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RESUMO

A seguranca do paciente é uma tematica relevante, sendo que o ambiente hospitalar se
destaca como um ambiente complexo que demanda por qualificacdo. Essa reviséo,
objetiva identificar na literatura os aspectos fundamentais para garantir a seguranga do
paciente no ambiente hospitalar. Reviséo integrativa de literatura, de artigos publicados
entre 2015 e 2020 nas bases de dados da BVS, Cinahl, Scielo, Scopus, PubMed, e Web
of Science. Dentre os 137 artigos inicialmente levantados, 24 artigos foram selecionados
e categorizados. A Holanda e o0 ano de 2016 se destacam como o pais € ano com maior
numero de publicacdes. Da sintese das informacdes extraidas dos artigos, emergiram
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quatro categorias temaéticas: eventos adversos, cultura de seguranga do paciente,
envolvimento do paciente e do familiar e iniciativas para a seguranca do paciente, sendo
cada uma das categorias fundamentais para garantir a seguranca do paciente. Os esfor¢os
e iniciativas para melhorar a seguranca do paciente no ambiente hospitalar devem ser
intensificados e direcionados a reducdo dos eventos adversos, fortalecimento da cultura
de seguranca superando a cultura da culpabilizacdo e inclusdo do paciente/familia nos
processos de cuidado. Sugere-se que novos estudos devem ser desenvolvidos buscando
explorar os aspectos do envolvimento paciente/familia na seguranca do paciente.

Palavras-Chaves: Seguranca do Paciente, Gestdo da Seguranca, Cuidados Hospitalares,
Qualidade da Assisténcia a Saude.

ABSTRACT

Patient safety is a relevant issue, and the hospital environment stands out as a complex
environment that demands qualification. This review aims to identify in the literature the
fundamental aspects to ensure patient safety in the hospital environment. Integrative
literature review of articles published between 2015 and 2020 in the VHL, Cinahl, Scielo,
Scopus, PubMed, and Web of Science databases. Among the 137 articles initially
surveyed, 24 articles were selected and categorized. The Netherlands and 2016 stand out
as the country and year with the highest number of publications. From the synthesis of
information extracted from the articles, four thematic categories emerged: adverse events,
patient safety culture, patient and family involvement and patient safety initiatives, each
of which is fundamental to ensure patient safety. Efforts and initiatives to improve patient
safety in the hospital environment must be intensified and aimed at reducing adverse
events, strengthening the culture of safety, overcoming the culture of blaming and
including the patient / family in the care processes. It is suggested that further studies
should be developed seeking to explore aspects of patient / family involvement in patient
safety.

keywords: Patient Safety [Mesh], Patient Safeties, Safety Management [Mesh], Hospital
Care, Quality of Health Care [Mesh].

1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente é a reducdo do risco de danos desnecessarios associados
a assisténcia em saude até um minimo aceitdvel. O “minimo aceitdvel” corresponde
aquilo que é viavel perante o atual conhecimento, recursos disponiveis e contexto em que
a assisténcia foi realizada diante do risco de ndo tratamento ou outro tratamento?.

Preocupada em reduzir os atos inseguros envolvidos nos processos assistenciais e
utilizar as melhores praticas descritas e disponiveis que possibilitem alcangar os melhores
resultados possiveis ao paciente, a tematica envolvendo a seguranga do paciente tem sido
fortemente estimulada e trabalhada, a partir da publicacéo do relatorio To Err is Human:
Building a Safer Health Care System, no ano de 1999, quando este estudo revelou que
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cerca de 44.000 a 98.000 pessoas morriam anualmente nos Estados Unidos em
decorréncia dos erros médicos®.

Posterior a este estudo, outros autores de diferentes paises apresentaram
estimativas ainda mais assustadoras. Em 2013, estudo americano estimou um quantitativo
de até 440.000 6bitos relacionados a cuidados hospitalares, associadas a danos evitaveis®.
Nos hospitais Latino-americanos, estima-se que a prevaléncia de erros relacionados ao
atendimento em salde seja de 10,5%".

O erro consiste na falha de execucdo de uma acdo planejada ou a realizacao
incorreta de um plano, podendo ser a causa de um evento adverso (EA). Os eventos
adversos sdo complicagdes indesejadas decorrentes do cuidado prestado aos pacientes,
que ndo possuem relacdo com a evolucao natural da doenca, sendo que quando acontece
em decorréncia de um erro, ele passa a ser um EA evitavel 1°.

Neste sentido, cabe aos profissionais envolvidos no processo localizar ou auxiliar
na identificacdo precoce dos riscos presentes nos diversos contextos, garantir a seguranga
do paciente, restabelecer a saude daqueles que sdo assistidos, assim como evitar ou
minimizar as intercorréncias durante sua estada nas instituicdes®.

Enquanto é fundamental garantir bons resultados para o paciente hospitalizado,
isso torna-se cada vez mais desafiador. Com o passar do tempo os atendimentos
hospitalares tém se tornado mais complexos, devido a tecnologia utilizada nos
atendimentos, que aumentam e se renovam constantemente, aos fatores humanos
envolvidos nos processos assisténcias, bem como as questdes de ordem econdmica®.

Buscando contribuir com este cenério de necessidade de qualificacdo dos servigos
de satide e minimizar as dificuldades relacionadas ao contexto que permeiam a seguranca
do paciente, este estudo tem o objetivo de rever a literatura e apresentar 0s aspectos

utilizados para garantir a seguranca do paciente no ambiente hospitalar.

2 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo integrativa de literatura, conduzida a partir de:
identificacdo do tema e escolha da pergunta de pesquisa; defini¢do de critério de inclusao
e exclusdo dos estudos; definicdo das informagdes a serem extraidas dos estudos
selecionados; selecdo da amostra; organizacdo dos estudos selecionados em formato de
tabela no Microsoft Excel; exploracdo dos estudos incluidos; discusséo e analise dos

resultados; e apresentagdo da revisio em formato de manuscrito’.
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As buscas das referéncias aconteceram em janeiro de 2021, em todas as bases de
dados da BVS (Biblioteca Virtual em Saude), Cinahl, Scielo, Scopus, PubMed, e Web of
Science.

Os descritores utilizados para a busca foram: (("Patient Safety” OR "Patient
Safeties" OR "Safety Management™) AND ("Hospital Care™) AND ("Health Evaluation”
OR "Health Care Evaluation Mechanisms" OR "Quality of Health Care” OR
"Evaluability Study™)), para a busca a Plataforma Pubmed/Medline foram utilizados os
seguintes mesh terms: (("Patient Safety”"[Mesh] OR "Patient Safety" OR "Patient
Safeties" OR "Safety Management"[Mesh] OR "Safety Management™) AND ("Hospital
Care") AND ("Health Evaluation™ OR "Health Care Evaluation Mechanisms"[Mesh] OR
"Health Care Evaluation Mechanisms™ OR "Quality of Health Care"[Mesh] OR "Quality
of Health Care™ OR "Evaluability Study"))

Para inclusdo, foram considerados os artigos originais, disponiveis gratuitamente
na integra, publicados nos idiomas: portugués, inglés e espanhol, no periodo estabelecido
de 2015 a 2020, sendo excluidos os artigos repetidos.

Na primeira etapa do estudo, dois revisores independentes fizeram a busca de
artigos nas bases de dados selecionadas e a leitura individual dos titulos e resumos de
todos os trabalhos encontrados. Posteriormente, buscou-se 0 consenso entre 0s revisores
para eleger quais artigos iriam para a segunda etapa do estudo.

Na segunda etapa, todos os estudos foram lidos na integra e novo consenso foi
realizado para definir aqueles que atenderam aos critérios de inclusdo e exclusdo, sendo
definidos os artigos que seriam objeto deste estudo.

Na terceira etapa, os autores realizaram nova leitura dos artigos participantes do

estudo, buscando explorar o contetdo apresentado, identificando as categorias de analise.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO
A busca eletrdnica inicial identificou 137 artigos. Apoés a leitura dos titulos e
resumos foram selecionados 54 para a leitura na integra, sendo 24 eleitos para

participacao desta reviséo.
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Figura 1. Fluxograma do processo de selecdo dos artigos. Florianépolis (SC) 2021
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Fonte: autoras
Os paises que se destacaram com maior nimero de publicacdes foram a Holanda
(20,8%; n=5), EUA (16,7%; n=4) e o0 Reino Unido (16,7%; n=4), sendo que 0 maior
volume de publicacdo aconteceu no ano de 2016 (29,2%; n=7) e no ano de 2015 (25%;
n=6) (Quadro 1).

Quadro 1- Autores e titulos dos artigos participantes do estudo por ano e pais de publica¢do. Floriandpolis
(SC) 2021.

Ano/Pais

Autores

Autor - Titulo

2015/ Australia®

Luxford K, et al

Improving clinician-carer communication for safer hospital care: A
study of the "'TOP 5' strategy in patients

2015/ Brasil®

Siqueira CL, et al

Gerenciamento de risco: percepgdo de enfermeiros em dois hospitais
do sul de Minas Gerais, Brasil

Antimicrobial-related medication safety incidents: A regional

Acial0
2015/ Escocia Covvey JR, etal retrospective study in West of Scotland hospitals
2015/ EUALL Braddock CH, et al The transform Patlen_t Safety Project: A Ml(_:rosyste_m Approach to
Improving Outcomes on Inpatient Units
2015/ Holandal2 Baines R, et al How effective are patient safety initiatives? A retrospective patient

record review study of changes to patient safety over time

2015/ Reino Unido*3

Sutton E, et al

Quality and safety of in-hospital care for acute medical patients at
weekends: A qualitative study

2016/ Colombia*

Quemba M, et al

Percepcion en paciente y familia de la seguridad de la atencion
hospitalaria de en un Hospital Universitario

2016/ EUAY

Woollen J, et al

Patient Experiences Using an Inpatient Personal Health Record

2016/ Holandal®

Van Rosse F, et al

Role of relatives of ethnic minority patients in patient safety in
hospital care: a qualitative study

2016/ Inglaterra’®

Ahmad R, et al

Defining the user role in infection control
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Investigating the potential contribution of patient rating sites to
2016/ Holanda'’ Kleefstra SM, et al hospital supervision: Exploratory results from an interview study in
the Netherlands

Language barriers and patient safety risks in hospital care. A mixed

18
2016/ Holanda van Rosse F, et al methods study
2016/ Suécial® Nilsson L, et al Preventable Agivers.e Events in Surglt_:al Care in Sweden: a
nationwide Review of Patient Notes
2017/ Correia 2° Kim SW, et al Epidemiology and Clinical Char.actgrlstlcs of Rapid Response Team
Activations
2017/ Noruega: Deilkss ET. et al Exploring similarities and differences in hospital adverse event rates
g ' between Norway and Sweden using Global Trigger Tool
2018/ Brasil® Silva AT, et al Seguranca do paciente e a atuagdo do enfermeiro em hospital

Handoff Tool Enabling Standardized Transitions Between the
2018/ EUA% Gonzalez CE, et al Emergency Department and the Hospitalist Inpatient Service at a
Major Cancer Center

Incidence of adverse events in Sweden during 2013-2016: A cohort

(03 .
2018/ Suecia Nilsson L, et al study describing the implementation of a national trigger tool
2019/ Australia?® Redley B, et al Patient participation in mpatl.ent ward rounds on acute inpatient
medical wards: A descriptive study
2019/ Brasil © Sasso M, et al Implementacéo de um painel de |n_d|cad0res on-line para seguranca
do paciente
2019/ EUAZ Cefalu MS, et al Hospital quality indicators are not unidimensional: A reanalysis of

lieberthal and comer

Hanskamp-Sebregts M, | Effects of patient safety auditing in hospital care: results of a mixed-

26
2019/ Holanda etal method evaluation (part 1)

What can patients tell us about the quality and safety of hospital

i idn27 '
2019/ Reino Unido O'Hara JK, etal care? Findings from a UK multicentre survey study

Consistency of safety monitoring using routine national databases:
results using a quality of care interpretative model

Fonte: Autoras

2020/ ltalia 28 Labella B, et al

Quanto ao método utilizado, dos 24 estudos incluidos, destacou-se a abordagem
quantitativo (50% n=12) com delineamento retrospectivo (29,2%; n=7), coorte
prospectiva (8,3% n=2), descritivo (4,2% n=1), ensaio clinico randomizado (4,2% n=1)
e quase experimental (4,2% n=1), seguido pela abordagem qualitativa (33,3% n=8), com
delineamento descritivo (29,2% n= 7;) e naturalistico (4,2% n=1). Em menores
proporcdes foram utilizados 0 método avaliativo (12,5% n=3) e o relato de experiéncia
(4,2% n=1).

Apesar dos resultados encontrados, a literatura sugere que a ciéncia e a préatica da
seguranca do paciente apresentam uma tendéncia a focar menos nos danos do passado,
obtidos atraves dos estudos retrospectivos e passou a preocupar-se mais na compreensao
dos fatores que apoiam o cuidado seguro e a resiliéncias dos sistemas e servicos de

saude?s.
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A andlise do material bibliogréfico direcionou a organizacdo das tematicas em
eventos adversos, cultura de seguranca do paciente, envolvimento do paciente e do

familiar e iniciativas para a seguranca do paciente (Quadro 2).

Quadro 2- Estudos participantes da revisdo por categoria tematica. Floriandpolis (SC) 2021.

Categoria Tematica Estudos participantes
Os Eventos Adverso 4,5,6,8,9,10, 13, 18,19,20, 21,22, 23,26
A cultura de seguranca do paciente 5,6,9, 10,11, 21, 26, 28
Envolvimento do paciente e do familiar 4,5,8,9, 14, 15, 16, 17, 24, 25, 27
Iniciativas para a seguranca do paciente 5,6, 12,19, 21, 23, 28

Fonte: autoras

Os Eventos Adversos

O ambiente hospitalar oferece diversos riscos a saude dos pacientes, 0os quais
podem até mesmo agravar o seu quadro de salde. A busca pela qualidade é uma questao
complexa, devendo ser prioridade para as instituicdes e profissionais de salde que as
integram*,

A seguranca do paciente € um pré-requisito para uma assisténcia de qualidade,
sendo que o cuidado hospitalar seguro, pode ser definido como aquele que ndo causa dano
ao paciente, seja pelo descumprimento das responsabilidades dos profissionais ou pelo
gerenciamento inadequado da satde, resultando em eventos adversos®, ou seja, uma
lesdo ndo intencional decorrente ou contribuida por cuidados em salde que demandaram
monitoramento adicional, tratamento, hospitalizacdo ou que resultou até mesmo em
mortelg, 23, 26_

A literatura sugere que dentre os principais grupos de eventos adversos estdo as
infeccdes adquiridas no hospital*!%?12 trombose venosa'®?®, embolia pulmonart®?,
pneumonia associada a ventilagdo mecanica®®, eventos adversos cirlirgico'®?®, distensio
da bexiga por retencdo urinaria (>500ml)!®?® falhas nos sinais vitais!®®, eventos
adversos relacionados aos medicamentos*®1923 resisténcia antimicrobiana®, lesdo
neuroldgical®?, tlcera por pressdo®!®? e queda*9192123,

A insulina, a varfarina e a amoxicilina foram os principais responsaveis por EA
com medicacdo, sendo as etapas que envolvem a administracao e prescricdo aquelas mais
suscetiveis a erros®®,

Nos eventos adversos cirargicos, foram identificados percentuais de 62,5%

provavelmente evitaveis ou evitaveis, que contribuiram para reinternacdo do paciente ou
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cuidados hospitalares prolongados (50%), bem como para danos permanentes ou morte
do paciente (4,7%)*°.

A estratégia mais eficaz para reduzir os danos cirurgicos parece ser a adesao ao
checklist de cirurgia segura, que se trata de uma lista de verificacdo abrangente, que inclui
desde a decisdo do paciente em operar até a consulta ambulatorial realizada no pos-
operatorio >%1°, Esta acéo, é uma das preconizadas pelo PNSP brasileiro, que instituiu em
2013 os protocolos para seguranca do paciente, que além do protocolo de cirurgia segura,
contempla os protocolos de identificacdo do paciente; prevencao de Ulcera por presséo;
seguranga na prescrigdo, uso e administracdo de medicamentos, pratica de higiene das
maos em servicos de salde e prevencdo de quedas. Através destes instrumentos
construidos a partir de evidéncias cientificas, objetivou-se proporcionar aos pacientes um
cuidado mais seguro a partir da utilizacdo de indicadores, fluxos e procedimentos
especificos?®.

Outras iniciativas podem evitar a ocorréncia de EA nos hospitais, tal como a
implantacdo das equipes de resposta rapida, que esteve associada a reducdo da taxa de
incidéncia de mortalidade por parada cardiaca e admissdao em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) por identificarem precocemente um paciente em deterioracdo e agir
imediatamente de acordo com a necessidade apresentada pelo paciente?®. A utilizagdo de
ferramentas para evitar lacunas de informacdo, como mnemonicos que estruturam a
comunicacdo reduzem a chance de erros e omissfes durante a passagem de plantdo,
contribuindo também para a reducdo no tempo de internacdo, nimero de transferéncias
para a UTI e chamadas de equipe de resposta rapida?2.

Falhas de comunicacdo, que envolvem comunicacdo incompleta, omissdo de
informacBes importantes ou auséncia de comunicacéo, sdo fatores que aumentam o risco
de erros, especialmente quando envolve as transi¢fes de cuidado, que por si sO interrompe
a continuidade do atendimento e ja aumenta o risco de EA%2. As barreiras linguisticas,
que correspondem as situagfes que as partes falam linguas diferentes, também sédo
apontadas como uma ameaga a seguranca do paciente, contribuindo para os EA em todas
as acOes presentes no cuidado diério do paciente hospitalizado, seja na administracdo de
medicamento, controle da dor, gerenciamento do equilibrio de fluidos, na interacdo
profissional e paciente ou até mesmo na comunicagéo de riscos e situa¢des agudas*®.

A estratégia “TOP 57, de Luxford et al (2015), é uma ferramenta simples e de
baixo custo que se concentra na comunicag¢éo médico - cuidador, envolvendo um processo

estruturado que captura do cuidador até cinco dicas importantes que auxilia a
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comunicacdo e atendimento personalizado ao paciente, melhorando a experiéncia do
médico e do cuidador e consequentemente a seguranca do paciente®,

Os riscos referentes as barreiras de linguagem podem ser reduzidas,
primeiramente detectando e divulgando entre a equipe a presenca desta situacio'®. A The
Joint Commission International (2017)%° fornece diretrizes para que as barreias
linguisticas sejam superadas, envolvendo a educacdo do paciente, através de
consentimento informado fornecido em uma linguagem que 0 paciente possa
compreender, a responsabilizacdo do hospital em reduzir as barreiras linguisticas e o
registro em prontuario sobre 0s aspectos que envolve a linguagem do paciente.

Além dos fatores citados, a literatura tem apontado outros fatores que podem
contribuir para a ocorréncia dos EA nas unidades hospitalares, como quadro de
funcionarios reduzido*>°3, pouca habilidade da equipe atuante’® e a grande rotatividade
dos profissionais®.

Os servicos de saude precisam compreender a gravidade e o impacto que 0s erros
geram para 0 sistema de salde e para as pessoas que acessam O sistema por isso
necessitam explorar as informacGes referentes a incidéncia, natureza, evitabilidade e
consequéncias dos EA, buscando reduzir o seu quantitativo e implicacdes?.

A Global Trigger Tool é apresentada como uma abordagem efetiva e sensivel para
identificar EA nos servicos de salde. Envolve uma equipe treinada de dois revisores, e
estabelece uma lista de critérios, também chamados gatilhos, que indicam uma
probabilidade mais alta de EA dentro da instituicio?!.

Ferramentas de melhoria continua como o PDCA (Plan, Do, Check, Act) também
podem ser Uteis para trabalhar os EA nas instituices. No método PDCA a auditoria
verifica se os padrbes de qualidade foram estabelecidos (planejar) e aplicados na préatica
(fazer). Baseado nos resultados de auditoria, agdes de melhoria s&o implementadas (agir)
para melhorar os resultados de seguranca para 0Ss pacientes, profissionais e
departamentos?.

Os estudos de revisao de prontuarios continuam sendo um método estabelecido e
validado para esta finalidade. No entanto, possuem fragilidades para sua utilizag&o, pois
estd suscetivel ao viés retrospectivo, conseguindo identificar apenas os EA
documentados, culminando com a qualidade rasa dos registros dos prontuarios?:.

No Brasil, as notificacGes de EA sdo obrigatorias desde 2014, sob a gestdo do
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) através do Sistema de Notificacdo

para a Vigilancia Sanitaria (Notifisa). O banco de dados deste sistema pode subsidiar
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acOes a partir de vulnerabilidades encontradas, também auxiliando a definir medidas de
seguranga mais urgentes. No entanto, a falta de um sistema de avaliagdo e monitoramento
mais especifico articulado ao Notivisa &€ um ponto critico para melhorar a qualidade da
seguranca do paciente®.

Compreender o contexto multifatorial que envolve a ocorréncia de EA e
estabelecer barreiras que possibilitem a sua ocorréncia € fundamental para modificar o
atual cenario que perpassa a seguranca do paciente no ambito hospitalar. Grande parte da
mudanca necessaria, envolve o fortalecimento de uma cultura de seguranca, como sera

explorado na sequéncia.

Cultura de Seguranca do Paciente

No ambito da saude, o conceito de cultura de seguranca do paciente se refere ao
resultado de valores, atitudes, competéncias e padrdes de comportamentos individuais e
coletivos, podendo este determinar o compromisso, o estilo do grupo e as habilidades de
uma administragdo organizacional saudavel e segura?.

A implantacdo e/ou implementacdo de uma cultura de seguranca do paciente
viabiliza a identificacdo de areas que possuem problemas, proporciona avaliar os pontos
criticos e planejar a melhor forma de agir, incentivando a instituicdo a buscar solucdes de
acordo com evidéncias de forma efetiva®.

A cultura de seguranca é um fenémeno local, que pode modificar em diferentes
unidades dentro de uma mesma organizagdo!?, e quando bem estabelecidas com equipes
atuantes sio fundamentais para a prestacdo de cuidados seguros?®.

Ela busca o compromisso ético e a responsabilizacdo de cada profissional, sendo
imprescindivel que cada servico de salde estruture seu sistema auxiliando os
profissionais a ndo errarem. A consolidacdo de uma cultura de segurangca nas
organizacges de saude se configura como proposta de remodelar os processos de trabalho,
levando ao aprimoramento da qualidade e assisténcia a salde atraves de estratégias
seguras®.

Por envolver as caracteristicas individuais e coletivas de comprometimento com
a qualidade e seguranca da assisténcia, 0 aumento no numero de EA relatados pode
sinalizar a presenca de uma cultura de segurancga nas instituicdes, ao invés de cuidados
abaixo do padréo!??1.26.28,

Estudo realizado em dois hospitais de grande porte de Minas Gerais evidenciou

que a cultura de seguranca do paciente na amostra brasileira se apresenta como cultura
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punitiva frente a ocorréncia de erros. Chegar a uma cultura de seguranga requer
desenvolvimento de valores, crengas e principios®.

Apesar de ser uma caracteristica ultrapassada, a cultura punitiva ainda segue
presente nas instituicGes hospitalares. E preciso que as instituicdes de satde superem essa
cultura, sendo necessario apoio da  gestdo, liderangas  fortalecidas,
capacitacao/treinamento, tempo, além de um s6lido programa de seguranca disseminado
na organizacio®3.

Contribuindo com o resultado encontrado nesta revisao, recente estudo brasileiro,
realizado em hospitais de alta complexidade considerou a cultura de seguranga
fragilizada, demonstrando a urgente necessidade de explorar a temética e modificar as
estratégias utilizadas, com qualificacdo da assisténcia e promocdo de um cuidado
sequro®.

Melhorias estdo sendo realizadas na atengé@o hospitalar buscando a seguranca do
paciente, mas abordagens inovadoras sdo necessarias para agilizar o progresso de
fortalecimento desta cultura. Estdo surgindo evidéncias de que abordagens de
microssistema, que entendem que setorialmente as equipes devem ter autonomia para
melhorar a qualidade e a seguranca do seu ambiente, séo eficazes por melhorar os
resultados e desempenhos das mesmas dentro das instituicdes:.

A utilizacdo do PISP (Painel de Indicadores de Seguranca do Paciente) se destaca
como uma intervencdo capaz de fortalecer a cultura de seguranca do paciente existente
nas instituicGes hospitalares, além de garantir monitoramento da qualidade dos servicos
oferecidos®.

Uma cultura de seguranca positiva favorece o aprimoramento de praticas seguras,
pois envolve um comprometimento coletivo quanto a notificacdo dos EA nas instituicdes,
qualifica a comunicacgdo entre a equipe, preocupa-se que 0 erro sirva como fonte de
aprendizado, entende que a valorizacéo profissional e a educagdo continuada contribuem

para a seguranga nos servicos de salde®.

Envolvimento do paciente e familiar

O hospital é um ambiente que propicia experiéncias que podem causar ansiedade
a seus pacientes*!*. Envolver o paciente internado nos seus cuidados reduz o estresse
gerado pela internagdo, demanda menos tempo dos profissionais que o assistem e
empodera 0 paciente para 0 seu tratamento, proporcionando melhoria na sua

Seguran(;a4'8'9'14'24'25
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J& existe um discurso bem estabelecido na literatura sobre a relagdo do papel
potencial e dos beneficios de envolver os pacientes na concepgao conjunta dos servicos
de salde e na prestacdo de assisténcia, seguida de feedback e avaliacdo. A perspectiva do
paciente sobre a qualidade da assisténcia foi incondicionalmente integrada a gestdo da
qualidade nas instituictes*>16:17:2427,

Considerando a relevancia de integrar os envolvidos para o fortalecimento da
seguranca do paciente, a Organizacdo Mundial da Saude (2013), estimula a participacdo
e empoderamento do paciente, familia e comunidade em todos os niveis de cuidado em
salide através do programa Patients for Patient Safety®.

Os pacientes sdo uma fonte de aprendizagem importante, mas muitas vezes
negligenciada®’. Envolvé-los nas tomadas de decisbes em torno de seus proprios planos
de tratamento pode resultar em autogerenciamento aprimorado e melhorar os resultados
de satide, além de humanizar o atendimento recebido*°>#1°.

No estudo de Woollen e colaboradores a participacdo aconteceu através de um
aplicativo instalado em um tablet, que era disponibilizado para uso do paciente ou familiar
durante o periodo de internacéo, sugerindo que o envolvimento do paciente e seu familiar
podem ser Gteis para melhorar a compreenséao, o envolvimento e a seguranca durante a
internacdo®*.

Outra forma de agregar a participacdo dos pacientes € por meio das pesquisas de
satisfagdo ou experiéncia publicadas em sites de opinido!’. No Reino Unido, uma
intervencdo chamada The patient reporting and action for a safe environment, permitiu
que os pacientes realizassem relatos andnimos sobre a seguranca do paciente,
contribuindo para prevencao de futuros EA?’.

Compreender que os indicadores de qualidade hospitalar ndo envolvem uma
analise unidimensional evita que interpretacGes errdneas sejam realizadas em relacdo a
seguranca do paciente?®. A participacdo do familiar do paciente hospitalizado também
esta relacionada a redug&o de riscos relacionados a seguranga do paciente, sendo “um par
extra de olhos e ouvidos” que reduz perdas de informacdo, auxilia no processo de
comunicacdo do paciente com a equipe de saude e minimiza os efeitos negativos da
internacdo, especialmente aqueles relacionados a aspectos emocionais®®*®, No entanto,
existe uma evidéncia limitada sobre estes beneficios, visto que a presenca da familia
também pode levantar algumas dificuldades para a seguranca do paciente, quando
ofertam alimentos ndo permitidos nas dietas prescritas ou assumem totalmente o processo

de comunicacio envolvido na assisténcia®*®.
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Apesar dos potenciais aspectos positivos relacionados ao envolvimento da familia
no cuidado hospitalar, a seguranca do paciente segue sendo responsabilidade do sistema
de saude e de seus prestadores. A responsabilidade pela seguranca do paciente jamais
deve ser entregue aos familiares do paciente®®.

Em consonancia com as evidéncias por ora apresentadas, o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente brasileiro (2013) seguiu as recomendagdes internacionais e
destacou em um de seus quatro eixos fundamentais a participacdo do paciente no processo
assistencial, enfatizando a importancia de aspectos aqui apresentados, como a
comunicacéo efetiva, humanizacao e o paciente como barreira para a ocorréncia de EA
nos servicos de satide®®.

Todavia, limitacGes dessa participacdo ainda estao presentes, e a literatura sugere
gue mais pesquisas sao necessarias para identificar as habilidades e o processo de tomada
de decisbes empregado pelos pacientes para definir seu papel na sua seguranca'®.
Também é necessario compreender melhor e apoiar a utilizacdo da perspectiva do
paciente sobre a qualidade dos cuidados de saude, bem como definir o valor que deve ser

atribuido a esta fonte de informagéo?’.

Iniciativas para a Seguranca do Paciente

Os altos indices de erros e EA relacionados a assisténcia em satde tém demandado
por medidas que garantam ainda mais seguranga aos pacientes. A literatura aponta
algumas iniciativas desenvolvidas no cenario mundial que resultaram em melhoria nos
niveis de seguranca do paciente nas instituicdes e nos sistemas de saude. Tais iniciativas
sdo destacadas abaixo.

Na Holanda, dois grandes programas foram implantados. O “Better Faster” (2003-
2008) foi implantado em alguns hospitais, e o “Prevent Harm Work Safety” (2008-2012)
foi implantado em todos os hospitais com o objetivo de reduzir em 50% o nimero de EA
a partir da implementacédo de um sistema de gestao para seguranca, com foco na seguranca
cirurgica e processo de medicamentos. A reducdo consideravel dos EA nos hospitais
participantes de uma pesquisa realizada por Baines et al (2015) foi atribuida a implantagéo
do programa nacional para a seguranca do paciente e iniciativas locais'?.

Na Noruega, em 2011 foi lancada a campanha nacional de seguranca do paciente,
tendo como objetivo a reducdo dos danos ao paciente e reducédo de 20% dos EA evitaveis
nos hospitais noruegueses, bem como melhorar o conhecimento, a competéncia e a

cultura de seguranca do paciente nos servicos de satide do pais?!?3,
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Na Suécia, 0 governo em parceria com a Associacdo Sueca de Autoridades e
Regi0es Locais, langou uma iniciativa nacional para aumentar a conscientizagéo sobre a
seguranca do paciente no periodo de 2011-2014. Como parte desta iniciativa, todos os
hospitais do pais que realizavam atendimento de urgéncia realizam uma revisdo dos
prontudrios dos pacientes para analisar os EA relacionados a assisténcia a salde,
elaborando um banco de dados nacional. A revisdo dos prontuarios se mostrou uma
ferramenta Gtil para monitorar e avaliar as intervengdes nacionais adotadas para
fortalecimento da seguranca do paciente no pais, encontrando reducgédo nas taxas de EA
entre os anos de 2013 a 2016 e evidenciando os desafios a serem superados nesta
érea19,21,23_

O Ministério da Saude Italiano financiou o projeto “Supporting Regions in the
Implementation and Improvement of Monitoring Systems for Clinical Risk Management”
entre os anos de 2011 e 2013, que tinha como objetivo identificar um modelo nacional
para monitorar, avaliar e comparar a seguranca do paciente nas diferentes regides
italianas, buscando também a eficiéncia e eficacia do sistema de salide como um todo.
Dentre os resultados, destaca-se a utilizagdo do banco de dados do projeto para o
monitoramento nacional da seguranca do paciente que podem ser revertidos em acdes de
melhoria da seguranca do paciente?®,

No Brasil, em 2013 o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, que trouxe como exigéncia aos servicos de salde a implantacao
dos Nucleos de Seguranca do Paciente e a elaboracdo, monitoramento e avaliacdo do
Plano de Seguranca do Paciente em Servicos de Salde®®.

Os resultados encontrados, sugerem que a seguranca do paciente tem sido
compreendida como uma tematica relevante nas agendas de diversos paises, e que
mudangas estdo sendo inseridas nos sistemas de salde visando alcangar redugdo no
namero de EA e dos consequentes prejuizos que estes trazem a sociedade.

Valorizar a seguranca do paciente por meio da implementacdo de medidas para
essa finalidade deve ser uma prioridade. As instituicbes devem viabilizar meios que
favorecam a andlise dos processos, sobretudo com boas condi¢Ges de trabalho aos
profissionais e conhecimento dos problemas para minimiza-los e evitad-los quando
possivel. Para fortalecer a cultura de seguranca do paciente, 0s gestores devem atentar
para um modelo de gestdo participativo, estruturas mais horizontais e liderangas que
coordenem a diversidade entre os profissionais de modo que o trabalho seja coordenado,

eficaz e seguro para todos®’.
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4 CONCLUSAO

A melhoria da seguranca do paciente nos servi¢os hospitalares envolve uma
constante preocupacao com os EA. Tecnologias, metodologias e estratégias diversas tém
sido utilizadas para reduzir o nimero destes eventos nos hospitais, uma vez que geram
importantes impactos financeiros e sociais as instituigdes, aos profissionais, e
principalmente aos pacientes e familiares.

A cultura punitiva tradicional ainda presente nestas organizacdes deve ser
substituida por uma cultura de seguranca, que é fundamental para qualificacdo do
atendimento realizado e para os aspectos que envolvem a seguranga do paciente. A cultura
de seguranga melhora a comunicagdo entre membros da equipe multiprofissional, cria
ambientes que valorizam os profissionais, estimula a notificacdo dos EA, e esses eventos
passam a ser fonte de aprendizado organizacional, através de processos educativos.

Outro aspecto fundamental para garantir a seguranga no servico hospitalar é
garantir que o cuidado seja centrado no paciente. Envolver no processo assistencial o
paciente e seu familiar, quando possivel, esta relacionado a melhores resultados no
tratamento e menor tempo de internacdo, refletindo positivamente na seguranca. A
participacdo do paciente e da familia na seguranca do paciente deve ser mais bem
explorada em pesquisas, com maior detalhamento do papel desempenhado e das ac¢des
que poderiam estar desempenhando e que ainda seguem sendo subutilizadas pelas
instituicGes hospitalares.

Diversas iniciativas foram adotadas em diferentes paises buscando proporcionar
acOes e estratégias que viabilizem melhorias na &rea da seguranga do paciente, mas
barreiras ainda precisam ser superadas no campo metodoldgico, vislumbrando estratégias
de pesquisas prospectivas, que foquem 0s processos assertivos na area da seguranca do
paciente e que antecedem a ocorréncia dos EA. Esses estudos, sdo conduzidos do
presente e direcionadas ao futuro como, por exemplo, 0s estudos de coorte prospectivos

e observacionais.
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