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Seguranca do paciente como praxis da atencao a
satde: uma reflexao teorica sobre a literatura

Patients safety as practices of health care: a theoretical reflection on literature
La seguridad del paciente como pratica de la atencion sanitaria: uma reflexion teérica sobre la literatura

RESUMO

Objetivo: Analisar, a partir de uma reflexao teérica, o contexto da seguranca do paciente na atencdo a salde. Método: Trata-se
de um estudo qualitativo, descritivo do tipo tedrico-reflexivo desenvolvido a partir da abordagem de revisao narrativa com
artigos cientificos nacionais e internacionais disponiveis nas bases de dados LILACS, BDENF, SciELO e MEDLINE. Resultados: O
conceito de seguranca do paciente tem evoluido entre os profissionais de salide, bem como em outras areas das instituicoes
de salde hospitalares, inclusive na alta lideranca, o que estimula o envolvimento da instituicdo como um todo. No Brasil, ainda
ha uma elevada incidéncia de ocorréncia de eventos adversos que poderiam ser evitados Conclusao: Tem-se a necessidade de
ampliar as investigacoes sobre eventos adversos em outros niveis de atencao quanto a adocao de estratégias relacionadas a
seguranca do paciente precisa ser melhor desenvolvida.

DESCRITORES: Seguranca do paciente; Atencao primaria a satde; Qualidade da assisténcia a sadde.

ABSTRACT

Objective: To analyze, from a theoretical reflection, the context of patient safety in health care. Method: This is a qualitative, des-
criptive study of the theoretical-reflective type developed from the narrative review approach with national and international
scientific articles available in the LILACS, BDENF, SciELO and MEDLINE databases. Results: The concept of patient safety has
evolved among health professionals, as well as in other areas of hospital health institutions, including senior leadership, which
encourages the involvement of the institution as a whole. In Brazil, there is still a high incidence of the occurrence of adverse
events that could be avoided. Conclusion: There is a need to expand investigations on adverse events at other levels of care
regarding the adoption of strategies related to health safety patient needs to be better developed.

DESCRIPTORS: Patient safety; Primary health care; Quality of health care.

RESUMEN

Objetivo: Analizar, desde uma reflexion tedrica, el contexto de la seguridade del paciente em el cuidado de la salud. Método: Se
trata de um estidio cualitativo, descriptivo de tipo tedrico-reflexivo desarrollado a partir del enfoque de revision narrativa com
articulos cientificos nacionales e internacionales disponibles em las bases de datos LILACS, BDENF, SciELO y MEDLINE. Resulta-
dos: El concepto de seguridade del paciente ha evolucionado entre los profesionales de la salud, asi como em otras areas de las
instituciones de salud hospitalaria., incluyendo la alta direccion, lo que incentiva la participacion de la intitucion em su conjunto.
Em Brasil, tadavia existe uma alta incidéncia de eventos adversos que podrian evitarse. Conclusion: Es necessario ampliar las
investigaciones sobre eventos adversos em otros niveles de atencion, ya que la adopcion de estratégias relacionadas com la
seguridade del paciente debe desarrollarse mas.

DESCRIPTORES: Seguridad del paciente; Atencion primaria de salud; Calidad de la atencion de salud.
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INTRODUCAO

seguranga do paciente tem sido

um dos grandes alvos de discussio

¢ preocupacio nas ultimas décadas
pelos profissionais de satde, gestores e
pesquisadores devido ao impacto que os
eventos adversos podem ocasionar na qua-
lidade da assisténcia a satde' 2

Essa passou a estar mais presente nas
pautas das agendas dos servicos de satde
publicos ¢ privados apds a publicagio em
1999 do relatério norte-americano “Errar
¢ humano: construindo um sistema de
satde mais seguro” do Instituto de Medi-
cina (IOM)*.

O documento apresenta os resultados
do estudo de prontudrios que apontou a
ocorréncia de iatrogenias em um pouco
mais de 3% do total analisado. Além dis-
so, foram documentados de 44 a 98 mil
ébitos de pacientes por ano nos Estados
Unidos da América (EUA). Grande par-
cela deles poderia ter sido evitado com a
adocio de préticas voltadas a promocio de
um cuidado seguro’.

Dessa maneira, apds a veiculagao desses
dados, as agéncias sanitdrias despertaram
maior interesse pelo tema, o que possibili-
tou adotar medidas para melhoria da qua-
lidade dos servicos de satide ¢ para redugio
da incidéncia de eventos adversos®.

Para o alcance desse cuidado, dito
como seguro, as instituigdes de satde tém
se esforcado em melhorar os processos de
cuidado oferecidos aos usudrios, reconhe-
cendo em primeira instincia a necessidade
de se estabelecer a cultura de seguranca do
paciente como rotina do servico de sau-
de’$. A compreensio desse cendrio pela

artigo

Aguiar, R.S.; Salmazo da Silva, H.;

Seguranca do paciente como praxis da atencao a satde: uma reflexao teorica sobre a literatura

instituicdo a partir da andlise da cultura de
seguranca torna-se, dessa forma, o ponto
de partida para tracar agdes em prol de
mudancas para a redugio dos incidentes e
a garantia de cuidados de satide seguros’’.

Diante dessa realidade, a avaliagao da
seguranga ¢ vista como o ponto de partida
para compreender o cendrio atual e iniciar
o planejamento de a¢des que busquem
mudancas para reduzir a incidéncia de
eventos adversos'!. Ela permite identificar
e gerir prospectivamente questdes relevan-
tes A seguranca nas rotinas de trabalho,
com vistas a garantir cuidados de satde
seguros na prética geral'”.

Portanto, este artigo tem o objetivo de
analisar, a partir de uma reflexio tedrica,
o contexto da seguranca do paciente na
atengao a satde.

METODOS

Trata-se de um estudo qualitativo, descri-
tivo do tipo tedrico-reflexivo desenvolvido
a partir da abordagem de revisio narrativa
com artigos cientificos nacionais e interna-
cionais que abordam sobre o contexto da
seguranca do paciente na atengio a saide.

Realizou-se, para a busca das produ-
¢bes, a seguinte pergunta de pesquisa:
“Qual a produgio, na literatura, sobre
a seguranca do paciente no contexto da
atencao a saude?”. Selecionavam-se, assim,
os artigos que abordavam a seguranca do
paciente ¢ atencio a satde.

Os artigos foram pesquisados no peri-
odo de janeiro a margo de 2020 por meio
das bases de dados Literatura Latino-Ame-
ricana e do Caribe em Ciéncias da Satde
(LILACS), Medical Literature Analysis

and Retrieval System Online (MEDLI-
NE), Base de Dados em Enfermagem
(BDENF) e Scientific Eletronic Library
Online (SciELO), refinando a busca para
o periodo de 2009 a 2020 ¢ utilizando
os seguintes critérios de inclusio: artigos
disponiveis de forma online; nos idiomas
portugués, inglés ou espanhol; ¢ pesquisas
originais ou de reviso de literatura.

Dividiu-se o estudo em etapas: pesqui-
sa dos artigos nas bases de dados; leitura
dos titulos ¢ dos resumos para verificar a
convergéncia do material 3 temdtica de
estudo e aos critérios de inclusio; leitura
do artigo na integra; busca e leitura dos es-
tudos originais encontrados por meio das
referéncias finais dos artigos oriundos da
busca nas bases de dados. Realizaram-se,
ap6s todas as leituras, a compilacao dos
materiais, seguida da andlise e identifica-
¢do do contexto da seguranca do paciente
na atengio A satide para a reflexio e, final-
mente, a claboracio das sinteses reflexivas
do estudo.

Com os artigos selecionados, utilizou-
-se a sintese narrativa para andlise e discus-
sio dos dados.

RESULTADOS

Foram utilizados 13 artigos nesta revi-
sdo narrativa (Quadro 1), sendo interpre-
tados e sintetizados os resultados através
de uma comparagio dos dados evidencia-
dos na anélise dos artigos.

DISCUSSAO

A satisfag:éo dos pacientes com a aten-
¢30 A satde tem sido questionada hd mui-

Quadro 1 — Distribuicao dos artigos de acordo com o periddico, ano de publicagdo, autor(es), titulo, delineamento e

resultados. Brasilia, Distrito Federal, Brasil, 2021.

PERIODICO
E ANO DE AUTORI(ES) TiTULO ﬁagxfg' RESULTADOS
PUBLICACAO
As obrigacoes éticas em torno da prevencao de
A seguranca do pa- erros médicos e da promocao da seguranca do
-~ . . Romero MP, . . - . - ' T
o | Revista Bioéti- p ciente, qualidade do Reflexao paciente sao configuradas pelos quatro principios
e Gonzalez RB, Calvo . ~ py e S
= ca, 2018 atendimento e ética dos Tedrica da bioética. Essas obrigacoes nao sao apenas de-
< MSR, Fachado AA . P ; T
sistemas de satde veres pessoais de cada um dos profissionais, mas
também das instituicoes de salide como um todo.
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A prevaléncia de insatisfacao percebida
era 48,1%. As variaveis que mantiveram a
Contextual and associacao significativa com o desfecho foram:
individual factors idade > 20 anos, escolaridade = 16 anos, Regiao
Rech RS, Hugo . . - .
™| Cadernos de . . associated with Centro-Oeste, demandas nao atendidas, tempo
o P P FN, Giordani JMA, . . . . Transversal : .
20| Sadde Pablica, . dissatisfaction with . de espera mais longo e acesso ao atendimento
£ Passero LG Hilgert . multinivel P . R
< 2018 B public emergency de emergéncia em servicos de atencao primaria.
health services in A prevaléncia da insatisfacao percebida esta
Brazil, 2011-2012 relacionada predominantemente ao tempo de
espera e ao tempo necessario para resolver a
demanda.
Situagoes no atendimento hospitalar em
que uma barreira de linguagem ameacava a
- Rosse FV, Bruijne Language barriers and seguranca do paciente incluiam tarefas diarias
S Int ) Nurs M, Suurmond J, patient safety risks in Misto de enfermagem, ou seja, administracao de
g Stud, 2016 Essink-Bot ML, hospital care: A mixed medicamentos, controle da dor, gerenciamento
Wagner C methods study do equilibrio de fluidos) e interacdo médico-pa-
ciente em relacao ao diagnéstico, comunicagao
de risco e situacoes agudas.
Dificuldades para Os enfermeiros elencaram a insuficiéncia de
< Revista Reis GAX, Oliveira implantar estratg s de pessoal de enfermagem, o déficit no apoio da alta
S,| Gadchade JLC, Ferreira AMD, P & o gestao e a falta de adesao dos trabalhadores da
=z - seguranca do paciente: | Qualitativo oA o .
£ | Enfermagem, | Vituri DW, Marcon . assisténcia como dificuldades importantes para
< perspectivas de enfer- . - P
2019 SS, Matsuda LM . aimplantacao de estratégias de seguranca do
meiros gestores .
paciente.
A seguranca do paciente A mviastlgagag sobre a seguranca do paciente ain-
@ || e P . - da nao possui o beneficio de ter suas abordagens
Ciéncia & Sad- . . como dimensao da - . . P .
S ; Reis CT, Martins M, . . Revisao de | bem estabelecidas; e ainda, que miltiplas barreiras
201 de Coletiva, . qualidade do cuidado de . ) . -
£ Laguardia p literatura | e desafios precisam ser enfrentados na concepcao
< 2013 salde: um olhar sobre a . L -
. de delineamentos de estudos e na utilizagao de
literatura P .
técnicas de pesquisa.

Identificou-se a existéncia de baixo conhecimento
® ) Silva AT, Alves MG, Assisténcia de enfer- Revisio dos proflssmr?a_lsi de salde sobre ever_\to_s adyersos
o Salde em magem e o enfoqueda | . } e como notifica-los, medo dos profissionais de
.oo Sanches RS, Terra ) integrativa _ S .
£ | Debate, 2016 seguranca do paciente ) salde em expor os erros devido a politica de puni-
< FS, Resck ZMR by . da literatura - L . - P

no cenario brasileiro cao das instituicoes e baixa adesao da técnica de
higienizacao das maos.
i 2, S = Desenvolvimento e o Aprovaram-se 75 indicadores de boas praticas
- S - Validagdo | (39 de estrutura; 36 de processo) para 31 das 34
™ | Cadernosde | no-Hernandez PJ, validacao de indicado- ) - o .
o) B o oo ; o deinstru- | recomendacdes. Os indicadores foram conside-
201 Sadde Pdblica, | Ribeiro DNC, Frei- | res de boas praticas de o IR :
£ . . mentos de | rados validos, confiaveis e Gteis para o monito-
= 2016 tas MR, Medeiros | seguranca do paciente: medida ramento da seguranca do paciente em hospitais
Pl, Batista AM et al Projeto ISEP-Brasil & sacop P
brasileiros.
Foram registrados 550 eventos adversos rela-
cionados aos cinco certos na administracao de
medicamentos; @ medicacoes nao administra-
das; as anotacoes inadequadas da medicacao;
& Revista Beccaria LM, Perei- Eventos adversos na a falhas na instalacao de drogas em bomba
S| Brasileirade | raRAM, Cotrin LM, assisténcia de enferma- | Quantita- de infusdo; a ndo realizacao da inalacao; ao
£ | Terapialnten- | LoboSMA, Trajano | gem em uma unidade de tivo manuseio incorreto de seringas e agulhas; aos
< ) . . . - .
siva, 2009 DHL terapia intensiva procedimentos de enfermagem nao realizados;
ao manuseio incorreto de artefatos terapéuticos
e diagnosticos; aos alarmes dos equipamentos
utilizados de maneira incorreta; e a falhas nas
anotacoes de enfermagem.
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Texto & L LA Implantagao das estra- O processo de implantacao das estratégias de
o Hayakawa LY, Mu- _n . b :
o) Contexto . tégias de seguranca do o seguranca do paciente é percebido de forma con-
.20 rassaki ACY, Mat- . ~ Qualitativo P . .
E Enfermagem, suda LM Gabriel paciente: percepcoes de traditoria pelos participantes, mas, apesar disso,
2017 o enfermeiros gestores emitiram sentimentos de satisfagao.
CS, Oliveira MLF
5 Jha &K, Larizgoitia The global burden of E~st|ma—se que haja 421 milhoes de_hospltallza—
- : ¢0es no mundo anualmente e aproximadamente
o | BMJQualSaf, | I, Audera-LopezC, unsafe medical care: Estudo ob- - )
) o . ) . 42,7 milhdes de eventos adversos. Aproximada-
=] 2013 Prasopa-Plaizier N, | analytic modelling of servacional .
< . . mente dois tercos de todos os eventos adversos
Waters H, Bates D observational studies P : :
acontecem em paises de baixa e media renda.
Foram identificados 65 eventos adversos evitaveis
dos 56 pacientes que sofreram eventos adversos
evitaveis. As infeccoes associadas aos cuidados da
salde representaram 24,6%; complicacdes cirdrgi-
- Revista da Mendes Janior W, | Caracteristicas de even- cas e/ou anestésicas, 20%; danos decorrentes do
:OD Associacao Pavao ALB, Martins | tos adversos evitaveis Coorte re- atraso ou falha no diagnéstico e/ou tratamento,
5 | Médica Brasi- M, Moura MLO, em hospitais doRiode | trospectivo | 18,4%; Glceras por pressao, 18,4%; danos de com-
< leira, 2013 Travassos C Janeiro plicacdes na puncao venosa, 7,7%; danos devido a
quedas, 6,2%; danos em consequéncia do emprego
de medicamentos, 4,6%. Eventos adversos evita-
veis foram responsaveis por 373 dias adicionais de
permanéncia no hospital.
A'incidéncia de pacientes com eventos adversos
foi de 7,6%. A proporcao geral de eventos adversos
o~ IntJ Qual Mendes Jnior W, | The assessment of ad- evitaveis foi de 66,7%. A densidade de |.nC|den(.:|a foi
o : : . Coortere- | de0,8eventos adversos por 100 paciente-dia. A
6o | Health Care, | Martins M, Rozen- | verse events in hospitals . . . . .
= . . trospectivo | enfermaria do paciente foi o local mais frequente
< 2009 feld S, Travassos C in Brazil - - I
dos eventos adversos. Em relacao a classificacao,
0s eventos adversos cirrgicos foram os mais
frequentes (35,2%).
Evidenciou-se que 615 internacoes foram expos-
P o - tas ao incidente sem dano e 140 ao evento adver-
m . Paranagua TTB, Prevaléncia de inciden- ; e
— | Acta Paulista : so. Dos 5.672 registros de incidentes, 218 foram
o Bezerra ALQ, Silva | tes sem dano e eventos .
6o | deEnferma- . Transversal | caracterizados como evento adverso por causarem
=] AEBC, Azevedo adversos em uma clinica . - ) )
< | gem, 2013 Filho EM cirdreica dano ao paciente. Os demais nao evidenciaram
& dano, entretanto apontaram necessidade de ade-
quagao dos processos de trabalho.
Elaboragao: AGUIAR; SALMAZO (2021).

to tempo. Embora a satde publica tenha
avancado de forma significativa nos tlti-
mos 30 anos, algumas pesquisas revelam a
diminuicio da satisfagio com a percepgio
de satide pessoal ou um aparente descom-
passo entre o aparato tecnolégico de satde
¢ os parimetros subjetivos, pautados na
autoavaliagio do estado de satde dos usu-
drios nos servigos'> .

Diante disso, quatro fatores que subsi-
diam a discrepancia entre percepgio subje-
tiva ¢ indicadores objetivos de satude foram
propostos, sendo esses: 1) redugio das taxas
de mortalidade ¢ aumento da prevaléncia
das doengas cronicas nao transmissiveis

(DCNT); 2) maior percepcio da popula-
¢ao sobre os sintomas ¢ doengas, agenciadas
por maior conscientiza¢io da populacio
sobre satde; 3) mercantilizacio generali-
zada da satde ¢ a atuagio da midia em dis-
seminar questdes de satide aliadas A criacao
de um clima de inseguranga e alarme sobre
a doenga, ¢ finalmente, 4) a medicalizagio
progressiva da vida didria, com implicagoes
no desenvolvimento de expectativas nio
realistas sobre a cura de certas patologias'®.
O reconhecimento dessa problematica
¢ dos possiveis danos causados pelos cui-
dados de sadde desencadearam multiplas
reflexdes”’, principalmente, a partir da pu-

blica¢ao do documento “Errar ¢ humano:
construindo um sistema de saiide mais se-
guro” pelo Institute of Medicine (IOM),
em 1999, que identificou a morte de 44 a
98 mil americanos resultantes de eventos
adversos, em grande parte, evitdveis®.
Porém, anteriormente, ao longo da his-
téria, a seguranca do paciente ja tem sido
abordada como um elemento minimo
para a qualidade do cuidado. Hipdcrates,
ha mais de dois mil anos, enunciou: “pri-
mum non nocere’, ou se¢ja, “primeiro nio
ferir”. Posteriormente, Florence Nightin-
gale, precursora da Enfermagem Moder-
na, reforcou: “pode parecer um principio
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estranho anunciar como requisito bésico,
que nao se deve causar dano ao doente™®.

Parte dessas reflexdes e mobilizagoes
foram agenciadas pela constatagio de que
a ocorréncia de eventos adversos envolve
custos sociais e econdmicos consideraveis,
além de implicar em danos irreversiveis
aos pacientes ¢ suas familias. A partir do
ano de 2000, a seguranca do paciente en-
trou para a agenda dos pesquisadores de
todo o mundo e passou a ser internacio-
nalmente reconhecida como uma dimen-
sio fundamental da qualidade em satde!’.

Desse modo, em 2004, a Organizagio
Mundial da Satde (OMS), reconhecen-
do a magnitude global do problema da
seguran¢a do paciente, langou a Alianca
Mundial para a Seguranga do Paciente.
O propésito dessa iniciativa foi definir e
identificar as prioridades na 4rea de modo
a contribuir com uma agenda mundial
para a pesquisa no campo. Dentre as ques-
toes prioritarias, destacam-se: cuidados de
satide as maes e aos recém-nascidos; cuida-
dos de satde aos idosos; eventos adversos
relacionados a erros de medicacio; fragil
cultura de seguranga, voltada ao processo
de responsabilizacio pelo erro; competén-
cias ¢ habilidades inadequadas entre pro-
fissionais de saude; ¢ infecgoes associadas
ao cuidado de saide®.

Assim, a seguranca do paciente foi de-
finida pela OMS como a redugio do risco
de danos desnecessirios associados a assis-
téncia em satide até um minimo aceitdvel.
Esse minimo aceitével refere-se aquilo que
¢ viavel diante do conhecimento atual, dos
recursos disponiveis e do contexto em que
a assisténcia foi realizada diante do risco
de nio tratar ou outro tratamento®.

A seguranca do paciente é influenciada,
apesar dos avancos na drea da satude, pelas
iatrogenias cometidas pelos proﬁssionais,
as quais refletem diretamente na quali-
dade de vida dos pacientes, provocando
consequéncias desagraddveis tanto para os
pacientes, como para suas familias, para os
profissionais ¢ para o sistema de satde?.
Desse modo, a seguranca foi a tltima di-
mensio incluida de forma explicita no
conceito multidimensional de qualidade
em servicos de satde™.
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Nesse contexto, a qualidade em satde ¢
compreendida como o grau em que os ser-
vigos oferecidos ao paciente diminuem a
probabilidade da ocorréncia de resultados
desfavordveis ¢ aumentam a probabilidade
de resultados favordveis. Nessa compreen-
sio, os resultados desfavordveis podem ser
compreendidos como os eventos adversos’.

Assim, deve-se considerar que a qua-
lidade do atendimento de satde ¢ a soma
de diversos fatores, como: fornecimento
de satde de acordo com o conhecimento
cientifico atual, atendimento direcionado
as necessidades dos pacientes, forneci-
mento adequado de cuidados de satide de
que se ¢ capaz ¢ cuidados que satisfacam o
paciente. Quanto as dimensoes que com-
poem a qualidade do atendimento tem-se
a competéncia profissional ou qualidade
técnico-cientifica, a eficdcia, a eficiéncia, a
acessibilidade, a satisfacao, a adequagio, a
equidade e a seguranca do paciente’.

Diferente das dimensdes tradicionais
da qualidade, centradas na tomada de
decisdes certas ¢ oportunas para alcancar
resultados em satde e satisfagio dos pa-
cientes, a seguranca do paciente tem como
foco principal a reducio de eventos adver-
sos, mas também de erros, negligéncias,
falhas ¢ omissoes do processo assistencial
que nio causam danos, mas que poderiam
ter causado® %,

Dessa forma, os eventos adversos sio
incidentes passiveis de ocorrer durante a
prestacdo do cuidado & satide ¢ podem re-
sultar em dano(s) ao paciente que podem
ser de natureza fisica, social e¢/ou psicold-
gica, o que inclui doenga, lesio, sofrimen-
to, incapacidade ou morte**®.

Os eventos adversos sio comumente
associados ao erro humano individual,
mas devem ser considerados como desen-
cadeadores as condi¢oes de trabalho, os
aspectos estruturais ¢ a complexidade das
atividades desenvolvidas. As situacdes que
predispdem ao risco de eventos adversos
incluem avanco tecnoldgico com deficien-
te aperfeicoamento dos recursos humanos,
desmotivagio, delegacio de cuidados sem
supervisao e sobrecarga de servico®.

Diante disso, os eventos adversos de-
correntes da assisténcia a4 saude encon-

tram-se presentes nas institui¢oes geral-
mente devido & sobrecarga de trabalho,
muitas vezes, aliada ao dimensionamento
de pessoal inadequado ¢ & caréncia de ca-
pacitacio dos seus trabalhadores. Além
disso, os autores apontam outros fatores,
como a comunicacio ineficaz, a dificulda-
de no relacionamento interpessoal entre
os profissionais de satide ¢ o desconheci-
mento da lideranca quanto as fragilidades
¢ potencialidades de sua equipe?.

A falta de seguranca do paciente causa
cerca de 42,7 milhoes de eventos adversos
com dano ao redor do mundo a cada ano.
Desse total, cerca de dois tercos aconte-
cem nos paises em desenvolvimento ¢ nos
paises em transi¢ao®. Segundo a OMS,
estima-se que cerca de 10% dos pacientes
sofrem danos relacionados ao cuidado
hospitalar em paises ocidentais®.

No Brasil, ainda hid uma elevada inci-
déncia de ocorréncia de eventos adversos
que poderiam ser evitados, conforme resul-
tados demonstrados pelo estudo de Men-
des Junior et al*’: infec¢oes associadas aos
cuidados de satide representaram 24,6%;
complicagoes cirtirgicas e anestésicas, 20%;
danos decorrentes do atraso ou falha no
diagnéstico ¢ tratamento, 18,4%; lesoes
por pressao, 18,4%; danos de complicacoes
na puncgio venosa, 7,7%; danos devido a
quedas, 6,2%; danos em consequéncia do
emprego de medicamentos, 4,6%. Esses
eventos, foram responsdveis por 373 dias
adicionais de permanéncia no hospital.

Ainda sobre esse aspecto, outros estu-
dos apontam que a prevaléncia de even-
tos adversos no Brasil é em torno de 6 a
18,7%3? e a incidéncia ¢ de 38,4%30.
Entretanto, cerca de 66,7% desses eventos
sao considerados evitaveis®..

Diante desses dados alarmantes, em
2013 foi instituido no Brasil o Progra-
ma Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), por meio da Portaria GM/MS n.°
529, de 1 de abril de 2013, com a finalidade
de apoiar ¢ implementar iniciativas volta-
das 4 seguranca do paciente. Nessa mesma
direcio, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria (Anvisa) publicou a Resolucio
Diretoria Colegiada (RDC) n.° 36, de 25
de julho de 2013, na qual estabeleceu agoes



concretas para a promocio do cuidado
seguro, a saber: identificagio correta do
paciente; comunicagio efetiva entre os pro-
fissionais de satide; seguranca na prescrigio,
uso ¢ administracio de medicamentos; ci-
rurgia segura; higieniza¢io das maos para
prevengio de infecgoes; prevencio de lesio
por pressio (LP) e quedas'®?5?73,

Apesar da evolugio na abordagem so-
bre o tema, as investigagdes sobre even-
tos adversos em outros niveis de atencio,
como a atengio primdria a sadde (APS),
ainda estdo escassas no Brasil. A adocio de
estratégias relacionadas a seguranca preci-
sa ser mais bem desenvolvida nesse nivel
de atencio, de forma a identificar quais as
oportunidades ¢ os desafios dos profissio-
nais de saude na prestacao de uma atencio
A satde resolutiva, efetiva e de qualidade
na APS™.

Por fim, estudo desenvolvido por An-
drés et al** em 48 centros de APS, em
16 comunidades autébnomas na Espanha,
identificou a prevaléncia de 11,8% de
eventos adversos, sendo 54,7% foram con-
siderados leves, 38% moderados ¢ 7,6%
graves. Nesse sentido, a elevada prevalén-
cia de eventos adversos nesse nivel de aten-
¢3o justifica a necessidade de se considerar
como prioridade a promogao de medidas

para um cuidado seguro também no con-
texto da APS.
Por fim, a literatura retrata que o con-
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ceito de seguranga do paciente tem evo-
luido entre os profissionais de satide, bem
como em outras dreas das instituicoes de
satude hospitalares, inclusive na alta lide-
ranca, o que estimula o envolvimento da
institui¢ao como um todo®, mas que tan-
to as investigacdes sobre eventos adversos
em outros niveis de atengdo, particular-
mente na APS, quanto a adocio de estraté-
gias relacionadas a seguranca do paciente
precisam ser mais bem desenvolvidas nesse
nivel de atencao'’.

CONCLUSAO

A literatura retrata que o conceito de
seguran¢a do paciente tem evoluido en-
tre os profissionais de satide, bem como
em outras dreas das instituicoes de satde
hospitalares, inclusive na alta lideranca,
o que estimula o envolvimento da insti-
tuicio como um todo, mas que tanto as
investigacoes sobre eventos adversos em
outros niveis de aten¢io, particularmente
na APS, quanto a adogio de estratégias
relacionadas & seguranca do paciente pre-
cisam ser mais bem desenvolvidas nesse
nivel de atencio.

Portanto, os resultados deste estudo
podem subsidiar discussoes entre gestores
¢ profissionais de satide da APS a fim de
identificar as necessidades e limitagoes para
o fomento da seguranca do paciente. u
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