e emergência, medicina 

nuclear, serviço de radiologia, serviço de hemodiálise, laboratórios clínicos de análises 

clínicas e anatomia patológica, serviço de hemoterapia e serviço ou instituições de saúde 

mental e psiquiátrica);  

j) Período do dia (durante o dia, durante a noite ou madrugada e não informado); 

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

Fontes de dados e mensuração Os dados foram obtidos conforme disponibilizado pelo 

sistema. Além das variáveis pré-categorizadas, o sistema dispõe de um campo para resposta 

aberta denominada “outros”, que foi utilizada com alguma frequência para notificar incidentes 

já previstos nas categorias fechadas, em particular aqueles relacionados a medicamentos, 

cirurgias, produtos para saúde, infecções relacionadas à saúde e quedas. Para precisar a 

descrição da variável tipo de incidente procedeu-se a reclassificação da categoria “outros” por 

meio da leitura das informações registradas e apoiadas na International Classification for 

Patient Safety.2 Primeiramente, buscou-se reclassificar a categoria “outros” nos campos 

previamente definidos. Nas notificações cuja reclassificação do tipo de incidente não se 

adequou as categorias definidas, optou-se por agrupar e nomeá-las em função de atividades ou 

características, quais sejam: procedimento clínico/ processo clínico; comportamento; recursos 

e gestão organizacional; estrutura (física, material e equipamentos); problemas neurológicos; 

vacinas; alergia; problemas do aparelho circulatório; problemas gastrointestinais e falhas na 
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adesão de protocolos. Para ilustrar esse agrupamento foram selecionados exemplos de 

notificações mais frequentes e graves registrados na categoria “outros” apresentados nos 

resultados. 

 

Tamanho do estudo  

Não foi realizado cálculo do tamanho de amostra, sendo incluído o universo de 

notificações disponíveis no período de estudo.   

 

Métodos estatísticos  

Foi realizada a análise descritiva da distribuição de frequência das variáveis 

relacionadas aos incidentes em serviços de saúde disponíveis no módulo. Empregou-se o 

programa SPSS versão 24.0 nessa análise.  

 

Aspectos éticos  

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de 

Saúde Pública Sergio Arouca da Fundação Oswaldo Cruz por meio do parecer 3.492.606 de 

07 de agosto de 2019, certificado de apresentação para apreciação ética 

17593419.7.0000.5240. Os dados foram solicitados via Lei de Acesso à Informação e 

encaminhados para o e-mail da pesquisadora principal. 

 

Resultados 

 

No Brasil entre 2014 e 2018 foram notificados 935 incidentes por cidadãos brasileiros. Houve 

maior frequência de notificações em 2018 (44,9%), seguido por 2016 (23,3%), 2015 (11,8%), 

2017 (11,0%) e 2014 (9,0%). Foram recebidas uma maior frequência de notificações 

provenientes da região Sudeste (37,5%), seguida pela Nordeste (24,2%), Sul (16,5%), Centro-

oeste (15,8%) e Norte 57 (6,0%). Em relação à Unidade da Federação observou-se uma maior 

frequência de notificações do estado de São Paulo (15,5%), Minas Gerais (15,4%) e 

Maranhão (10,9%) e menor frequência de notificações dos estados da Paraíba e Roraima no 

período.  

O principal responsável pela notificação foi identificado como “outros (49,4%), 

seguido pela própria 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 raça/cor da 
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pele branca (51,0%). Contudo 15,1% dos notificantes não informou a raça/cor de pele do 

paciente (Tabela 1), excluindo esses casos sem informação o percentual de raça/cor da pela 

branca (60,1%) representa quase o dobro da raça/cor da pele parda (30,9%); raça/cor da pele 

parda e preta agregadas contabilizam 36,6%. 

 

Tabela 1: Responsável pela notificação e características dos pacientes que sofreram 

incidentes, Brasil 2014-2018 (n=935) 

Variável  n % 

Responsável pela notificação     

Outros 462 49,4 

Pessoa afetada 239 25,6 

Familiar 146 15,6 

Amigo 48 5,1 

Cuidador 40 4,3 

Sexo     

Feminino 569 60,9 

Masculino 366 39,1 

Faixa etária (anos)     

≤ 1 58 6,2 

de 2 a 4  17 1,8 

de 5 a 11  14 1,5 

de 12 a 17  20 2,1 

de 18 a 25  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 

Raça/cor de pele     

Branca 477 51,0 

Parda 245 26,2 

Preta 46 4,9 

Amarela 22 2,4 

Indígena 4 0,4 

Não 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 infecções relacionadas à assistência à saúde 

(7,2%) (Tabela 2). Das 197 notificações 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 Notificações de Vigilância Sanitária 

(NOTIVISA) módulo “cidadão”. Brasil, 2014-2018 (n=935) 

Tipo de incidente n % 

Uso de medicamentos 475 50,8 

Queda do paciente 70 7,5 

Infecções relacionadas à assistência à saúde  67 7,2 

Atividades administrativas  56 6,0 

Produtos para a saúde  40 4,3 

Lesão por pressão  36 3,9 

Uso de sangue e derivados 24 2,6 

Identificação do paciente  18 1,9 

Cirurgia 17 1,8 

Falhas no cuidado e proteção do paciente  7 0,8 

Laboratórios clínicos ou de patologia 6 0,6 

Acidentes do paciente 5 0,5 

Assistência radiológica 4 0,4 

Doação de sangue ou hemocomponente 2 0,2 

Transplante, enxerto ou fertilização  2 0,2 

Administração de dietas 1 0,1 

Outros 105 11,2 

Total 935 100,0 

 

Das 105 notificações restantes, 70 descreviam tipos de incidentes não previstos no 

sistema NOTIVISA “cidadão” que possibilitaram alocar em novos agrupamentos, como por 

exemplo, os relacionados ao processo ou procedimento clínico, comportamento e estrutura 

(Tabela 3).  

 

Tabela 3: Incidentes notificados como “outros” no Sistema de Notificações de Vigilância 

Sanitária (NOTIVISA) e reclassificação adotada. Brasil 2014-2018 (n= 70) 

Tipo de incidente  notificado e 

reclassificado 

n  Exemplos de incidente notificado 

Procedimento clínico/ processo 

clínico 
29 

Acesso venoso central mal fixado, levando a perda do 

mesmo 

   Flebite na punção venosa 

Comportamento 9 Acompanhante agressiva 

  
 

 

Agressão ao colaborador 
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Recursos e gestão organizacional 8 Ausência de atendimento médico na pediatria 

  Funcionários não qualificados para o exercício da função 

ou desvio de função 

Estrutura 6 Descarte de lixo hospitalar de forma indevida  

  
Enfermaria feminina sem banheiro para uso e cuidados 

das pacientes, devido à reforma necessária, por ordem da 

gerente  

    Falta de insumos (lençol, sabão, álcool e profissionais) 

Problemas neurológicos 5 
Apresenta agitação e confusão querendo evadir-se do 

setor  

    
 

Convulsão 

Vacinas 5 Erro em procedimento vacinal 

    Reação à vacina com febre acima de 40 graus  

Alergia 4 

 

Alergia devido a gel aplicado procedimento de 

ultrassonografia 

Problemas do aparelho circulatório 2 Choque cardiogênico  

Problemas gastrointestinais 1 Diarreia com sangue 

Falhas na adesão a protocolos 1 Não higienização das mãos 

Total 70   

 

 

Em 35 notificações não foram reclassificadas ou agrupadas devido à imprecisão ou 

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

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

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

considerados leves e 2,4% resultaram em óbitos (Tabela 4). 
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Tabela 4. Características dos incidentes notificados. Brasil 2014-2018 (n=935) 

Variável n % 

Etapa do cuidado   

Durante a prestação dos cuidados, tratamento ou cirurgia 349 37,3 

Não estava internado 346 37,0 

Durante o diagnóstico 107 11,4 

Na admissão ou no acesso ao serviço de saúde 88 9,4 

No acompanhamento após alta 22 2,4 

Na alta 14 1,5 

Na transferência para outra instituição ou serviço 5 0,5 

Durante ou após a doação de sangue 4 0,4 

Local do incidente   

Hospital 350 37,4 

Fora do serviço de saúde 279 29,8 

Ambulatório 85 9,1 

Farmácia /drogaria 61 6,5 

Centro de saúde / unidade básica de saúde 49 5,2 

Serviço de urgência e emergência 39 4,2 

Medicina nuclear 35 3,7 

Serviço de radiologia 12 1,3 

Serviços de hemodiálise 11 1,2 

Laboratório de análises clínicas  10 1,1 

Serviços ou instituições de saúde mental e psiquiátrica 4 0,4 

Período do dia n % 

Durante o dia  545 58,3 

Durante a noite ou madrugada  166 17,8 

Não informado  224 24,0 

Grau do dano n % 

Leve 308 32,9 

Moderado 247 26,4 

Grave 225 24,1 

Nenhum 133 14,2 

Óbito 22 2,4 

Total 935 100,0 

 

 

Discussão 

 

A maior parte dos incidentes notificados foi relacionada ao uso de medicamentos, seguido por 

quedas e infecções relacionadas à assistência à saúde. Esses incidentes atingiram 

preponderantemente mulheres, idosos e brancos. Os incidentes ocorreram preponderantemente 
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durante a prestação do cuidado, tratamento ou cirurgia, no hospital e durante o dia. Quanto à 

magnitude do dano foi leve, mas houve registros de danos graves e óbitos. Considera-se baixa 

adesão geral ao sistema de notificação depois de cinco anos após sua implantação.  

A elevada proporção de incidentes categorizados como “outros” e a imprecisão ou 

carência de informações nas perguntas abertas dificultaram a análise e constituíram-se em 

limitações do estudo. Após a reclassificação, observou-se que grande parte das notificações na 

categoria “outros” poderia ter sido registradas nos campos específicos pré-definidos no 

sistema.  

Observou-se uma baixa adesão geral ao sistema de notificação mesmo cinco anos após 

sua implantação. No período de estudo (2014 a 2018) foram realizadas somente no Sistema 

Único de Saúde, 57.281.573 internações. 17 Tendo em vista a incidência de eventos adversos 

que varia entre 7,6 e 10,0% cerca de quatro milhões de eventos adversos com dano poderiam 

ter ocorrido.18,19 A luz desse volume de internações haver 935 notificações de incidentes em 

cinco anos parece aquém do esperado. Concorre para isto, a percepção e letramento em saúde 

dos pacientes e familiares, o desconhecimento da existência do sistema e a não 

obrigatoriedade de registros desses incidentes. Dentre os fatores que podem afetar o 

envolvimento dos pacientes e familiares nas notificações estão questões relacionadas às 

características do sistema como facilidade de notificar, terminologicamente compreensível 

com perguntas claras e bem elaboradas; 7 de conhecimento dos pacientes, que devem perceber 

algum tipo de benefício na notificação.8  Estudos que utilizaram sistemas de notificação 

voltados para os pacientes como fonte de informação analisaram um volume inferior ao aqui 

tratado, mas com recortes temporais circunscritos.7-9  Repensar a concepção do sistema em 

parceria com os usuários, além de campanhas de divulgação do NOTIVISA podem ser 

estratégias capazes de aumentar sua participação na notificação de incidentes. De modo 

semelhante, o desenvolvimento de novas abordagens metodológicas para capturar os relatos 

dos pacientes facilitaria o engajamento do paciente e seus familiares na notificação de 

incidentes.3  

Além do volume de notificações reduzido, estas foram geograficamente circunscritas. 

A região Sudeste concentrou as notificações, em especial os estados de São Paulo e Minas 

Gerais. Esse achado é importante, pois o Sudeste é a região mais populosa, economicamente 

mais desenvolvida, e conta com grande oferta de estabelecimentos de saúde no Brasil e, 

consequentemente tem maior volume de consultas e internações. 20 Em contrapartida, a região 

Norte teve menor número de notificações de incidentes, esta apresenta um cenário 

demográfico, econômico e de oferta de serviços diametralmente oposto ao Sudeste. Essa 
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diferença deve ser considerada ao analisar os resultados, uma vez que os achados podem 

refletir majoritariamente a perspectiva dos usuários do Sudeste, ainda que a abrangência do 

estudo tenha sido nacional.  

Os incidentes notificados no NOTIVISA módulo “cidadão” associaram-se 

preponderantemente a problemas com medicamentos, quedas e infecções relacionadas à 

assistência à saúde de baixa gravidade, de modo semelhante a outros estudos que utilizaram 

sistemas de notificações voltados para pacientes e familiares,7-9 que elencaram problemas 

relacionados a medicamentos,7,8 quedas 9 e infecções,8 e sem danos reportados.7,9  

Os cidadãos notificaram incidentes perceptíveis no cuidado que representam desafios à 

qualidade e segurança do paciente em sistemas de saúde ao redor do mundo. Problemas como 

uso de medicamentos são reconhecidos como os mais comuns por pacientes e familiares 

dentro e fora das organizações de saúde.11,12,21  

A queda configurou a segunda preocupação, esta pode levar ao aumento do tempo de 

permanência hospitalar, dos custos do tratamento e gerar graves sequelas para os pacientes. 22. 

De modo semelhante, a terceira categoria mais notificada, as infecções relacionadas à 

assistência, que são os incidentes mais frequentes no cuidado hospitalar,23  representam um 

grande desafio para segurança do cuidado em países de baixa e média renda 24 pois, podem 

gerar danos a todos os envolvidos, gastos excessivos para o sistema de saúde e as famílias, até 

mesmo óbitos.23-25  

A maior parte dos incidentes notificados ocorreu em idosos, achado semelhante de 

estudos com base em revisão de prontuário,19 parcialmente explicável pelo maior número de 

comorbidades, maior tempo de permanência hospitalar e uso de múltiplos medicamentos.26-28 

Quanto ao grau do dano, majoritariamente leve, o resultado foi semelhante a outros estudos 

usando sistemas de notificação voltados para os pacientes, familiares e cuidadores.7,9 Contudo, 

os cidadãos também foram capazes de notificar incidentes graves, que levaram a óbitos. 

Assim, em linhas gerais, os relatos dos pacientes são mais detalhados e explícitos que os dos 

profissionais de saúde, constituindo valiosa fonte de informação.29 

Observou-se baixo número de notificações no período de estudo. Houve maior 

frequência de notificações de incidentes relacionados a medicamentos, seguidos de quedas e 

infecções relacionadas à assistência. Isso evidencia a capacidade dos cidadãos de reconhecer 

os incidentes como problemas de segurança do paciente e reportá-los como tais. Para melhor 

compreender a dinâmica de utilização de plataformas do tipo pelo cidadão e, por conseguinte, 

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

perspectiva do cuidado centrado no paciente deverão ser realizados. 
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6.3 ARTIGOS 3 – SEGURANÇA E QUALIDADE DO CUIDADO NA PERSPECTIVA DO 

USUÁRIO: ESTUDO EXPLORATÓRIO DE GRUPOS DE FACEBOOK.  

 

Vanessa Cristina Felippe Lopes Villar  

Elaine Teixeira Rabello  

Mônica Silva Martins  
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Resumo 

 

O objetivo do estudo é discutir segurança e qualidade do cuidado usando o conteúdo 

compartilhado em grupos do Facebook e refletir sobre a perspectiva do paciente quanto ao 

tema. Trata-se de estudo qualitativo que utilizou postagens de três grupos que abordavam a 

temática na plataforma de mídia digital Facebook como fonte de dados. Análise dos dados 

utilizou o software Iramutec e foi ancorada na análise de conteúdo temática. Encontrou-se 299 

postagens que foram subdivididas entre: (i) reportagens (n=254) e postagens dos usuários e 

administradores (n=41). Emergiram quatro categorias: (i) incidentes e eventos adversos; (ii) 

fatores contribuintes; (iii) consequências dos eventos adversos; (iv) reparação ou mitigação 

desses incidentes e eventos adversos. Os incidentes e eventos adversos foram descritos pelos 

usuários dos grupos do Facebook como “erros médicos”. Apesar da relevância na vida de 

pacientes e familiares que passaram por incidentes e eventos adversos, encontrou-se baixo 

volume de postagens dos usuários. Além disso, o conteúdo é pouco compartilhado, o que 

parece indicar que os grupos funcionam mais como um mural de notícias da mídia tradicional 

do que como espaços de compartilhamentos de suas preocupações e experiências no cuidado 

de saúde. 

 

Palavras-chave: Segurança do paciente, Qualidade da assistência à saúde, Internet, mídias 

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; (ii) 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,  

 

 

Introdução    

 

O engajamento e empoderamento dos pacientes na segurança e qualidade do cuidado vêm 

sendo reconhecidos como uma importante estratégia para o aprendizado e melhoria da 

prestação do cuidado em saúde1. Os pacientes proveem uma perspectiva sobre segurança 

distinta ou complementar aos profissionais de saúde, embora haja diferença nos mecanismos 

de detecção de incidentes e eventos adversos no cuidado em saúde 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 clínicas e organizações de saúde2.  

O engajamento dos pacientes na segurança e qualidade do cuidado pode ocorrer de 

diversas maneiras, tradicionalmente a mais comum o relato ou notificação de incidentes e 

eventos adversos. Todavia, novas maneiras de fazê-lo surgem com o avanço da internet e o 

uso de novas tecnologias de informação para saúde3–4.  

As plataformas de mídia digital surgem como alternativas aos modos tradicionais de 

comunicação entre pacientes e profissionais, e são cada vez mais acessadas pelos pacientes e 

usuários de serviços de saúde3-5. Diversas destas vêm sendo utilizadas pelos pacientes para 

comunicar-se com profissionais de saúde ou com outros usuários, externar suas preocupações 
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sobre saúde, compartilhar experiências, obter informações ou avaliar serviços de saúde6-8. 

Este corpo de informação gerado nas interações e registrado nas plataformas é descrito na 

literatura como “nuvem da experiência do paciente”6.  

Dentre as plataformas de mídia digital destaca-se o Facebook, que possui o maior 

número de usuários no mundo e tem grande abrangência no Brasil, contando com mais de 

136 milhões de contas ativas em 20199. Servindo de espaço para exteriorização de 

preocupações sobre segurança do paciente e qualidade do cuidado, compartilhamento de 

experiências, pedidos de indicações profissionais ou ajuda; assim, esta plataforma revelou-se 

nos últimos anos uma importante ferramenta e fonte de dados para pesquisa qualitativa10.  

Tendo em vista a importância crescente do Facebook nos últimos anos como meio de 

compartilhamento de informações sobre o cuidado em saúde, faltam estudos que abordam o 

uso desta plataforma de mídia digital por usuários para discutir segurança do paciente e 

qualidade do cuidado. Nesse sentido, o objetivo do estudo é explorar o conteúdo 

compartilhado em grupos do Facebook sobre segurança 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 mídia digital Facebook como 

fonte de dados. Por meio desta plataforma é possível gerar uma quantidade de dados ou 

conteúdos que podem ser textos, imagens, vídeos e reações. Existem três tipos de dados 

textuais gerados no Facebook: (i) postagens escritas pelo usuário ou que aparecem da linha 

de tempo de outro usuário; (ii) comentários, que são respostas as postagens; e (iii) 

mensagens enviadas de forma privada a outro usuário, em geral um amigo10.  

Métodos de pesquisa qualitativa em mídias sociais como o Facebook podem ser 

descritos de três maneiras: (i) análise ativa, que envolve a comunicação dos pesquisadores 

com os usuários; (ii) análise passiva, que envolve o estudo de padrões de informação ou de 

interações entre os usuários dos grupos do Facebook; e (iii) pesquisa auto identificação, 

quando os pesquisadores usam, por exemplo, o Facebook como ferramenta de recrutamento 

para entrevistas, grupos focais ou inquéritos realizados pela internet10. Para fins deste 

trabalho, que explora a perspectiva do paciente sobre segurança do paciente e qualidade do 

cuidado nos grupos de Facebook, optou-se pela análise passiva com a postura de “Lurker” 

(observador), ou seja, coleta de dados sem identificação 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 período recaiu devido a 17/09/2019 ter sido o 

primeiro Dia Mundial da Segurança do Paciente11, e estendeu-se até o mês de outubro no qual 

é comemorado o dia do médico (18 de outubro).  

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de 

Saúde Pública Sergio Arouca com parecer número 3.492.606, de acordo com a Resolução 

CNS/MS nº 466/2012. 

 

Procedimentos de coleta 

Com navegador e perfis neutros, foi inserido no buscador do Facebook o termo “erro 

médico”. O termo foi escolhido após teste prévio dos termos: “segurança do paciente”; 

“qualidade na saúde”; “problemas no cuidado em saúde” e “erro médico”. 

Os termos “segurança do paciente” e “qualidade do cuidado” revelaram páginas e 

grupos voltados para os profissionais de saúde, enquanto o termo “problemas no cuidado em 

saúde” estava voltado para o público em geral, porém em todos havia conteúdo predominante 

de divulgação de cursos, eventos e serviços.  O termo “erro médico” mostrou-se mais 

adequado para tratar as questões de segurança do paciente e qualidade do cuidado dentro do 

objetivo desse estudo, pois revelou grupos com postagens de perfis e páginas administradas 

por usuários aparentemente leigos e que tratavam de incidentes e eventos adversos no cuidado 

em saúde.  

Foram selecionados grupos públicos através da ferramenta “filtrar resultados”, que 

retornou 69 grupos. Para coleta de dados, foram selecionados os três grupos com maior 

número de usuários e maior número de postagens diárias (Tabela 1). Apesar de se tratarem de 

grupos públicos, foi realizado um procedimento de não identificação dos grupos, usuários e 

estabelecimentos de saúde neste estudo para resguardar o anonimato destes. Estabeleceram-se 

códigos para grupos e postagens, identificando nomes dos pacientes e familiares apenas com a 

inicial e suprimindo nomes de estabelecimentos.  

Tabela 1 – Número de usuários por grupo do Facebook selecionado 

Identificação do grupo Número de membros-

usuários 

Número de postagens 

Grupo 1 741 801 

Grupo 2 1.100 717 

Grupo 3 1.300 91 

Fonte: Elaboração própria 
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A coleta de dados foi manual com print de página, colagem das imagens, textos, 

anotação das curtidas e comentários. Dos três grupos selecionados, foram coletadas um total 

de 1.609 postagens, que foram lidas na íntegra e arquivadas. A análise iniciou-se pari passu à 

coleta; esta foi suspensa quando houve saturação de dados, ou seja, não apareceram categorias 

novas na análise. 

 

Tratamento e análise dos dados  

Na primeira etapa de tratamento manual, foram excluídos as duplicatas, vídeos, lives e 

postagens relacionadas a (i) problemas no cuidado em saúde ocorridos no exterior; (ii) 

propagandas e chamadas para programas de televisão; (iii) problemas relacionados à 

formação de médicos, (iv) exercício ilegal da profissão; (v) violência urbana envolvendo 

médicos, dentre outros. No caso de postagem duplicada, foi eleita a postagem mais antiga 

para análise, de maior número de reações, comentários e compartilhamentos. Para a análise 

foram incluídas (i) as postagens dos pacientes que abordam os problemas no cuidado de saúde 

na perspectiva do paciente, (ii) postagens referentes a matérias de jornais sobre esse tema.  

Na segunda etapa foi realizada a análise de conteúdo lexical do texto utilizando o 

software Iramutec. A análise textual provida pela ferramenta consiste em um tipo específico 

de análise de dados de material transcrito de entrevistas ou publicado na forma de textos12. 

Para este estudo foi realizada a análise de similitude, que possibilita identificar as 

coocorrências entre palavras, de modo a auxiliar a identificação da estrutura de um corpus 

textual13.  

Na terceira etapa as postagens foram lidas e categorizadas segundo seu conteúdo, se-

guindo os procedimentos de análise de conteúdo temática14. Deste processo, emergiram qua-

tro categorias, as duas primeiras relacionadas à International Classification for Patient Safety 

(ICPS)15: (i) incidentes e eventos adversos, (ii) fatores contribuintes, e duas complementares 

(iii) consequências dos eventos adversos, e (iv) reparação ou mitigação 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) 

1 
Incidentes e eventos 

adversos  

Processos administrativos 

indiretos ao cuidado 

Atraso no agendamento ou realização 

de consulta, exames, tratamento, diag-

nóstico ou cirurgia 

72 
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    Cirurgia 

Esquecimento de corpo estranho, 

infecções pós-cirúrgicas, controle da 

dor pós-operatória 

40 

    
Procedimento e processo 

clínico  

Erro no diagnóstico, tratamento inade-

quado, falta de atendimento, atendi-

mento deficiente e imperícia 

34 

    Comportamento  

Abuso, violência, estupro e assédio 

sexual no ambiente do cuidado em 

saúde. Violência entre paciente - pro-

fissional, profissional-paciente e entre 

profissionais 

25 

    Medicamentos 

Erro de prescrição, troca de medica-

mentos, reações alérgicas, reações 

adversas e reação no local da aplica-

ção 

14 

    Infecções  Infecção, hospitalar e sepse neonatal  11 

    
Procedimentos não cirúr-

gicos  

Troca de curativos, punção para admi-

nistração de medicamentos 
7 

    
Exames laboratoriais e de 

imagem 

Troca de exames, erro na realização de 

exame, falsificação de exames, não 

realização de exames prescritos 

6 

    Queda Queda do berço e da ambulância 4 

    
Reações à transfusão de 

sangue 
 Troca de bolsas de sangue 1 

    Erro médico 

Erro ou problema ocorrido na prática 

do cuidado não necessariamente co-

metido pelo profissional médico 

12 

 2  Fatores contribuintes  Ambiente e estrutura 

Problemas relacionados ao funciona-

mento da ambulância, ar-

condicionado, incêndios, falta de 

equipamentos, insumos e medicamen-

tos, superlotação/falta de leitos, e 

reaproveitamento de material de uso 

único 

34 

    Negligência 
Ausência do cuidado, cuidado displi-

cente 
33 

    Comunicação 
Problemas relacionados à comunica-

ção profissional-paciente e prontuários 
25 

    Profissionais  
Falta de profissionais, abandono de 

posto de trabalho e omissão de socorro 
22 

    Identificação do paciente 
Identificação de recém-nascido e de-

saparecimento de corpo 
7 

3 
Consequências dos 

eventos adversos 
Óbitos 

Óbitos ocorridos no cuidado hospitalar 

ou após alta, investigação de óbitos 
77 

    
Incapacidade temporária 

ou permanente  

Perda parcial ou total de órgão ou 

função temporária ou permanente 
17 
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    Problemas emocionais 
Depressão, medo, tristeza, decepção, 

desânimo 
14 

4 

Reparação ou mitiga-

ção dos eventos ad-

versos 

Judicialização 
Processos judiciais de reparação de 

danos materiais ou morais  
58 

Fonte: Facebook. Elaboração própria, 2020.  

 

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

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

 

Resultados e discussão 

 

Foram analisadas 299 postagens subdivididas em: (i) reportagens (n=254) e (ii) postagens dos 

usuários e administradores, nas quais manifestam suas impressões, queixas, receios e 

problemas vivenciados no cuidado em saúde (n=41). Em um primeiro momento, todas as 

postagens foram organizadas da mais antiga para a mais recente, em seguida lidas na íntegra e 

categorizadas. O grupo que mais publica foi o com o menor número de usuários na ocasião da 

coleta (Grupo 1). Como os grupos compartilham as publicações uns dos outros, houve grande 

número de duplicatas (n=728).  

Os grupos funcionam como um mural de notícias da imprensa tradicional. A maior 

parte das publicações era oriunda de sites de notícias e matérias de jornais (n=254). 

Observou-se baixo engajamento, considerando o número reduzido de postagens contendo 

experiência pessoal ou familiar com ocorrência de incidentes ou eventos adversos no cuidado 

(n=41). Também se observou um número reduzido de curtidas, reações e compartilhamentos, 

em geral menor que 10 em 24 horas. Desses poucos comentários, foi identificado que, em 

geral, os mesmos usuários comentavam as postagens. 

Verificou-se também o caráter informativo dos grupos que abordam direitos dos 

pacientes, caracterização do que é segurança do paciente, dos incidentes e eventos adversos 

entendidos pelos usuários como erros médicos e código de ética médica. Por outro lado, os 

grupos também apresentaram postagens relacionadas a propagandas, comentários sobre 

profissionais de saúde e pedidos de ajuda material ou financeira. 
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Análise lexical com software Iramutec 

Na análise lexical, divisão do corpus das postagens em segmentos de texto explorou a 

distribuição do vocabulário, 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 temática “erros médicos”. Em seguida, na análise de similitude, 

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

 

Figura 1: Árvore de similitude dos grupos selecionados que abordaram a temática “erros 

médicos” no Facebook - até 100 ocorrências 

 

 

O grupo com maior número de palavras teve como termo central a palavra “médico”, 

de onde ramificam outras palavras como: atendimento, procedimento, caso, negligência, dor e 

justiça. O segundo agrupamento de palavras derivado do primeiro teve como palavra central 

“hospital” de onde derivaram as palavras: unidade, chegar, internar, receber, parto, bebê, 

problema, óbito, prefeitura, dia, mãe e filho. Enquanto no terceiro grupo, que possuía o menor 

número de palavras, teve como centro a palavra “paciente”, ramificando as palavras 

tratamento, saúde e dano. Nesta configuração, também foi possível inferir o itinerário 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 saúde, o qual pode sofrer dano. 

 

Análise de conteúdo das postagens do Facebook 

Emergiram quatro categorias: (i) incidentes e eventos adversos, (ii) fatores contribuintes, (iii) 

consequências dos eventos adversos, e (iv) reparação ou mitigação 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 questões relacionadas a atrasos no agendamento, cirurgia, erro no diagnóstico, 

comportamento dos profissionais e pacientes, medicamentos, infecções, procedimentos não 

cirúrgicos, realização de exames, queda, reações à transfusão de sangue e erro médico. 

Quanto ao tipo de incidentes e eventos adversos identificados pelos pacientes e 

familiares, os resultados na análise desta categoria foram, no geral, semelhantes aos 

encontrados na literatura16, 17. No entanto, a frequência destes incidentes e eventos adversos 

apareceu em ordem distinta. Enquanto nos estudos de revisão os problemas relacionados a 

medicamentos despontaram como principais incidentes e eventos adversos16,17, chamou a 

atenção o grande número de postagens relacionadas a processos administrativos indiretos ao 

cuidado, que englobou atrasos no agendamento de consultas, exames, tratamento, diagnóstico 

e cirurgias.  

A subcategoria “processos administrativos indiretos ao cuidado”, que contempla o 

atraso no diagnóstico ou tratamento, foi amplamente mencionada nas postagens. Nos casos de 

atraso no diagnóstico, em especial, a noção de dano dificilmente pode ser relacionada a novos 

problemas de saúde. Entretanto, os casos em que a deterioração do estado de saúde do 

paciente não é reconhecida e o tratamento não iniciado oportunamente no tempo têm sido 

descritos, na literatura, como problemas relacionados à segurança do paciente18. Os atrasos do 

tratamento acarretam agravamento do caso, necessidade de novos procedimentos e aumento 

do custo do tratamento19. Os atrasos mencionados nas postagens contemplaram diversos tipos 

ou etapas do processo de cuidado, como atendimento de urgência ou emergência, ou 

marcação de consultas, exames e cirurgias. 

O médico só falou que não tinha material, que não teriam como fazer a cirurgia 

naquele dia e que remarcariam (...). Eu me preparei, fiz jejum e quando estava pronto para 

passar pela operação, me falaram de novo que não seria feita porque o material ainda estava 
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em falta. (Postagem 29 –Reportagem). 

A segunda subcategoria mencionada nas postagens foi relacionada à “cirurgia”. Nas 

postagens, foram mencionados eventos adversos graves como retenção não intencional de 

corpo estranho em um paciente após a cirurgia, necessidade de nova cirurgia e óbito durante o 

procedimento ou imediatamente pós-operatório.  

Me lembro que o dia que, enfim, isso saiu de mim, tive uma dor que em muito se 

assemelha à dor de um parto. Foi um alívio, pois além da febre e tremor, eu sentia muita dor. 

(Postagem 31 – Reportagem). 

Revisão de estudos sobre casos cirúrgicos revelou ocorrência entre 5,8% e 43,5% de 

incidentes e eventos adversos após cirurgia20. No estudo realizado nos Estados Unidos da 

América que analisou relatos de pacientes em pós-operatório emergiram três temas: dor e 

desconforto; riscos para segurança do paciente; melhor comunicação em relação às 

expectativas para cirurgia21. Diferentemente dos estudos anteriores, as postagens relacionadas 

a incidentes e eventos adversos relacionados à cirurgia, nos grupos do Facebook, tratavam 

uma diversidade ampla de questões, desde problemas com agendamento até eventos de maior 

gravidade e óbitos.  

A terceira subcategoria refere-se a problemas relacionados ao “procedimento e 

processo clínico” engloba problemas relacionados ao diagnóstico e exames complementares, 

tratamento e procedimentos. Erro de diagnóstico foi o tema de maior frequência dentre as 

postagens relacionadas ao processo clínico. 

Durante um ano o médico dizia que era infecção urinária... Se tivesse descoberto um 

ano antes não tinha tirado próstata, bexiga, uma parte da uretra, uma parte do intestino. 

(Postagem 3 – Reportagem). 

O processo diagnóstico ocorre ao longo do tempo e inclui fases de avaliação do 

histórico do paciente, exames, execução e interpretação de exames diagnósticos; 

acompanhamento e rastreamento de informações e exames; comunicação e coordenação do 

cuidado; e comportamento do paciente, adesão ao tratamento e engajamento. Erros de 

diagnóstico podem ocorrer em cada uma dessas fases, ou em mais de uma, e frequentemente 

refletem complexidades e vulnerabilidades do sistema de saúde22. Evidências sugerem que 

erros diagnósticos representam um grande desafio, que a maioria das pessoas experimentará 

pelo menos um erro diagnóstico durante a vida23. 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 diagnóstico ou no 

tratamento24. Outro estudo encontrou cerca de 10 a 15% de erros diagnósticos, em geral, no 
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cuidado em saúde25. Revisão sistemática e meta-análise estimou prevalência de eventos 

adversos relacionados ao diagnóstico entre pacientes hospitalizados de 0,7%, indicando que o 

erro diagnóstico é um problema global. Contudo esta baixa prevalência provavelmente deveu-

se ao local do estudo, ambiente hospitalar, sendo que a maior parte dos erros diagnósticos 

ocorre na atenção primária22,26.  

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 violência sexual revela relações de poder complexas entre os sexos. O 

abuso sexual caracteriza-se como um problema de saúde pública, impactando física e 

emocionalmente as vítimas, as pessoas atingidas por este tipo de violência são afetadas em 

sua autoimagem, autoestima e suas relações sociais27. Estes casos tornam-se ainda mais 

graves quando o abuso sexual ocorre no ambiente de cuidado, onde as vítimas estão mais 

vulneráveis, dada a necessidade de buscar tratamento de saúde.  

A violência física e verbal também fez parte da rotina dos serviços de saúde, segundo 

as postagens estudadas. A violência no local de trabalho pode ser um único evento ou uma 

série de pequenos incidentes recorrentes que, cumulativamente, têm o potencial de causar 

danos graves ao trabalhador e por consequência aos pacientes, pode ser física ou psicológica, 

e tem como termos relacionados: assalto, ataque, abusos, bullying, assédio, assédio sexual, 

assédio racial e ameaças28. A violência de pacientes e acompanhantes contra profissionais é 

um problema disseminado por todo o mundo, como consequência, o compromisso com as 

boas práticas de cuidados e a confiança na própria capacidade profissional são reduzidos, 

podendo aumentar a ocorrência de erros e, em casos extremos, até mesmo de negligência 

(malpractice)29.  

...o adolescente ficou descontrolado e ameaçou agredir os servidores, entre eles a 

médica. Foi contido, a segurança estava aqui, a polícia. Ele fez ameaças contra a médica que 

estava atendendo a familiar dele. (Postagem 25- Reportagem). 

Diversos fatores afetam a possibilidade de ocorrer violência entre pacientes, 

acompanhantes e profissionais, sobretudo aqueles relacionados às pessoas como falhas na 

comunicação, informações deficientes, falta de confiança, expectativas não atingidas, 

insatisfação com o tratamento, discordância com o profissional, baixa adesão ao tratamento, 

perda de respeito pelos profissionais e percepção de um atendimento deficiente. A estes 

somam-se fatores organizacionais e ambientais29. 

Problemas relacionados à administração e uso de medicamentos constituem-se uma 

subcategoria de extrema importância para a segurança do paciente. Medicamentos foram 
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identificados como principal preocupação de segurança reportada pelos pacientes16,17. As 

reações adversas a medicamentos estão associadas à morbidade, aumento do tempo de 

permanência, aumento de custos para os sistemas de saúde e mortalidade em todo mundo30.  

Nas postagens pacientes e familiares foram capazes de apontar problemas relacionados ao uso 

de medicamentos como problemas relacionados à administração e uso, troca de 

medicamentos, reação adversa, reação alérgica e não fornecimento de medicamentos. Em 

suma, estas ilustram a capacidade dos usuários do grupo em identificar e comunicar esses 

problemas nas postagens. 

Conforme a decisão a perícia detectou que a adolescente foi exposta a medicação 

sabidamente alergênica, e que já tinha sido comunicado pelo risco pré-operatório. Ou seja, 

por conta da aplicação do composto (...), houve reação alérgica (anafilaxia). (Postagem 253 

– Reportagem). 

As Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) também figuraram nas 

postagens. Estes são os eventos adversos mais frequentes ocorridos durante o atendimento, 

podendo se manifestar durante a internação ou após a alta hospitalar31,32. As IRAS 

constituem–se em um grande problema para a segurança do paciente geralmente acarretam 

gastos excessivos para o sistema de saúde e as famílias e óbitos32,33.  

A paciente afirmou que, depois da cirurgia, contraiu uma micobactéria de crescimento 

rápido, que foi descoberta com análise de biópsia. Ela ainda disse que o hospital não 

disponibilizou nenhum infectologista para acompanhá-la, tendo somente recomendado que 

ela procurasse um hospital público para realizar o tratamento sem custo. (Postagem 277 – 

Reportagem). 

Com a análise das postagens, verificou-se que incidentes e eventos adversos são 

entendidos pelos usuários dos grupos de Facebook como “erro médico”. Esse termo é 

compreendido como um conjunto de problemas na prática do cuidado em saúde, não 

especifico do médico, que podem ter diversas consequências danosas, inclusive o óbito. Para 

o Institute of Medicine, o erro médico é uma falha no planejamento ou execução da ação ou 

uso de um plano incorreto para atingir um objetivo33. Já os pacientes o definem como um 

“defeito” no cuidado em saúde, e não um somatório de falhas ativas e latentes combinadas34. 

O erro médico é um defeito na prestação do serviço de saúde que venha a causar dano 

ao paciente. Apesar do nome, ele não é cometido exclusivamente por um médico, pode 

decorrer da atuação de outros profissionais como enfermeiros, dentistas, nutricionistas ou até 

mesmo da administração do ambiente hospitalar. (Postagem 38 – Participante). 

Apesar de compreenderem que o “erro médico” pode ser cometido por outros 
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profissionais, não consideraram atributos relativos à complexidade do caso ou estrutura 

organizacional. Outros problemas relacionados ao cuidado que também surgiram nas 

postagens, porém com menor frequência foram relacionados a procedimentos não cirúrgicos, 

exames laboratoriais, quedas e reações à transfusão 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, comunicação, identificação do paciente e negligência.  

Problemas relacionados à estrutura podem causar desde desconforto ao paciente, 

atraso na realização de procedimentos, realização de novo procedimento sem necessidade, 

infecções e até óbitos.  

O funcionário explica que a falta de refrigeração adequada também pode levar à 

proliferação de bactéria na UTI. “A gente deixa a porta aberta para circular [o ar]. A janela 

fica aberta. Lá [nos leitos] não pode deixar a janela tão aberta por causa de mosquito e 

mosca”. (Postagem 266 – Reportagem). 

Outra preocupação que apareceu com frequência foram questões de comunicação, 

destacaram-se problemas na passagem de plantão, não ter informado ao paciente os riscos de 

uma cirurgia ou não tratar o paciente com dignidade e respeito.  

Segundo a dona de casa, ela chegou ao local em uma troca de plantões. Um médico 

pediu que a criança fosse internada, mas não teria avisado ao profissional que ficaria no 

lugar dele. Este, por sua vez, deu alta à criança, que apresentou os mesmos sintomas no dia 

seguinte. (Postagem 139- Reportagem). 

Outras questões contemplaram a guarda de documentação e fluxo de informação. 

Atraso ou recusa na entrega de prontuário emergiram nas postagens, apesar do direito do 

paciente em ver as informações registradas, seu sigilo deve ser garantido35.  

Problemas relacionados à comunicação também foram amplamente identificados na 

literatura como fatores contribuintes para incidentes e eventos adversos reconhecidos pelos 

pacientes16. Estudo multicêntrico com pacientes internados na Inglaterra reportou 

preocupações com a comunicação entre profissionais e pacientes, aliado ao número 

insuficiente de profissionais, e esquecimento de tarefas; além de outras relacionadas ao 

ambiente e estrutura incluindo iluminação, barulho, limpeza e falta ou mau funcionamento de 

equipamentos2.   

Outro fator desencadeante dos incidentes e eventos adversos, identificado nas 

postagens, foi a negligência do cuidado, entendida como falha de um cuidador designado para 
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atender as necessidades de alguém dependente. Embora a negligência ao paciente seja um 

termo amplamente usado pelo público e pela mídia para descrever o atendimento precário ao 

paciente, seu significado legal e social é contexto dependente, portanto carece de 

esclarecimento. Reader & Gillepsie (2013) reconceituaram o termo “negligência ao paciente” 

em “negligência 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 não estão preocupados com o bem-estar do paciente36. 

 

Consequências dos eventos adversos 

Na categoria “consequências dos eventos adversos” destacaram-se problemas emocionais, 

incapacidade temporária ou permanente e óbitos.   

Além das dores, físicas e emocionais, ficou também uma grande cicatriz que eu tive 

que cobrir com uma tatuagem, para que me olhar em um espelho não fosse algo tão difícil 

(Postagem 31- Reportagem). 

Os resultados foram semelhantes à literatura que destacaram impactos de curto ou 

longo prazo para pacientes e familiares, tais como: (i) psicológicos, como raiva, culpa, medo, 

perda da confiança no cuidado em saúde, memórias vívidas do evento, luto, traumas, 

depressão, ideação suicida; sociais/comportamentais, necessidade de compartilhar a 

experiência, mudança da visão de si mesmo, mudanças de comportamento na busca por 

serviços de saúde; (ii) físicos, como disfunção ou perda de membros, órgãos ou sentidos, 

necessidade de novas cirurgias, tratamentos, reabilitação, terapia e novos medicamentos para 

lidar com a nova doença ou condição; (iii) financeiros, como perda do emprego, seguro saúde, 

acúmulo de dívidas com contas do tratamento de saúde; (iv) suicídios e óbitos24,37,38. Para os 

familiares destacam-se: trauma emocional, estresse de cuidar do paciente, perda financeira, do 

estilo de vida, do emprego, da moradia, culpa e divórcio24.  

 

Reparação ou mitigação dos eventos adversos 

Nesta última categoria, pacientes e familiares buscavam justiça, divina ou judicial, para 

reparação de danos morais e materiais advindos de problemas vivenciados no cuidado em 

saúde. As postagens sublinhando desejo ou ação de reparação listaram problemas ligados à 

cirurgia, obstetrícia, atrasos no atendimento, erro diagnóstico, medicamentos, tratamento 

inadequado, assédio, paciente adquiriu outra doença após o tratamento e óbito.  

Inclusive minha sobrinha veio pra cá (...) para não correr o risco de ter de fazer o 

parto no carro. Ela não teve seu bebê no domingo (...) por descaso médico, negligência 
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médica. Deixaram o bebê morrer na barriga da mãe” (...) “Nós queremos que seja feito 

justiça e é isso que vamos cobrar, para isso que vamos lutar. (Postagem 89 – Reportagem). 

Achados semelhantes aos encontrados na literatura nacional39–41 e internacional42,43. 

No Brasil, a judicialização engloba serviços ambulatoriais e cirúrgicos39. A maior parte dos 

processos refere-se a danos morais e materiais, ligados à especialidades de ginecologia e 

obstetrícia e cirurgia e o réu foi o setor privado41.  

Nos estudos internacionais o maior motivo foi relacionado ao diagnóstico, como 

falhas, atrasos ou erros43. Contudo, outro estudo, revelou que os problemas mais frequentes 

das alegações judiciais foram relacionados à cirurgia e complicações perinatais, sendo que as 

três especialidades mais arroladas nas alegações judiciais foram obstetrícia, ortopedia e 

medicina de emergência42.  

 

Considerações finais 

 

Nos últimos anos, a internet surgiu como campo de delimitação de novas fronteiras sociais e 

culturais. O Facebook destaca-se como campo de pesquisa na saúde, devido à sua 

conformação e a possibilidade de criação de grupos e comunidades abrangendo usuários com 

objetivos em comum. 

Esse estudo apresenta limites dos quais vale primeiramente mencionar a incipiência do 

tema segurança do paciente no contexto brasileiro, que certamente molda a percepção dos 

pacientes acerca da identificação desses problemas. Inicialmente considerou-se adotar a 

ferramenta Netvizz para extração 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 conteúdo tão dinâmico como o de uma rede 

social permitiu assegurar que os preceitos éticos fossem respeitados, além de uma imersão em 

profundidade nesse conteúdo. Assim, apenas grupos abertos foram mapeados, não foi possível 

captar informações de grupos fechados e dimensionar diferença entre eles.  

Dentro dos grupos estudados, os usuários compartilharam preocupações com a 

qualidade do cuidado e segurança do paciente assumindo a denominação central de erros 

médicos. O conteúdo postado pelos usuários dos grupos estudados abordou incidentes e 

eventos adversos vivenciados, relacionados a medicamentos, infecções e cirurgias. Como 

fatores contribuintes da ocorrência de incidentes e eventos adversos, emergiram preocupações 

relacionadas à comunicação e à estrutura. Também foram destacadas as consequências destes 

eventos adversos e as ações requerendo reparação e mitigações destes, o que denota o 
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potencial dos grupos como espaço de esclarecimento, debate, denúncia, pesquisa e divulgação 

de conteúdo voltado para segurança e qualidade no cuidado em saúde. 

Na visão dos usuários dos grupos de Facebook, incidentes e eventos adversos foram 

descritos, de modo geral, como erros médicos. Apesar do forte termo adotado e da relevância 

para pacientes e familiares que vivenciaram incidentes e eventos adversos, nos grupos 

analisados foi encontrado volume reduzido de postagens de autoria própria do usuário. Além 

disso, o conteúdo foi pouco compartilhado, o que pode indicar que esses grupos funcionam 

mais como um mural de notícias da mídia tradicional do que como espaços de 

compartilhamentos de suas preocupações e experiências no cuidado de saúde. 

Em suma, pesquisas que exploram o material produzido e compartilhado por usuários 

em mídias sociais, oferecem um rico material que aponta contextos e narrativas diversas sobre 

a saúde e o cuidado em saúde. Esta pesquisa mostrou que os usuários do Facebook foram 

capazes de identificar e discutir diversas questões relacionadas à segurança do paciente e à 

qualidade do cuidado, embora não utilizem esses termos nos relatos postados. Além disso, nas 

postagens foi possível identificar o desejo e a busca por reparação e mitigação de incidentes e 

eventos adversos no cenário nacional.  

Contudo, para que a perspectiva do usuário impacte nas práticas dos serviços de saúde, 

para além da divulgação e judicialização dos processos, é importante que novas estratégias de 

divulgação do conhecimento via plataformas de mídia digital como o Facebook sejam 

adotadas, visto que se mostraram capazes de aumentar o engajamento e o empoderamento dos 

usuários no cuidado em saúde. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os pacientes podem trazer contribuições relevantes para a garantia da qualidade e 

segurança no seu próprio 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 segurança dos processos de cuidado de todas as 

organizações de saúde. 

O engajamento e o empoderamento dos pacientes e familiares são de grande 

importância para melhoria do cuidado em saúde e podem ocorrer de diversas maneiras, sendo 

uma delas a notificação de incidentes e eventos adversos. Paralelamente, nos últimos anos, as 

plataformas de mídia digital vêm auxiliando esse movimento, exercendo um importante papel 

na produção e compartilhamento de informações na área da saúde. Seja no uso de espaços 

mais formais de notificação voluntária, como o NOTIVISA “cidadão”, ou em espaços 

informais, como a plataforma de mídia social digital Facebook, o engajamento e o 

empoderamento dos pacientes e familiares emergem como alternativa aos espaços, antes 

restritos aos profissionais de saúde, para compartilhamento de experiências e esclarecimento 

de dúvidas. As três etapas desenvolvidas no presente estudo abordaram questões e 

metodologias distintas, porém complementares, o que permitiu uma aproximação ao tema da 

perspectiva do paciente na segurança do paciente e como ocorre o engajamento do paciente na 

qualidade do cuidado e segurança do paciente no contexto brasileiro. Contudo, vale 

mencionar que a perspectiva do paciente, captada pela estratégia aqui delineada, permitiu 

tangenciar um leque maior de dimensões da qualidade de cuidado, afora com a segurança do 

paciente. Descortinaram, assim, elementos do cuidado centrado no paciente, decisão 

partilhada, oportunidade no tempo, efetividade, entre outras, que permitem uma aproximação 

“empírica” do olhar do paciente, mas também dimensionam a inter-relação e sobreposição 

entre dimensões e atribuídos da qualidade do cuidado. 

Na primeira etapa do estudo, desenvolvida no artigo de revisão, 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, infecções, cirurgia, queda e LPP. Também foram mencionados os 

erros e atrasos diagnósticos como preocupações mais frequentes no cuidado em saúde. Quanto 

aos fatores contribuintes, destacaram-se problemas relacionados à comunicação, falha na 

continuidade e coordenação do cuidado, identificação do paciente, higienização das mãos e 
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omissão de cuidado.  

Na segunda etapa do estudo, que analisou as notificações no NOTIVISA módulo 

“cidadão”, os incidentes e eventos adversos frequentemente notificados foram aqueles 

relacionados ao uso de medicamentos, quedas e infecções relacionadas à assistência à saúde. 

Destacou-se o grande número de notificações na categoria “outros”, na qual foram registrados 

problemas relacionados ao comportamento de pacientes, acompanhantes e profissionais, 

recursos e gestão organizacional e estrutura.  

Na terceira etapa, baseada na análise das postagens em três grupos abertos do 

Facebook dedicados à discussão dos conteúdos relacionados à segurança e qualidade do 

cuidado, emergiram quatro categorias: (i) incidentes e eventos adversos; (ii) fatores 

contribuintes; (iii) consequências dos eventos adversos; (iv) reparação ou mitigação desses 

incidentes e eventos adversos. Na primeira categoria, abordaram-se mais incidentes e eventos 

adversos relacionados a atrasos no agendamento, cirurgia e erro diagnóstico. Na segunda 

categoria, os fatores contribuintes mais postados foram questões do ambiente e estrutura, 

comunicação, identificação do paciente e negligência. Na terceira categoria, abordaram-se 

como consequências dos eventos adversos problemas emocionais, incapacidade temporária ou 

permanente e óbitos. Por último, tratou-se a busca por reparação judicial de danos morais e 

materiais decorrentes do cuidado em saúde. Chamou a atenção como os usuários dos grupos 

de Facebook reconhecem os incidentes e eventos adversos, tratando-os como “erros 

médicos”. Apesar do termo adotado e da relevância dos incidentes e eventos adversos para 

pacientes e familiares, nos grupos analisados, encontrou-se volume reduzido de postagens de 

autoria dos usuários, além de pouco compartilhamento do conteúdo, o que pode apontar o 

caráter de mural de notícias da mídia tradicional do que espaço de compartilhamento de 

preocupações e experiências no cuidado de saúde. 

Em suma, as três etapas deste estudo demostraram que pacientes e familiares possuem 

uma visão ampliada do que seria um problema de segurança e qualidade do cuidado em 

saúde. Além de notificar e discutir os principais incidentes, eventos adversos e seus fatores 

contribuintes, também identificaram outras questões, como relacionamento profissional-

paciente, falhas de comunicação, conforto e amenidades nos estabelecimentos de saúde. 

Embora os resultados forneçam um panorama do grau de engajamento e percepção dos 

pacientes acerca da qualidade do cuidado e segurança no contexto brasileiro, este estudo 

apresenta limitações. Como limitações, cita-se a falta de consenso nas terminologias 

envolvimento, engajamento e empoderamento do paciente, o que dificultou a busca e a análise 

da literatura. Na primeira etapa do estudo, importa reconhecer imprecisões na equação de 
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busca aplicada às bases bibliográficas e a inclusão de apenas artigos científicos publicados de 

acesso livre ou disponíveis por meio de biblioteca, excluindo outras fontes como literatura 

cinza, livros ou trabalhos de conclusão de curso. Na segunda etapa, o baixo número de 

notificações do NOTIVISA módulo “cidadão”, imprecisões no preenchimento dos campos 

abertos e o grande número de notificações na categoria “outros” dificultaram a interpretação 

dos dados, levantando a questão de como os pacientes/cidadãos, usuários leigos do sistema, 

compreendem e notificam os problemas de segurança e qualidade do cuidado em saúde. Isso 

nos fez refletir sobre os fatores culturais, demográficos, cognitivos, letramento em saúde e 

experiências no cuidado em saúde que podem afetar a disposição em notificar, assim como 

conhecer o sistema de notificação e perceber benefício em notificar. Na terceira etapa, que diz 

respeito à plataforma de mídia digital Facebook, utilizou-se a coleta manual devido à 

descontinuidade da ferramenta Netvizz. Por motivos técnicos e éticos, somente foi possível 

estudar grupos de acesso aberto, o que nos impossibilitou conhecer o tipo e tema de discussão 

de grupos fechados e, consequentemente, explorar o universo de dados proporcionado por 

essa plataforma.  

O presente estudo não pretendeu esgotar todas as facetas e possibilidades de 

abordagem do tema “segurança e qualidade do cuidado em saúde na perspectiva do paciente”. 

Alguns pontos ainda permanecem pouco explorados; novas temáticas e metodologias 

envolvendo informações capturadas pelas ouvidorias, entrevistas com pacientes, grupos focais 

e questionários presenciais ou disponíveis online nas redes sociais não foram totalmente 

estudados no cenário nacional. Também não foram investigados integralmente os impactos 

psicossociais dos eventos adversos nos pacientes e familiares e ações para reparação e 

mitigação destes. Todavia, essas lacunas estão presentes na literatura publicada até o 

momento. 

Para que as notificações de pacientes e familiares se transformem em uma ferramenta 

para apoio à gestão ou elaboração de políticas públicas, é preciso que os cidadãos notifiquem 

com maior frequência, detalhamento e clareza. Isso poderia ser fomentado pelos serviços de 

saúde por meio de sistemas de notificação institucionais utilizando aplicativos ou plataformas 

de mídia digital. Esse esforço em captar e compreender a perspectiva do paciente em nível 

local poderia ser útil para a elaboração 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 número de notificações 

requer ampla divulgação do sistema NOTIVISA “cidadão”, elaboração e implementação de 

iniciativas educativas e de esclarecimento voltadas aos pacientes/cidadãos, sobretudo em face 
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da insipiência do tema e carência de iniciativas contínuas nas organizações de saúde e 

sociedade no contexto brasileiro. Essas estratégias poderiam contribuir para que pacientes, 

familiares e cuidadores pudessem ser mais participativos e ativos na identificação, notificação 

e debate dos incidentes e eventos adversos vivenciados. Assim sendo, também poderiam 

contribuir para a prevenção e melhoria ancorada na busca por uma cultura de qualidade e 

segurança do paciente mais justa no contexto brasileiro.  

Consequentemente, pacientes com maior letramento em saúde, mais bem orientados e 

inseridos poderão ampliar o escopo da discussão nas plataformas de mídia digital, como o 

Facebook e nos serviços de saúde, por meio dos sistemas de notificação, ouvidorias ou outras 

entidades da sociedade civil representativas dos interesses e direitos dos pacientes. Além disso 

poderão participar ativamente da garantira da qualidade do cuidado, enriquecendo o debate e 

a qualidade da informação compartilhada. 
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APÊNDICE 1 – TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DE DADOS 

 

 

 

Termo de Compromisso de Utilização de Dados (TCUD) 

Eu, Vanessa Cristina Felippe Lopes Villar da Escola Nacional de Saúde Pública/Fiocruz, 

aluna do Doutorado em Saúde Pública, no âmbito do projeto de pesquisa intitulado “A 

perspectiva do paciente sobre a segurança do cuidado em saúde nas plataformas de mídia 

digital do Brasil”, comprometo-me com a utilização dos dados contidos no Sistema de 

Notificações de Vigilância Sanitária (NOTIVISA), a fim de obtenção dos objetivos 

previstos, e somente após receber a aprovação do sistema CEP-CONEP. 

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados nos Banco de Dados, 

bem como com a privacidade de seus conteúdos.  

Esclareço que os dados a serem coletados se referem aos dados do sistema relativo às 

notificações de incidentes e eventos adversos na prática do cuidado realizados pelos 

cidadãos, no período de março de 2014 a junho de 2019. 

Declaro entender que é minha à responsabilidade de cuidar da integridade das informações e 

de garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos indivíduos que terão suas 

informações acessadas. 

Também é minha a responsabilidade de não repassar os dados coletados ou o banco de dados 

em sua íntegra, ou parte dele, a pessoas não envolvidas na equipe da pesquisa. 

Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilização das informações apenas para 

cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida. Qualquer outra pesquisa 

em que eu precise coletar informações serão submetidas a apreciação do CEP/ENSP. 

 

Rio de Janeiro, ___de __________ de 2019. 

 

________________________________ 

Vanessa Cristina Felippe Lopes Villar 

 Pesquisadora responsável 

 

Comitê de Ética em Pesquisa / ENSP  

Rua Leopoldo Bulhões, 1.480, Térreo, Manguinhos  -Rio de Janeiro - RJ / CEP. 21041  
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APÊNDICE 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 Saúde 

Pública, solicito ao Comitê de Ética em pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio 

Arouca (CEP/ENSP) a dispensa de aplicação do Termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) do projeto de pesquisa intitulado “A perspectiva do paciente sobre qualidade e 

segurança do cuidado em saúde nas plataformas de mídia digital no contexto brasileiro”, com 

a justificativa descrita abaixo.  

Trata-se de projeto que utiliza além de revisão integrativa de literatura, a base de dados 

NOTIVISA e as plataformas de mídia digital Facebook, Twitter e YouTube como fontes de 

informação. Dado o volume, natureza e análise torna-se impossível identificar e solicitar a 

ciência e aceite via TCLE.  

Para a base de dados secundários NOTIVISA módulo cidadão não serão solicitados dados de 

identificação dos notificantes e estabelecimentos de saúde onde os incidentes e eventos 

adversos ocorreram. Caso a exclusão não seja possível do banco de dados fornecido, a equipe 

de pesquisa compromete-se a adotar estratégias de exclusão destas variáveis de identificação. 

Como pesquisadora principal comprometo-me em garantir o anonimato antes da análise e 

certamente em nenhuma das formas de divulgação dos achados.  

À semelhança dos dados secundários será solicitada ao CEP/ENSP dispensa de TCLE, pois 

somente serão analisadas páginas, grupos, postagens ou vídeos abertos de acesso público. 

Apesar disto, também serão respeitados os preceitos éticos e o anonimato dos participantes 

buscando excluir em todo o processo e divulgação dos achados qualquer informação que viole 

esses princípios.  

Atenciosamente, 

 

Rio de Janeiro, ____ de __________ de 2019. 

 

____________________________________ 

Vanessa Cristina Felippe Lopes Villar 

Pesquisadora responsável 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO B – RESPOSTA A SOLICITAÇÃO DOS DADOS VIA LEI DE ACESSO À 

INFORMAÇÃO  
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ANEXO C – ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA CADERNO DE SAÚDE PÚBLICA 
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ANEXO D – ENTREGA DO BANCO DE DADOS  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 


