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Resumo

O objetivo do presente trabalho é contribuir para a promog¢éo do envolvimento do paciente e
seus familiares na notificagao de eventos adversos e na melhoria continua dos cuidados de
saude, por meio da atuagdo das ouvidorias hospitalares do Sistema Unico de Saude (SUS).
As ouvidorias hospitalares tém potencial para atuar na identificagdo de incidentes/eventos
adversos, pois em sua pratica ja acolhem manifestagdes similares as que sado informadas
no sistema de notificagcdo da Vigilancia Sanitaria no ambito do SUS. Para atingir tais objeti-
vos, discorreu-se acerca da importancia do sistema de notificacdo de eventos adversos no
Brasil, o papel das ouvidorias do SUS e consideragbes sobre o envolvimento do paciente na
sua seguranca. A metodologia adotada foi a revisdo bibliografica por meio da pesquisa ex-
ploratéria e integrativa. Como resultado, concluiu-se que as ouvidorias hospitalares do SUS
podem contribuir para o envolvimento do paciente na seguranca dos cuidados de saude,
sendo necessario o realinhamento de processos operacionais dos servigos e a capacitagao
dos profissionais.
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Abstract

The aim of this study is to offer contributions to promote patient and family engagement in
reporting adverse events and continuous improvement of health care, through the work by
hospital ombudsmen of Unified Health System (SUS). The hospital ombudsmen is able to act
identifying adverse incidents/events, since in their practice they accept manifestations similar
to those reported in the Health Surveillance notification system within the scope of SUS. To
achieve these goals, the importance of the adverse event reporting system in Brazil, the role
of the SUS ombudsman and the considerations on patient engagement in their safety were
discussed. The methodology adopted was the literature review through exploratory and inte-
grative research. As a result, the conclusion achieved was that the SUS hospital ombudsmen
can contribute to the patient's engagement in the safety of health care, requiring realignment
of operational processes of the services and the training of professionals.

Keywords: Hospital ombudsman. Patient safety. Unified Health System.
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1 INTRODUGAO

A segurancga do paciente no Brasil comega a ganhar importancia durante os anos de 1990
com o surgimento de iniciativas que visavam a melhoria da qualidade na assisténcia. A partir
desse periodo, podem-se citar diversas agoes institucionais que promoveram o debate sobre a
seguranga do paciente, como por exemplo a criagdo, em 1994, da Comissao Nacional de Qua-
lidade e Produtividade em Saude inserida no contexto do Programa Brasileiro de Qualidade e
Produtividade; o Prémio Nacional de Qualidade; os Processos de Acreditacdo Hospitalar; e o
Programa Nacional de Controle de Infec¢cao Hospitalar — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanita-
ria (Anvisa). Essa trajetoria € consolidada em 2013, com a instituicdo, pela Portaria n° 529, de
1° de abril de 2013, do Programa Nacional de Segurancga do Paciente (PNSP) do Ministério da
Saude, que é a base atual para as agbes de seguranga do paciente no Brasil.

Em paralelo, inicia-se o caminho para a implantacdo de ouvidorias no d&mbito do Sistema
Unico de Saude (SUS). No ano de 1996, o Ministério da Satude coloca & disposicéo da socie-
dade um servigo telefénico gratuito, denominado “Pergunte AIDS”. Nos anos posteriores, outros
servigos similares foram implantados, como o “Disque Pare de Fumar” (2001) e o “Disque Sau-
de da Mulher” (2003). Em 2002, todos esses servigos foram reunidos em uma unica central de
atendimento e, no ano de 2003, é criado o Departamento de Ouvidoria-Geral do SUS (Doges),
com a responsabilidade de coordenar e implementar a Politica Nacional de Ouvidorias do SUS
(BRASIL, 2010).

O Estado do Rio de Janeiro, por meio da Secretaria de Estado de Saude (SES-RJ), se insere
na Politica Nacional de Ouvidorias do SUS a partir da implantacdo de sua ouvidoria de saude
no ano de 2007. A Ouvidoria da Saude da SES-RJ tem em sua rede ouvidorias descentralizadas
localizadas nas instituicdes de saude, sendo atualmente vinte e oito hospitais com servigos em
funcionamento.

Dentre as diversas atividades desenvolvidas com as ouvidorias hospitalares da SES-RJ,
destacam-se os Ciclos de Reunides, que sdo encontros realizados periodicamente objetivando
a troca de informacodes e a interagao entre os servicos de ouvidoria, a construcdo de conheci-
mento e a qualificagdo dos profissionais, com foco na melhoria e no aprimoramento dos servigos
prestados ao cidadao.

Durante esse processo de interacdo entre os coordenadores das ouvidorias hospitalares,
surgiu 0 questionamento sobre a possibilidade de essas instancias de ouvidorias contribuirem
para a politica de seguranca do paciente, ja que as ouvidorias tém como finalidade precipua a
vocalizagdo da manifestacdo do cidadao e, portanto, conseguem levar a gestao das unidades
hospitalares questdes que possibilitem a melhoria e o aprimoramento dos servicos.

Nesse intuito e atuando na formagao permanente dos ouvidores hospitalares, foi apresenta-
do no 2° Ciclo de Reunides das Ouvidorias Descentralizadas da SES-RJ, pela representante do
Comité Estadual de Seguranga do Paciente, a palestra sobre “Seguranga do Paciente e a impor-
tancia de ouvir pacientes e seus familiares”. No encontro, foi possivel mostrar aos profissionais a
relevancia dos aspectos de notificacao de situagbes que afetam a seguranga do paciente, além
de ratificar a importancia do envolvimento do paciente na sua seguranca e o papel a ser desen-
volvido pelas ouvidorias.
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O presente artigo baseia-se na revisao integrativa da literatura e tem como principal finali-
dade oferecer contribuicbes para a promogao do envolvimento de paciente e familiares na no-
tificagdo de eventos adversos e na melhoria da seguranga dos cuidados de saude por meio do
trabalho das ouvidorias hospitalares do Sistema Unico de Saude. Para tal, o artigo foi organizado
com base nos seguintes objetivos especificos: descrever a seguranga do paciente nos cuidados
a saude e a importancia do sistema de notificagao de eventos adversos no Brasil; contextualizar
as ouvidorias hospitalares no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS); e identificar possibili-
dades de atuagao das ouvidorias hospitalares como agentes de promog¢ao do envolvimento do
paciente e familiares na notificagdo de eventos adversos e na seguranga dos cuidados de saude.

1.1 Seguranc¢a do Paciente e a Notificacao de Eventos Adversos no Brasil

A preocupacgdo com a qualidade do cuidado ganha relevancia com a publicagéo do relatério
To Erris Human, do Institute of Medicine (IOM), nos Estados Unidos. Nessa publicacao, os even-
tos adversos (EA) foram definidos como “dano causado pelo cuidado a saude, e ndo pela doenga
de base, que prolongou o tempo de permanéncia do paciente ou resultou em uma incapacidade
presente no momento da alta” (BRASIL, 2014).

O conceito de qualidade abrange varias dimensdes que foram se adequando e se modifi-
cando ao longo do tempo. Atualmente, as seis dimensdes da qualidade propostas no relatério
Crossing the Quality Chasm: a new health system for the 21st century, publicado pelo IOM, séo
as mais adotadas mundialmente (MENDES JUNIOR et al., 2013):

* Seguranga: evitar lesdes e danos ao paciente em decorréncia do cuidado.

e Efetividade: cuidado baseado em conhecimento cientifico.

e Cuidado centrado no paciente: cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias e va-

lores dos pacientes e respeito as necessidades de informacao.

¢ Oportunidade: reducdo do tempo de espera e de atrasos.

* Eficiéncia: cuidado sem desperdicio.

e Equidade: qualidade do cuidado que néo varia em decorréncia de caracteristicas pesso-

ais, como género, etnia, localizagdo geografica e condigao socioeconémica.

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) apresenta conceitos-chave para uma classificagéo
internacional de seguranga do paciente. A elaboracéo dessa classificagdo é importante para a
padronizagado e a comparabilidade, auxiliando na definicido de agdes e no seu monitoramento.
Nesse sentido, os conceitos sobre seguranga do paciente, dano, risco, incidente, circunstancia
notificavel, near miss, incidente sem lesao e evento adverso devem ser explicitados.
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Quadro 1 — Termos e definigées relacionados a seguranga do paciente

SEGURANCA DO PACIENTE

Reduzir a um minimo aceitavel o risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude.

Comprometimento da estrutura ou fungédo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doen-
¢a, lesao, sofrimento, morte, incapacidade ou disfungéo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico.

RISCO

Probabilidade de um incidente ocorrer.

Incidente relacionado ao cuidado de saude

Incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado ou resultou em dano desnecessario ao
paciente.

Circunstancia notificavel Incidente com potencial dano ou leséo.

Near miss Incidente que nédo atingiu o paciente.

Incidente sem leséao Evento que atingiu o paciente, mas n&o causou dano discernivel.
Evento adverso Incidente com dano ao paciente.

Fontes: Adaptado de BRASIL, 2014; MENDES JR. et al., 2013.

O Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) é constituido por quatro eixos organi-
zativos, que se referem a: estimulo a uma pratica assistencial segura; envolvimento do cidadao na
sua seguranga; inclusao do tema “seguranga do paciente” no ensino; e incremento de pesquisa em
seguranga do paciente. Esses quatro eixos sédo os pilares do PNSP e apoiam a disseminagéo de
uma cultura de seguranca de forma transversal e multiprofissional.

O PNSP também instituiu seis protocolos basicos de seguranga do paciente, elaborados a partir
das recomendagdes da OMS e de praticas de seguranga com evidéncias cientificas comprovadas:
identificacdo do paciente; cirurgia segura; prevencao de Ulcera por pressao; seguranga na prescri-
¢a0, uso e administracdo de medicamentos; prevencgao de quedas; e a pratica de higiene das maos
em servigos de saude.

No Estado do Rio de Janeiro, por meio da Secretaria de Estado de Saude, foi editado o Pla-
no Estadual de Seguranga do Paciente, periodo de 2021 a 2025, que tem como principal objetivo
“contribuir para a criagdo de uma cultura de seguranca do paciente nos estabelecimentos de saude,
no &mbito do Estado do Rio de Janeiro, por meio da implementagédo de medidas efetivas visando a
melhoria da seguranga do paciente” (GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2021).

Compete a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) a administragéo do sistema Noti-
visa, que é utilizado para agregar as informagées dos diferentes niveis de gestdo, no que tange as
notificagcdes de eventos adversos. O sistema dispde de um mddulo especifico para a Assisténcia a
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Saude com dois formularios: um para notificagbes realizadas pelos cidadaos (pacientes, familiares,
cuidadores) e outro para notificagdes dos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP). O formulario
do cidad&o encontra-se disponivel na pagina eletronica da Anvisa e apresenta os seguintes campos
para preenchimento: dados do notificador, tipo de incidente/evento adverso, grau do dano, caracte-
risticas do paciente, caracteristica do incidente/evento adverso.

Como ja citado, o segundo eixo do PNSP trata do envolvimento do cidadao na seguranga do
paciente, considerado o mais dificil de ser trabalhado, “pois envolve uma grande mudanca de cul-
tura nos estabelecimentos de saude” (BRASIL, 2014), o que remete a necessidade e ao desafio da
combinagao de agbes entre diferentes atores envolvidos na seguranga do paciente. O envolvimento
do cidaddo na seguranga do seu cuidado de saude pressupde a nog¢ao do direito a salude, a infor-
macao, a corresponsabilidade, a formacao de vinculos solidarios e a parceria de todos os atores.

As ouvidorias hospitalares acolhem relatos que podem se referir a possiveis falhas de seguran-
¢a no atendimento ao paciente. Tais situa¢des vao desde a queda do paciente até a administracao
e/ou dispensacao inadequada de medicamentos. Esses relatos ficam restritos ao fluxo usual das
ouvidorias e, por muitas vezes, sdo categorizados como uma insatisfagdo com o profissional de
saude. Deixa-se de observar esses relatos como uma possibilidade de analise de um evento adver-
s0, conforme descrito no Quadro 1.

Tratar os pacientes e familiares como parceiros para a melhoria da seguranga no cuidado re-
quer também a ampliacao e facilitagdo do canal para que essa comunicagao seja exercida. Em
analise preliminar observa-se que os canais onde o cidadao pode realizar uma notificacdo sao os
institucionais, de dificil acesso e pouco divulgados.

2 DESENVOLVIMENTO

2.1 Ouvidorias no Sistema Unico de Saude

No ambito mundial, o fortalecimento da institucionalizagdo democratica durante a década de
1980 e o0 avango da redemocratizagéo nos paises latino-americanos favoreceram o cenario de par-
ticipagéo da sociedade nas decisdes dos interesses publicos. Segundo LYRA (2014, p. 19),

A expansao das ouvidorias esta estreitamente relacionada com a nova sociabilidade po-
litica que se disseminou, em todo pais, [...] a partir da resisténcia de setores crescentes
da sociedade brasileira ao regime militar [...] Estes movimentos fizeram transportar as
experiéncias de participacéo cidada para o ordenamento juridico institucional.

No Brasil, as experiéncias de participacdo popular comegcam a ser disseminadas por meio de
quatro instrumentos: as consultas populares, o orgamento participativo, as audiéncias publicas, os
conselhos gestores e as conferéncias. Esses mecanismos de participagdo do cidadao interagem
com a administragao publica na formulagéo das politicas publicas. Pode-se citar um quinto instru-
mento de participacao popular, que sao as ouvidorias. Conforme LYRA (2014),

As ouvidorias, a despeito de ndo terem sido contempladas na Carta Magna [...] sdo, tam-
bém, produto do protagonismo alcangado pela sociedade civil, cujos anseios de participa-
¢ao vém impondo, progressivamente, um novo relacionamento entre o cidaddo-usuario
dos servigos publicos e o Estado.
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As ouvidorias do SUS surgem em contexto e trajetéria de estimulo a participagéao social. A 122
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada em dezembro de 2003 aponta propostas para a
criagao dos servigos de ouvidoria na saude publica. O mesmo ocorreu nas conferéncias seguintes:
132 CNS e 142 CNS, realizadas nos anos de 2007 e 2011, respectivamente. Em 2003, é criada,
no Ministério da Saude, a Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa e, em sua estrutura, o
Departamento-Geral de Ouvidorias do SUS, com o objetivo de implementar e coordenar a Politica
Nacional de Ouvidorias do SUS.

Segundo CARVALHO (2014), “a participagdo da comunidade se da individualmente na rela-
cao dos cidadaos com o SUS, em suas acgdes e servigos, e coletivamente, por meio de agdes de
proposicao e controle dentro do Conselho e da Conferéncia de Saude”. Os servigos de ouvidoria
recaem na representacao do individuo, na medida em que sua participacao pode induzir a correcéo
de acdes inadequadas que afetam uma coletividade. E pela participacéo e interesse individual que
uma manifestacdo tem potencial transformador para a coletividade. Ao se transformar em agao co-
letiva, podera mudar processos e melhorar a qualidade no atendimento a saude. Essa retroalimen-
tacao fortalece a gestéo participativa.

Em 2011, a Lei n © 8.080/1990 é normatizada pelo Decreto n° 7.508, que em seu Artigo 37 des-
creve diretrizes basicas para a garantia da gestao participativa, entre as quais: “| — estabelecimento
de estratégias que incorporem a avaliagéo do usuario das a¢des e dos servigos, como ferramenta
de sua melhoria”. Assim, no ambito do monitoramento e da avaliagdo do sistema, a ouvidoria conse-
gue contribuir a partir da visdo do usuario, estabelecendo a comunicagao entre o cidadao e o poder
publico de forma a promover encaminhamentos necessarios para a solugao do problema.

Em 2022, existiam quase 4.200 servigcos de ouvidorias do SUS, organizados nas trés esferas
de governo de todo o pais, incluindo as ouvidorias hospitalares, conforme demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 — Total de ouvidorias do SUS implantadas por esfera

governamental — Comparativo 2018/2022

ESFERA /ANO | 2018 2022
Federal 50 79
Estadual 308 583
Municipal 1.564 3.515
Total Geral 1.922 4177

Fonte: Coordenagédo da Rede de Ouvidorias do SUS — Corede/Dinteg/MS. Projeto Rumo ao Zero — Dados atualiza-
dos em 06/02/2023. Elaboracéo propria.
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Ressalta-se o percentual de ouvidorias na esfera municipal, o que demonstra a capilaridade
desses servigos, conforme o Grafico 1.

Grafico 1 — Percentual de ouvidorias por esfera governamental

_ Federal

Estadual
14%

Municipal
84%

Fonte: Coordenagéo da Rede de Ouvidorias do SUS — Corede/Dinteg/MS. Projeto Rumo ao Zero — Dados atualiza-
dos em 06/02/2023. Elaboragao propria.

No Estado do Rio de Janeiro foi realizado um processo de descentralizacdo dos servigos de
ouvidoria. Em 2012, apenas 28% dos municipios possuiam ouvidorias do SUS. Ja em 2022, esse
percentual subiu para 88%. Com relacdo a estrutura da Secretaria de Estado de Saude, mais de
85% dos hospitais contam com ouvidorias.

As ouvidorias do SUS utilizam o sistema informatizado OuvidorSUS, que permite a categoriza-
¢ao e organizagao dos dados coletados pelos servicos de ouvidoria. O sistema é organizado por
temas referentes a assisténcia a saude, consulta/atendimento/tratamento, cirurgias, armazenamen-
to de células-tronco, diagndstico, sangue e hemoderivados, vigilancia sanitaria, estabelecimento de
sauide bucal, dentre outros.

Observa-se que existe uma aproximacao entre os temas cabiveis de notificacdo no Notivisa
(incidentes/eventos adversos), apresentados no Quadro 1, e as categoriza¢cdes das manifestacdes
apresentadas no Sistema OuvidorSUS que sao passiveis de registro (reclamagdes e denuncias)
nas ouvidorias hospitalares.

2.2 Envolvimento do Paciente na Sua Prépria Segurancga

O envolvimento do cidadao nos cuidados de saude esta relacionado com modelos que utilizam
a centralidade do cuidado no paciente e a integralidade da assisténcia, em detrimento do modelo
biomédico, que tem a doenga como foco principal. A integralidade € um principio do SUS que garan-
te ao usuario a atengao centrada no individuo, sua familia e na comunidade.
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Para viabilizar e assegurar que a voz do paciente esteja presente no centro do debate da saude,
a OMS definiu o programa Pacientes pela Seguranga dos Pacientes (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2007). No Brasil, a Anvisa langou em 2012 o projeto Pacientes pela Seguranga do Pa-
ciente em Servigcos de Saude, em consonancia com as premissas da OMS, que orienta pacientes,
familiares e cuidadores sobre como fazer notificagées ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria.

O Documento de Referéncia para o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (BRASIL,
2014) enfatiza que o eixo “envolvimento do cidadao na sua seguranga” € o mais dificil a ser de-
senvolvido por implicar mudancga de cultura nas organizagbes de saude. Curiosamente, para nao
dizer contraditoriamente, o documento orientador dedica somente uma pagina para introduzir essa
tematica.

O presente artigo apoia-se no trabalho das autoras SANTOS e GRILO (2019) para avangar na
discussao sobre o envolvimento do paciente nos cuidados de saude. Elas defendem a existéncia de
trés perspectivas, a saber: do paciente, do profissional de saude e da organizago.

Na perspectiva do paciente é possivel considerar quatro areas principais para o seu envolvi-
mento: a tomada de decisdo em questdes médicas de diagnéstico e tratamento, a monitorizagdo
dos procedimentos do diagnéstico e tratamento, a identificagéo e relato de complicagbes e de even-
tos adversos e a participacdo em agdes abrangentes de seguranga do paciente no dmbito institu-
cional (SANTOS; GRILO, 2019).

No que diz respeito aos relatos de eventos adversos, as autoras trazem que

[...] os pacientes ndo s6 demonstravam ter consciéncia de eventos que ndo foram re-
portados como, comparativamente, indicavam a ocorréncia de um nimero maior desses
eventos. [...] apesar de questdes como a possivel confusio por parte dos pacientes entre
eventos adversos e situagdes de diminuida qualidade de prestagéao [...] parece [...] claro
gue os pacientes internados estao despertos para as questoes de seguranga e podem ser
parceiros na identificagao de situagdes de risco. (SANTOS; GRILO, 2019)

A segunda perspectiva para o envolvimento do paciente na seguranca dos cuidados de saude
€ a dos profissionais de saude. Essa perspectiva é focada primordialmente no modelo centrado no
paciente, em que ele é incluido em todas as fases do processo (SANTOS; GRILO, 2019).

Como ultima perspectiva temos a das organizagdes ou dos servigos. O principal ponto a ser
discutido é sobre a construgdo de uma cultura de seguranga centrada no paciente, em que as ati-
tudes dos profissionais e as rotinas adotadas promovam a qualidade no atendimento, repercutindo
na satisfagcdo dos pacientes.

Trata-se de um processo que requer tempo, pois depende do estabelecimento de relagbes
baseadas na comunicagéo aberta e na confianga mutua entre lideres, administradores, res-
tantes membros da organizagéo e pacientes. Nao admira, portanto, que essa mudanga ori-
gine certo grau de desconforto no seio de algumas organizagdes. (SANTOS; GRILO, 2019)

Importante ressaltar que o modelo centrado no paciente requer uma intensa interacao entre

os atores envolvidos nos cuidados a saude e uma mudancga de paradigma do modelo biomédico e
hospitalocéntrico que ainda é adotado por vérias organizagdes hospitalares.
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Por ser instancia transversal na organizagao de saude, que atua interagindo com os diversos
setores, a ouvidoria tem como funcao “intermediar as relagdes entre os cidadaos e os gestores do
SUS, promovendo a qualidade da comunicacao entre eles e a formacgao de lagos de confianga e co-
laboracao mutua” (BRASIL, 2014). Nesse sentido, podemos sugerir que as ouvidorias hospitalares
podem ter um papel contributivo para a valorizagao da cultura da segurancga do paciente.

2.3 Método

Entende-se que, ao analisar a notificacao de eventos adversos pelo cidadao, a partir da atu-
acao das ouvidorias hospitalares do SUS, adentra-se um campo de pesquisa pouco explorado
e passivel de construgdo de conhecimento. Dessa forma, a escolha pela pesquisa exploratdria,
tendo como objetivo uma revisao integrativa, permitiu maior aproximagéo com as tematicas do
presente estudo (GIL, 1999).

Relacionando as etapas do processo para a elaboragao de uma reviséo integrativa, a pesqui-
sa foi iniciada com a definicdo da questao norteadora, a busca e selegao de estudos relevantes e
a avaliacao critica dos estudos, finalizando com a coleta e sintese dos dados.

O tema proposto coloca em tela a principal questao dessa discussao, que é refletir sobre a
contribuicdo das ouvidorias hospitalares como agentes de promogao do envolvimento do paciente
e familiares na segurancga dos cuidados de saude e na notificagdo de eventos adversos durante
as internagoes.

Foram identificados, assim, quatro termos que serviram de base para a busca de artigos
preliminares para esse estudo, sendo eles: ouvidoria, reclamagdes/queixas, paciente/familiares
e evento adverso, considerando também suas combinagdes na lingua inglesa, quais sejam: om-
budsman, complaints, patient/family e adverse event.

Importante esclarecer que existe uma vasta bibliografia, em separado, sobre os temas cen-
trais dessa discussao: evento adverso e ouvidorias do SUS. A intengéo, no entanto, foi interagir
com a associacado desses dois termos e, por esse motivo, fez-se a busca utilizando possiveis
combinagdes dos quatro elementos acima citados. A pesquisa foi realizada utilizando os seguintes
critérios: titulo, resumo, assunto e texto disponivel.

Como critério de inclusdo foram selecionados artigos publicados apds a edigdo, em 25 de
julho de 2013, da RDC n° 36, que, pela primeira vez, trouxe a possibilidade da notificagdo do
cidaddo nos médulos de Assisténcia a Saude e do sistema Notivisa. A primeira notificacao reali-
zada por um cidadao ocorreu em margo de 2014 (informagao obtida na Anvisa, por meio da Lei
de Acesso a Informacgao). Dessa forma o periodo de analise foi realizado entre os anos de 2014 e
2019, sendo este o0 ano do ultimo relatdrio publicado com as analises de notificacdes de incidentes
registradas pelo cidadao (BRASIL, 2019).

O préximo passo foi realizar a pesquisa, com os critérios ja descritos, nas seguintes bases
de dados: Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (Capes), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs),
Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente (Proqualis), Scienti-
fic Electronic Library Online (SciELO) e Google Académico. Como resultado inicial, foram obtidos
68 estudos, sendo que somente 11 deles enquadravam-se nos critérios estabelecidos. Dos 11, 4
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estavam listados em duas bases de dados e nao foram selecionados. O Quadro 2 apresenta os 7
estudos elencados, em sua maioria em lingua inglesa e 1 em lingua espanhola.

Quadro 2 — Titulos e assuntos dos estudos selecionados para a pesquisa

Is Imperfection Becoming Easier to Live
With for Doctors?

TiTULO ASSUNTO

Melhoria no enfrentamento dos eventos adversos
e reclamagdes por médicos.

The Impact of Information Culture on
Patient Safety Outcomes

O impacto da cultura de informagao nos resulta-
dos de seguranga do paciente.

Analysis of the Adverse Events Reported
to the Office of the Clinical Director at a
Dental School in Bogota, Colombia

Analise de queixas de pacientes sobre eventos
adversos na Odontologia em Bogotda, Colémbia.

Analisis de las reclamaciones de pacien-
tes em Atencién Primaria: uma oportuni-
dad para mejorar la sequridad clinica

Analise da prevaléncia e dos problemas de se-
guranga clinica contidos nas queixas feitas pelos
pacientes e usuarios da Atengao Primaria.

Diseno y validacion del questionario
breve de seguridad del paciente para
los servicios de urgencias: la visién del
paciente

Elaboragao e validagao de questionario baseado
em boas praticas para avaliar a perspectiva do
paciente em relacéo a seguranga nos servicos de
emergéncia.

Adverse Drug Event Nonrecognition in
Emergency Departments: An Exploratory
Study on Factors Related to Patients and
Drugs

Estudo exploratério em um pronto-socorro bus-
cando identificar os fatores associados ao ndo
reconhecimento de eventos adversos no atendi-
mento na emergéncia.

Identification of Doctors at Risk of Re-
current Complaints: A National Study of
Healthcare Complaints in Australia

Identificacao da distribuicdo de queixas formais
dos pacientes na forca de trabalho médica da
Australia e das caracteristicas dos médicos
com maiores chances de incorrer em queixas
recorrentes.

Fonte: Elaboragéo prépria.
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Nao foram encontrados artigos na lingua portuguesa que contemplassem a pesquisa proposta.
Dessa forma, as reflexdes desenvolvidas foram baseadas nos artigos encontrados na pesquisa e
demais literaturas que nortearam este estudo.

2.4 Possibilidades de Atuagao das Ouvidorias Hospitalares na Promoc¢ao da Noti-

ficacao de Eventos Adversos

Com o resultado da pesquisa realizada na base de dados, foi possivel identificar itens relevan-
tes que possibilitaram a reflexdo sobre a atuacao das ouvidorias no intuito de estimular a notifica-
cao de incidentes/eventos adversos pelos pacientes ou seus familiares.

FORDE e AASLAND (2017) discutem a reagao dos médicos quando envolvidos em situagoes
de incidentes/eventos adversos. A pesquisa evidenciou que médicos mais jovens tém maior con-
fianga em relatar seu envolvimento em incidentes no local de trabalho em comparagao com cole-
gas mais velhos, o que pode ser resultante de uma mudancga de cultura no ambiente hospitalar.
Ressaltam que os médicos com menos de cinquenta anos apresentam-se mais preparados para
o enfrentamento nas resolugdes de eventos adversos. O texto sugere que esse fato pode ser de-
vido a “um melhor acompanhamento em seu local de trabalho”. Outro dado é que a informagéo ao
paciente e o acolhimento ao profissional apds a ocorréncia de um incidente devem fazer parte da
cultura hospitalar e, dessa forma, ser objeto de aprendizagem.

Na experiéncia das ouvidorias do SUS, a reagao dos profissionais de saude diante de uma
reclamagao ou denuncia de possivel incidente no atendimento prestado nos cuidados de saude
ainda é muito reativa. Relaciona-se com o entendimento de que, ao evidenciar uma falha, o pro-
fissional de saude podera ser culpabilizado. Deixa-se de perceber que, quando um problema é
apresentado a ouvidoria, 0 objetivo maior € que ocorram melhorias no servigo.

Assim sendo, a comunicacao ou a falta dela € um dado frequentemente presente nas mani-
festagcbes acolhidas pelas ouvidorias e foi tema recorrente nos artigos estudados. Muitas reclama-
¢Oes sao geradas por problemas de comunicagado e ma relagdo médico-paciente, o que resulta na
diminuicdo de confiangca que o paciente poderia apresentar para contribuir nas decisdes do seu
tratamento (JYLHA et al., 2017; HUERTAS et al., 2017; FGRDE e AASLAND, 2017).

A pesquisa de JYLHA et al. (2017) conclui que as habilidades de comunicagdo com os pa-
cientes sao essenciais para a tomada de decisdo sobre o tratamento e também para a criagao
de uma relagao de confianga entre o profissional de saude e o paciente. A mesma pesquisa cita a
existéncia de uma integracao entre o planejamento pedagdgico para a formagao do profissional de
saude e a prestacao de servigos de saude, no sentido de criar competéncias e habilidades desses
profissionais para lidar com os pacientes.

A comunicacao € um instrumento vital para as ouvidorias. O papel do ouvidor é incentivar e
facilitar a comunicagéo entre os diversos atores (profissionais de saude, gestores e pacientes),
tentando minimizar a ocorréncia de falta de comunicacgéo e futuros conflitos. A atuagdo da ouvidoria
ndo deve ser pensada somente como um elemento descolado da dindmica hospitalar. O servigo
de ouvidoria atua de forma transversal, facilitando o dialogo da gestédo e dos profissionais com os
pacientes/usuarios.

O artigo de BISMARK et al. (2013) descreve a analise da distribuicao de queixas diante do
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quantitativo de médicos, com o objetivo de identificar o perfil de risco para incorrer em novas re-
clamacdes. Os autores concluiram que a atuagao para a corregao dos problemas é realizada de
forma reativa. Outro dado importante nesse artigo € a referéncia feita aos reclamantes que repre-
sentam grupos maiores de pessoas insatisfeitas. Esse dado aproxima-se muito do objetivo da pra-
tica da ouvidoria: a resolugcéo de casos individuais leva a proposi¢cao de mudancgas que beneficiam
toda uma coletividade.

O conceito de evento adverso também é tratado nos estudos analisados como forma de di-
ferenciar os tipos de incidente. Um incidente relacionado aos cuidados de saude que nao causou
dano ao paciente é denominado near miss. Fatores pessoais dos profissionais de saude, falta de
adesao as normas, tomadas de decisado inadequadas, distragdes relacionadas ao trabalho e ma
comunicagao a respeito dos pacientes séo circunstancias que podem levar ao near miss. Essas
situagdes, quando identificadas, podem ser corrigidas em tempo habil e evitar maiores danos.

Alguns autores ressaltam que os incidentes podem ser evitados em muitas situacdes. Quando
os cuidados mal realizados ndo causam danos, podem ser considerados um sinal ou até mesmo
um evento sentinela (HUERTAS et al., 2017). BISMARK et al. (2013) consideram que a reclamacgao
do paciente pode ser considerada um evento sentinela, um alerta ou sinal para a necessidade de
melhoria no servico de saude.

Existe consenso na literatura de que muitos eventos adversos sdo sub-registrados, subnotifi-
cados ou nem mesmo registrados. A subnotificagdo pode ser justificada pela natureza voluntaria
dos relatos e a relutancia dos profissionais (HUERTAS et al., 2017).

Sobre um canal para o registro das manifestagdes dos pacientes ou seus familiares, a maioria
das experiéncias relatadas nos artigos sinaliza a existéncia de comités, conselhos e comissdes
institucionais responsaveis por receber e resolver reclamacdes sobre a qualidade dos servigos de
saude (FIRDE e AASLAND, 2017; HUERTAS et al., 2017; BISMARK et al., 2013).

O estudo de ANEL-RODRIGUEZ et al. (2015) vai mais além. Afirma a inexisténcia de proce-
dimentos para o processamento diferenciado das reivindicagdes sobre as deficiéncias detectadas
pelo paciente no campo da saude e a existéncia de canais pouco eficazes para fazer uma reclama-
¢ao. Esse estudo, realizado na atengao primaria de um servigo de saude no Pais Basco, analisou
que as reivindicagdes com conteldo de seguranca clinica ndo foram tratadas de forma diferencia-
da das demais, perdendo-se, dessa forma, oportunidades de utilizacdo dessas informacdes para a
melhoria da qualidade do atendimento prestado.

A percepcdo da seguranca sob a visdo do paciente foi a tematica que GONZALEZ-CABRERA
et al. (2014) analisaram em sua pesquisa. O resultado foi a elaboragdo de um questionario para
avaliar a percepcao de seguranga do ponto de vista do paciente. O resultado da elaboracao e
aplicagao dessa ferramenta contribuiu para o envolvimento do paciente e para a formacao dos
profissionais de saude.

Os textos estudados permitiram destacar a contribuicdo com a pratica das ouvidorias hospi-
talares, no sentido de refletir sobre o seu papel como agentes de promogéao do envolvimento do
paciente e familiares na seguranga dos cuidados de saude.
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3 CONSIDERAGOES FINAIS

A promocao de uma cultura de comunicagdo no ambiente hospitalar € um ponto fundamental
nos cuidados de saude. Pensar a comunicagao para interagédo entre os profissionais que também
proporcione autonomia ao paciente para que ele possa decidir e contribuir para o seu tratamento
€ primordial para evitar incidentes. Nesse sentido, as ouvidorias hospitalares podem auxiliar na
divulgacéo dos direitos e deveres dos pacientes e na orientagdo durante o processo de internagao
hospitalar, como também para uma comunicagdo mais assertiva.

Como uma primeira aproximacgao para responder ao questionamento apresentado neste estu-
do, percebe-se que os sistemas informatizados Notivisa — médulo Cidadao — e OuvidorSUS apre-
sentam tematicas muito semelhantes, o que leva a suposi¢cao de que o banco de dados que ar-
mazena os dados das ouvidorias do SUS contém informacdes que podem subsidiar a analise de
possiveis incidentes/eventos adversos.

As ouvidorias do SUS séo caracterizadas por serem instancias de escuta, mediagédo e parti-
cipagao e, tendo essas atribui¢cdes, podem atuar como agentes de promog¢édo do envolvimento do
paciente e familiares na seguranga dos cuidados de saude e na notificagdo de eventos adversos
durante as internagdes.

A abordagem aqui apresentada inicia uma discussdo que podera ser mais detalhada em es-
tudos futuros. Atuar contribuindo para a notificacdo de eventos adversos sera um desafio a ser
enfrentado por centenas de profissionais que lidam diariamente com os pacientes e seus familiares
nas ouvidorias hospitalares. Para tal, sera necessario o realinhamento de processos operacionais e
a capacitagao dos profissionais.
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