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A seguranca do paciente como dimenséo
da qualidade do cuidado de saude — um olhar sobre a literatura

Patient safety as a dimension of the quality of health care

—a look at the literature

Abstract The modern and competitive reality of
health care delivery systems is often hampered by
increasing demands and often insufficient resourc-
es. The concern about patient safety — an impor-
tant dimension of healthcare quality — is nowa-
days an issue of growing significance among re-
searchers around the world. Adverse events occur
in any places where health care delivery services
are delivered and in most situations these events
are subject to preventive actions. The scope of
this paper is to present, by means of a literature
review, the concept of patient safety in the twen-
ty-first century, focusing on its significance as a
worldwide public health problem; to discuss the
challenges related to the gaps and perspectives in-
volving research into the issue and the way it is
addressed in the Brazilian reality. It is revealed
that research into patient safety still lacks the ben-
efits of having well established approaches, and
also that multiple barriers and challenges must be
overcome in the concepts of study outlines and
the use of research techniques.

Key words Patient safety, Adverse events, Medi-
cal error, Quality of healthcare

Resumo O cenario moderno e competitivo dos
sistemas de prestacdo de cuidados de satde con-
trape-se as suas demandas ascendentes e aos re-
cursos nem sempre suficientes. A preocupagéo com
a seguranca do paciente, importante dimensdo da
qualidade do cuidado de salde, constitui atual-
mente tema de relevancia crescente entre pesqui-
sadores do todo 0 mundo. Os eventos adversos ocor-
rem em qualquer local onde se prestam cuidados
de salide e na maioria das situagdes séo passiveis
de medidas preventivas. O objetivo deste artigo é
apresentar, por meio de uma revisdo bibliografi-
ca, o discurso sobre a seguran¢a do paciente a
partir do século XXI, enfocando sua relevancia
enquanto problema global de satde publica; dis-
correr sobre os desafios relacionados as lacunas e
perspectivas em termos de pesquisa acerca do tema
e sua abordagem na realidade brasileira. Verifi-
ca-se que a investigagdo sobre a seguranca do pa-
ciente ainda ndo possui 0 beneficio de ter suas
abordagens bem estabelecidas; e ainda, que mul-
tiplas barreiras e desafios precisam ser enfrenta-
dos na concepcéo de delineamentos de estudos e
na utilizacdo de técnicas de pesquisa.
Palavras-chave Seguranca do paciente, Eventos
adversos, Erro médico, Qualidade do cuidado de
salide
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Introducéo

Tradicionalmente, a preocupagdo com a segu-
ranca no &mbito dos servicos de satide é aborda-
da no campo da avaliagéo tecnolégica, uma sub-
dimensao da eficacia e um dos atributos da qua-
lidade do cuidado propostos por Donabedian?.
Tendo como pano de fundo os avancgos tecnold-
gicos nas areas clinicas nas Gltimas seis décadas,
a amplia¢do do acesso aos servigos de salide ao
longo dos anos e a difusdo da informagdo em
salde na era da globalizagdo, verifica-se que
transformacdes importantes ocorreram no ce-
nario moderno e competitivo dos sistemas de
cuidados de satde. Atualmente, a reducdo da
morbimortalidade por diversas doengas contras-
ta com os riscos elevados inerentes a esses siste-
mas complexos, com demandas ascendentes e
investimentos nem sempre suficientes.

O foco naseguranca do paciente, caracteriza-
do pela preocupacdo com a magnitude da ocor-
réncia de eventos adversos (EA), isto é, com le-
s0es ou danos ao paciente ocasionados pelo cui-
dado de saude, torna-se evidente com os resulta-
dos do Estudo da Prética Médica de Harvard,
em 199123 Mais tarde, a publicacdo To Err is
Human do Institute of Medicine (IOM)*, provo-
ca a mobilizagdo da classe médica e do publico
em geral, das organizagcdes norte-americanas e
de diversos paises para as questdes relacionadas
aseguranca do paciente. Parte dessa mobilizagdo
é fruto da constatacdo de que a ocorréncia de
eventos adversos (EA) envolve custos sociais e
econdmicos consideraveis, podendo implicar em
danos irreversiveis aos pacientes e suas familias.
O relat6rio do IOM estimou a ocorréncia de 44 a
98 mil 6bitos a cada ano, nos Estados Unidos
(EUA), decorrentes de EA.

A partir da década de 2000, a seguranga do
paciente entra para a agenda de pesquisadores
de todo o mundo e passa a ser internacional-
mente reconhecida como uma dimens&o funda-
mental da qualidade em salide. Os EUA e varios
outros paises com configurac@es de sistemas de
salde distintos, dos quais se destacam Inglater-
ra, Irlanda, Australia, Canada, Espanha, Franca,
Nova Zelandia e Suécia, protagonizam iniciati-
vas como a criagdo de institutos, associagdes e
organizac@es voltadas a questdo da seguranca do
paciente’.

Reconhecendo a magnitude do problema da
seguranca do paciente a nivel global, a Organiza-
¢do Mundial de Saide (OMS) estabeleceu em
2004 a Alianga Mundial para a Seguranca do Pa-
ciente (World Alliance for Patient Safety). O pro-

posito dessa iniciativa foi definir e identificar pri-
oridades na area da segurancga do paciente em
diversas partes do mundo e contribuir para uma
agenda mundial para a pesquisa ho campo. O
WHO Patient Safety Program, composto por di-
Versos paises, busca definir questdes prioritarias
para a pesquisa na area de seguranca do paciente
que sejam de alta relevancia para paises em to-
dos os niveis de desenvolvimento. Dentre essas,
destacam-se: cuidados de saude as mées e aos
recém-nascidos; cuidados de salide aos idosos;
eventos adversos (EA) relacionados a erros de
medicacéo; fragil cultura de seguranca, voltada
ao processo de responsabilizacao pelo erro; com-
peténcias e habilidades inadequadas entre pro-
fissionais de saude; infecgBes associadas ao cui-
dado de salde®.

Este artigo tem por objetivo rever a literatura
para apresentar o tema seguranca do paciente e
suas complexas relagdes, a partir do século XXI,
destacando as evidéncias sobre a magnitude do
problema; as iniciativas nacionais e internacio-
nais que buscam melhorias para 0 mesmo; 0s
desafios relacionados as perspectivas na pesqui-
sa acerca do tema e sua abordagem na realidade
brasileira.

Metodologia

A busca na base bibliografica utilizou termos do
Medical Subject Heading Terms (MeSH) que in-
dexam os artigos, combinados com outros ter-
mos contidos em titulos e resumos. O Quadro 1
ilustra a equacédo de busca utilizada no Medline,
por meio da interface com o PubMed, através do
Portal de Periddicos da Coordenadoria de Aper-
feicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CA-
PES). O periodo de busca limitou-se entre 1° de
janeiro de 2000 a 31 de agosto de 2011. A escolha
do periodo justifica-se por ser o ano 2000 um
marco no surgimento do tema da seguranga do
paciente como subarea da avalia¢do da qualida-

Quadro 1. Equacéo de busca utilizada no Medline.

(((((medical error[MeSH Terms]) OR iatrogenic
disease[MeSH Terms]) OR adverse event[Title/
Abstract]) AND patient safety[Title/Abstract])) OR
(((safety culture[Title/Abstract]) OR safety climate
[Title/Abstract]) AND patient safety[ Title/Abstract])
AND (hasabstract[text] AND (“2000/01/01”[PDat]:
“2011/08/31”[PDat]) AND Humans[Mesh] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]))




de do cuidado de satide no @mbito internacional.
Foram selecionados artigos na Lingua Inglesa e
Espanhola, e que tivessem disponiveis seus res-
pectivos resumos.

Os critérios utilizados para selecdo dos arti-
gos consistiram em uma abordagem baseada nos
seguintes subtemas relacionados a seguranga do
paciente: esta como dimensdo da qualidade do
cuidado de salde; estudos sobre eventos adver-
sos em hospitais de cuidados agudos; estudos
sobre essa cultura; iniciativas internacionais e
nacionais. Foram incluidos também na revisdo
as referéncias de artigos capturados pela busca
eletrdnica, livros e documentos de organizagdes,
obtidos em sitios da internet. Foram excluidos
artigos cujo objeto de estudo ndo se referia a
questdes relacionadas a seguranga do paciente e
artigos que focalizavam um tipo especifico de
evento adverso (EA). Foram incluidos artigos
gue, embora ndo tivessem sido disponibilizados
integralmente na busca eletrdnica, foram acessa-
dos na integra por busca manual na internet e na
Biblioteca da Escola Nacional de Saude Publica
Sérgio Arouca.

Resultados

A busca eletrdnica inicial identificou 2241 arti-
gos. Apos leitura dos titulos, foram selecionados
369 para leitura dos resumos, e finalmente, 157
artigos foram lidos integralmente por um dos
autores. A analise do material bibliogréafico dire-
cionou a organizacdo do artigo por temas e to-
mou as definicdes, as metodologias e os achados
descritos nos artigos como aspectos importan-
tes a serem avaliados na revisdo.

A frequéncia dos eventos adversos
— a magnitude do problema

Verifica-se na literatura uma multiplicidade
de abordagens a tematica da seguranca do paci-
ente, as quais apresentam em comum questdes
estreitamente relacionadas as politicas de quali-
dade em salide. Nesse contexto, a qualidade em
saude é definida como o grau em que 0s servigos
prestados ao paciente diminuem a probabilida-
de de resultados desfavoraveis, e aumentam a
probabilidade de resultados favoraveis, de acor-
do com o conhecimento cientifico corrente’. Os
resultados desfavoraveis sdo os eventos adver-
sos (EA).

Embora os EA possam ocorrer em quaisquer
contextos e modalidades assistenciais nos quais

se prestam cuidados de salde, dados da literatu-
ra estimam que 10% dos pacientes internados em
hospitais sofram EA evitaveis®. Além dos danos e
prejuizos causados aos pacientes e suas familias,
os EA constituem um encargo financeiro consi-
deravel para os sistemas de satide®. Em 1999, esti-
mava-se o total de custos anuais com EA evitéveis
nos EUA entre U$ 17 bilhdes e U$ 29 bilhdes*.

No continente europeu, estudos realizados
sobre a atencédo hospitalar revelaram que um em
cada dez pacientes internados sdo vitimas de EA
em decorréncia dos cuidados de satide recebidos
e 50 a 60% desses eventos sdo classificados como
evitaveis®.

Em um estudo de revisdo sistematica sobre a
incidéncia e a natureza dos EA, De Vries et al.!*
estimaram uma incidéncia mediana de EA de
9,2% em pacientes internados em hospitais, e
destes, 0 percentual mediano estimado de EA clas-
sificados como evitaveis foi 43,5%. Quanto a
natureza dos EA, os de maior incidéncia foram
os relacionados a cirurgia, seguidos dos relativos
aos medicamentos, diagndstico, terapéutica,
procedimentos clinicos e queda.

Existem poucos dados sobre a frequéncia de
EA em paises em desenvolvimento e em fase de
transicdo. Um estudo transversal estimou a pre-
valéncia pontual de EA em 58 hospitais localiza-
dos na Argentina, Coldmbia, Costa Rica, Méxi-
co e Peru??. O estudo observou um total de 11379
pacientes internados e estimou uma prevaléncia
pontual de EA de 10,5%. Dos EA identificados,
28% causaram incapacidade aos pacientes, 6%
foram associados a morte do paciente e 60% fo-
ram classificados como evitaveis.

No Brasil, a avaliacdo da incidéncia de EA em
hospitais foi realizada por Mendes et al.3. A inci-
déncia de EA foi estimada em 7,6%. Os autores
observaram que, do total de EA, 67% foram clas-
sificados como evitaveis; 0s eventos mais frequen-
tes foram relacionados a cirurgia, sequido por
aqueles associados a procedimentos clinicos. Se-
gundo Mendes et al.’3, o fato da estimativa da pro-
porcéo de EA evitaveis no Brasil ser mais elevada
pode sugerir que o problema seja mais frequente
em paises em fase de desenvolvimento ou transi-
¢do, quando comparado a paises desenvolvidos.

Quanto a metodologia utilizada para avaliar
EA em hospitais, verifica-se que a maioria dos
estudos coleta dados em prontuarios, por meio
de um desenho de coorte retrospectivo!!.

Apesar de haver um contingente maior de es-
tudos focados na area hospitalar, mais recente-
mente, pesquisadores tém se voltado a investiga-
¢éo dos EA em outros niveis de atengdo a satde.
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Um estudo transversal com componentes analiti-
cos foi realizado em 48 centros de salide de Aten-
¢do Priméria, em 16 comunidades autbnomas na
Espanha, com o objetivo de identificar a ocorrén-
cia de EA na atencdo primdria e estimar a sua
frequéncia*. Estimou-se uma prevaléncia de
11,8%o; entre os identificados, 54,7% deles foram
considerados leves, 38,0% moderados e 7,6% gra-
ves. Makeham et al.’s, através de uma revisao sis-
tematica, investigaram os estudos sobre seguran-
ca do paciente na aten¢éo primaria com o intuito
de avaliar as medidas produzidas e utilizadas pe-
los mesmos. Eles identificaram 9 retrospectivos,
34 prospectivos e 6 mistos. O método mais utili-
zado entre eles foi a anélise da notificacdo de inci-
dentes de seguranca do paciente, registrada por
meédicos, profissionais da equipe de atencdo pri-
maria ou pelo proprio usuario. Os autores nao
identificaram pesquisas de seguranca do paciente
naatencdo primaria em paises em desenvolvimen-
to, e concluiram que estudos muito Gteis tém sido
realizados na area, mas que métodos com mais
rigor e definigdes mais claras e coerentes de ter-
mos comuns precisam ser utilizados para auxili-
ar na comparabilidade dos mesmos.

Fatores contribuintes a ocorréncia de
eventos adversos — modelos explicativos

O conceito atual de seguranca do paciente
aponta como principais fatores responsaveis pela
ocorréncia de EA as deficiéncias do sistema de
prestacdo de cuidados de salide, em sua concep-
¢do, organizacéo e funcionamento, em vez de res-
ponsabilizar os profissionais ou produtos isola-
damente. A premissa é de que 0s seres humanos
cometem falhas, e que, portanto, erros sdo espe-
rados. Os erros sdo consequéncias, ndo causas.
E embora ndo se possa mudar a condi¢do hu-
mana, é possivel atuar naquelas sobre as quais
0s seres humanos trabalham, criando defesas no
sistema’®. Os EA podem ser resultados de pro-
blemas na prética, produtos, processos ou siste-
mas. As organizacdes de salide sdo complexas e a
ocorréncia de EA é consequéncia de um encadea-
mento de fatores sistémicos, os quais incluem as
estratégias de uma organizacdo, sua cultura, pra-
ticas de trabalho, abordagem de gestéo da quali-
dade, da prospeccéo de riscos e da capacidade de
aprendizagem a partir dos erros®.

A compreensao do carater multifatorial sub-
jacente as falhas de seguranca é elucidada a luz da
teoria sobre o erro humano, proposta por James
Reason®, professor de psicologia da Universida-
de de Manchester, Reino Unido. Conhecida como

a do “queijo suico” compara as vulnerabilidades
do sistema de salide aos buracos de um queijo
suico. A fonte do problema seria frequentemente
desencadeada por multiplos fatores; como se a
ocorréncia dos EA se devesse ao alinhamento de
diversos “buracos”, que seriam as falhas estrutu-
rais ou pontuais, ma pratica ou descuido dos
profissionais de salide, comportamentos insegu-
ros ou de risco por parte dos pacientes. As falhas
ativas seriam atos inseguros ou omissdes, come-
tidos pelos profissionais de salde, cujas conse-
quéncias teriam efeito adverso imediato para o
paciente; elas podem acontecer devido aum erro,
a quebra de regras ou pela assuncédo de riscos. As
falhas latentes, entretanto, constituem caracte-
risticas existentes no sistema, em sua estrutura e
processo, as quais permanecem ocultas, até que
um evento ou acidente ocorra e as exponham.
Em hospitais, essas condi¢des podem se relacio-
nar ao ambiente de trabalho, a supervisdo inade-
quada, falta de treinamento ou formacao defici-
ente, estresse, sobrecarga de trabalho e sistemas
de comunicacéo inadequados.

Alguns autores®*® buscam uma sobreposi-
¢éo entre a Teoria do Queijo Suico e os elementos
da triade estrutura — processo — resultado pro-
posta por Donabedian?. A estrutura caracteriza-
se por aspectos relativamente estaveis, tais como
0s profissionais, 0s instrumentos e 0S recursos
que estes tém ao seu alcance, os locais e 0s mode-
los de organizacdo do trabalho; o processo refe-
re-se ao conjunto de atividades que os profissio-
nais realizam para os pacientes e as respostas
destes, e inclui atividades de decisdo ao nivel di-
agnostico, terapéutico e preventivo; e os resulta-
dos relacionam-se aos niveis de salde, represen-
tados pela efetividade e eficiéncia das acBes e pelo
nivel de satisfacdo dos pacientes.

Apesar do interesse crescente pela seguranga
do paciente, alguns pontos sédo frageis na consci-
entizacdo do problema. E frequente a tendéncia
de se procurar um culpado pelo erro mediante a
ocorréncia de um EA. A excessiva preocupacao
com a confidencialidade da informacéao, somada
ao receio da responsabilizacdo profissional, as-
sociados aos escassos e frageis registros nas or-
ganizacdes de saude, prejudicam a visibilidade e
a andlise pormenorizada dos EA.

Brown et al.2incorporam no modelo da tri-
ade estrutura — processo — resultado, proposto
por Donabedian?, a influéncia do comportamen-
to humano e dos conceitos de cultura e clima de
seguranca. Os autores consideram que para me-
Ihorar a seguranca do paciente, faz-se necessario
um acumulo de conhecimentos provenientes da



pesquisa clinica e das ciéncias cognatas, como a
Sociologia, Psicologia, Estudos Organizacionais,
Ergonomia e Educag&o. A capacidade de relatar,
analisar, sistematizar e aprender com as experi-
éncias e com os erros constitui desafios a serem
vencidos, e relacionam-se estreitamente com a
cultura de seguranca da organizacéo.

A importancia do fortalecimento
da cultura de seguranga
nas organizacdes de saude

A necessidade do fortalecimento de uma cul-
tura de seguranca no nivel organizacional é apon-
tada como medida fundamental ao processo de
melhoria da seguranca do paciente no contexto
hospitalar®. A cultura de seguranca é definida
como o produto de valores, atitudes, competén-
cias e padrdes de comportamento individuais e
de grupo, 0s quais determinam o compromisso,
o estilo e a proficiéncia da administracdo de uma
organizagao saudavel e segura. Organiza¢Bes com
uma cultura de seguranga positiva sdo caracteri-
zadas pela comunicacdo fundamentada na con-
fianca matua, pela percepcdo comum da impor-
tancia da seguranca e da confianga na efetividade
de medidas preventivas?,

Na literatura cientifica observa-se 0 emprego
de diferentes terminologias nos estudos sobre
cultura de seguranca. O termo “clima de segu-
ranca” é utilizado com pouca ou nenhuma dife-
renciacdo do termo “cultura de seguranga” nos
estudos realizados em organizagdes prestadoras
de cuidados de satide?*%, Embora seja utilizado
em pesquisas como sindnimo de cultura de se-
guranga, clima de seguranca é definido como as
caracteristicas superficiais da cultura de seguran-
¢a, a partir das percepcdes e atitudes dos indivi-
duos em um determinado ponto do tempo, ou
como sendo 0s componentes mensuraveis da
cultura de seguranga?.

A avaliacdo da cultura de seguranca é vista
como o ponto de partida para iniciar o planeja-
mento de a¢Bes que busquem mudangas para
reduzir a incidéncia de EA, e consequentemente
para garantir cuidados de salde seguros. Segun-
do Pronovost et al.®, para se estabelecer uma
cultura de seguranga em uma organizacéo de sad-
de, o primeiro passo é avaliar a cultura corrente.
A partir dessa avaliagdo, tem-se acesso as infor-
macdes dos funcionarios a respeito de suas per-
cepgdes e comportamentos relacionados a segu-
ranca, permitindo identificar as reas mais pro-
blematicas para que se possa implementar inte-
vengdes?.

A multiplicidade de definicdes da culturae cli-
ma de seguranca reflete a diversidade de metodo-
logias utilizadas para avaliar a cultura de segu-
ranga em uma organizagdo. Segundo Nascimen-
to?, a abordagem epidemioldgica quantitativa
comumente utiliza questionarios de autopreen-
chimento e esté estreitamente relacionada a avali-
acdo do clima de seguranca. Por seu turno, aabor-
dagem socioantropoldgica qualitativa prevé aava-
liagdo da cultura de seguranca por meio de técni-
cas de observacdes associadas a entrevistas.

Os estudos que utilizam questionarios como
instrumento de coleta de dados constituem a
maioria dos estudos que avaliam cultura de se-
gurancga em organizacdes de salide. Esses questi-
onérios baseiam-se em uma combinacédo de di-
mensdes e sao considerados como estratégia efi-
ciente, por ser anénima e com custos mais redu-
zidos que as abordagens qualitativas, para cole-
tar dados sobre cultura de segurancga?,

Reason? enfatiza a necessidade de uma cul-
tura de seguranca justa nas organizagdes de sad-
de, onde ndo haja punigdo para 0s erros, mas
sim para condutas improprias; que seja uma cul-
tura voltada para o relato dos erros em um am-
biente seguro, que estimule as pessoas a conver-
sarem sobre as falhas ocorridas, analisar as situ-
acOes as quais as precederam, identificando os
pontos frageis do sistema para que esses sejam
reparados. Um estudo realizado por Weingart et
al.** sobre a participacéo ativa dos pacientes in-
ternados em sua terapéutica, corroboram com
as premissas anteriormente descritas; os autores
encontraram associagdo positiva entre o envol-
vimento de pacientes internados em hospitais na
participagéo de seus cuidados e o julgamento fa-
voravel sobre a qualidade do cuidado recebido, e
a reducdo dos riscos de sofrer um EA durante a
hospitalizacéo.

Iniciativas internacionais e nacionais
para a melhoria da seguranga do paciente

AcOes para melhoria da seguranga do paci-
ente foram desenvolvidas por diversos governos.
Destaca-se a criagdo de agéncias especializadas
para estudar e propor medidas de melhoria, das
quais é exemplo: a National Patient Safety, no
Reino Unido; a Danish Society for Patient Safety,
na Dinamarca; e a Australian Patient Safety Agen-
¢y, na Australia. Outra acdo adotada em diversos
paises foi aimplantacdo de um sistema nacional,
de caréater voluntario, de notificacdo de eventos
adversos®. Dinamarca, Suécia, Noruega, Repu-
blica Tcheca e Holanda séo paises que se desta-
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cam com essa iniciativa. Nos EUA a Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) foi cri-
ada com a missdo de melhorar a qualidade, a
seguranca, a eficiéncia e a efetividade do cuidado
a salde para 0s americanos®,

No Brasil, a agéncia governamental que atua
na area de seguranca do paciente é a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), cuja
finalidade é promover a prote¢do da salde da
populagdo. Ac¢des visando a seguranga do paci-
ente e a melhoria da qualidade em servigos de
salide consonantes com as previstas pela Orga-
nizacdo Mundial de Saide (OMS) vem sendo
desenvolvidas no Brasil pela ANVISA por meio
de sua Geréncia Geral de Tecnologia em Servigos
de Salide (GGTES/ANVISA), as quais envolvem:
i) a higienizagdo das méos; ii) os procedimentos
clinicos seguros; iii) a seguranca do sangue e he-
moderivados; iv) aadministracdo segura de inje-
taveis e de imunobioldgicos; e v) a seguranca da
agua e no manejo de residuos®.

A incluséo de indicadores de qualidade e se-
guranga nos programas de monitoramento da
qualidade dos servigos de satide representa uma
importante estratégia para promover a seguran-
¢a do paciente hospitalizado®. Um indicador de
qualidade é definido como uma medida quanti-
tativa sobre algum aspecto do cuidado do paci-
ente®. Esforcos internacionais na construgdo e
adocdo desses indicadores vém sendo feitos com
0 objetivo de possibilitar sua comparabilidade
entre diversos paises®**. O desenvolvimento des-
ses indicadores de seguranca do paciente destaca
0 progresso técnico realizado na construcéo de
medidas e a necessidade continua de melhorias
metodoldgicas.

No que tange a disseminacédo de informacdes
em prol da melhoria do cuidado de salide e sequ-
ranca do paciente, destaca-se o Centro Colabo-
rador para a Qualidade do Cuidado e a Segu-
ranca do Paciente (PROQUALIS)¥. O portal, vin-
culado ao Instituto de Comunicagdo e Informa-
¢do Cientifica e Tecnoldgica (ICICT) da Funda-
¢do Oswaldo Cruz desenvolve-se sob a premissa
de que a disseminagdo ampla de informagdo se-
lecionada, atualizada e de qualidade a todos os
envolvidos na cadeia de prestagdo de cuidados
de salde é essencial para a melhoria da qualida-
de e seguranga dos cuidados de satide prestados
aos pacientes. O PROQUALIS® possibilita que

meédicos, enfermeiros e outros profissionais de
salde, pacientes e o pUblico em geral acessem
informagdes selecionadas e atualizadas sobre
qualidade do cuidado de salde e seguranca do
paciente, a partir de qualquer ponto do Brasil.

Consideraces Finais

O tema da seguranca do paciente tornou-se uma
questdo central nas agendas de diversos paises do
mundo a partir do inicio do século XXI.

Observadas as limitagdes deste estudo, o qual
nao utilizou de uma revisao sistematica, mas ape-
nas da literatura para apresentar um panorama
sobre a tematica, verificou-se, no que concerne a
pesquisa, que muitos desafios se apresentam para
tornar o cuidado de salde mais seguro. A litera-
tura aponta para a necessidade da realizagdo de
estudos que mensurem 0s erros por meio de me-
didas acuradas; estudos que busquem a compre-
ensdo das causas das ocorréncias de EA através
de andlises das situacBes que contribuiram para a
sua ocorréncia; estudos que desenvolvam solu-
cOes efetivas para tornar o cuidado mais seguro.

As pesquisas que investigam a cultura de se-
guranca do paciente no ambito hospitalar séo
cada vez mais presentes no meio cientifico. Uma
cultura de seguranca positiva favorece o aprimo-
ramento de préticas seguras, através das melho-
rias na comunicacdo, no trabalho em equipe e
no compartilhamento de conhecimentos. No
Brasil, ndo ha ainda um diagnéstico amplo so-
bre os problemas de seguranca do paciente em
hospitais, e a elevada proporcdo de EA evitaveis
reforcam a necessidade do fortalecimento da cul-
tura de seguranca entre os profissionais de hos-
pitais. N&o foi encontrado, nesta revisdo, nenhum
estudo brasileiro relacionado a ocorréncia de
eventos adversos na atencdo primaria de sadde.
Tais argumentos elencam a seguranca do pacien-
te como area fértil para pesquisa.

A investigacdo sobre a seguranca do paciente
ainda ndo possui o beneficio de ter suas diretri-
zes bem estabelecidas. Mdltiplas barreiras e de-
safios precisam ser enfrentados na concepcao de
delineamentos de estudos e na utilizagdo de no-
vas técnicas, as quais envolvem o paciente como
parceiro na identificacdo do risco e na resolugao
dos problemas.
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