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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: há mais de duas décadas, a segurança do paciente vem sendo 
destacada como um desafio de saúde global, exigindo mudanças e implementação 
de iniciativas para minimizar riscos, prevenir falhas assistenciais e evitar a 
ocorrência de danos aos pacientes. O engajamento do paciente na segurança do 
paciente tem sido uma das estratégias mais utilizadas nas principais recomendações 
internacionais para melhoria da qualidade e segurança do cuidado, tornando 
relevante a existência de instrumentos que avaliem essa prática. OBJETIVO: 
produzir a versão brasileira do instrumento Patient Engagement in Patient Safety 
within Canadian Healthcare Organizations. MÉTODO: estudo metodológico 
envolvendo adaptação transcultural e validação do instrumento Patient Engagement 
in Patient Safety within Canadian Healthcare Organizations para uso no Brasil, 
desenvolvido em duas fases. A primeira fase, realizada entre janeiro de 2020 a 
junho de 2021, consistiu na adaptação transcultural do instrumento para o português 
brasileiro e seguiu seis etapas: preparo; tradução; retrotradução; pré-teste com nove 
organizações de saúde; revisão; e documentação. A segunda fase, realizada entre 
agosto e novembro de 2021, foi de validação de conteúdo do instrumento utilizando 
a técnica Delphi, por meio da avaliação de um comitê de especialistas em duas 
rodadas sequenciais. As equivalências semântica, conceitual e normativa dos itens 
do instrumento foram analisadas por meio do Coeficiente de Concordância entre 
avaliadores, sendo considerados satisfatórios valores maiores ou iguais a 90,0%. 
Para análise da validade de conteúdo foi utilizado o Índice de Validade de Conteúdo 
(IVC) e Inter-Rater Agreement (IRA), sendo considerados aprovados valores 
superiores a 0,8, tanto para IVC quanto para IRA. As análises foram realizadas 
utilizando o software R versão 4.1.2. RESULTADOS: Na adaptação transcultural, 
97,9% dos itens do instrumento foram considerados equivalentes por 100% dos 
avaliadores. Para os itens que apresentaram concordância menor que 90%, foram 
discutidas as melhores soluções, até o alcance de um consenso. As modificações 
realizadas foram aprovadas pelas autoras do instrumento original. Na validação de 
conteúdo, a maioria dos itens teve IVC aprovado nos três aspectos, com 99,3% para 
abrangência, 95,8% para clareza e 96,1% para relevância. Quanto ao IRA, 99,0% 
dos itens apresentaram valores satisfatórios para abrangência, clareza e relevância. 
Os itens com valores não satisfatórios foram alterados e reavaliados pelo comitê de 
especialistas e, após aprovação de todos, o instrumento foi considerado finalizado, 
sendo disponibilizado para uso no Brasil com o título Engajamento do Paciente na 
Segurança do Paciente em Organizações de Saúde. CONCLUSÃO: o instrumento é 
uma ferramenta fidedigna e válida para investigar as estratégias de engajamento do 
paciente na segurança do paciente implementadas em organizações de saúde 
brasileiras, em diferentes níveis de governança. 
 
Palavras-chave: Segurança do Paciente; Participação do Paciente; Assistência 
Centrada no Paciente; Tradução; Estudo de Validação. 



 
 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: for more than two decades, patient safety has been highlighted as 
a global health challenge, requiring changes and implementation of initiatives to 
minimize risks, prevent care failures and prevent harm to patients. Patient 
engagement in patient safety has been one of the strategies used in the main 
international recommendations to improve the quality and safety of care, making 
relevant the existence of instruments to evaluate this practice. OBJECTIVE: to 
produce the Brazilian version of the instrument Patient Engagement in Patient Safety 
within Canadian Healthcare Organizations. METHOD: methodological study involving 
cross-cultural adaptation and validation of the instrument Patient Engagement in 
Patient Safety within Canadian Healthcare Organizations for use in Brazil, developed 
in two phases. The first phase, held between January 2020 and June 2021, 
consisted of the cross-cultural adaptation of the instrument for the Portuguese 
Brazilian and followed six steps: preparation, translation, back translation, pretest 
with nine health organizations, review, and documentation. The second phase, held 
between August and November 2021, was to validate of the content of the instrument 
using the Delphi technique, through the evaluation of a committee of experts in two 
sequential rounds. The semantic, conceptual, and normative equivalence of the 
items of the instrument were analyzed using the Coefficient of Agreement between 
evaluators, being considered satisfactory values greater than or equal to 90.0%. To 
analyze the content validity was used the Content Validity Index (CVI) and Inter-
Rater Agreement (IRA), being considered approved values greater than 0.8, for both 
CVI and IRA. The analyses were performed using the Software R version 4.1.2. 
RESULTS: in cross-cultural adaptation, 97.9% of the items of the instrument were 
considered equivalent by 100% of the evaluators. For the items that presented 
agreement less than 90%, the best solutions were discussed, until a consensus was 
reached. The modifications made were approved by the authors of the original 
instrument. In content validation, most items had CVI approved in all three aspects, 
with 99.3% for coverage, 95.8% for clarity and 96.1% for relevance. About the IRA, 
99.0% of the items presented satisfactory values for coverage, clarity, and relevance. 
Items with unsatisfactory values were changed and evaluated again by the expert 
committee and after approval by all the instrument was concluded, available for use 
in Brazil with the title “Engajamento do Pacientes na Segurança do Paciente em 
Organizações de Saúde”. CONCLUSION: the instrument is a reliable and valid tool 
to investigate patient engagement strategies in patient safety implemented in 
Brazilian health organizations, at different levels of governance. 

Keywords: Patient safety; Patient Participation; Patient-Centered Care; Translating; 
Validation Study. 



 
 

 

RESUMEN 

 
INTRODUCCIÓN: durante más de dos décadas, la seguridad del paciente se ha 
destacado como un desafío de salud global, que requiere cambios e implementación 
de iniciativas para minimizar riesgos, prevenir fallas en la atención y prevenir la 
ocurrencia de daños a los pacientes. La implicación del paciente en la seguridad del 
paciente ha sido una de las estrategias más utilizadas en las principales 
recomendaciones internacionales para mejorar la calidad y seguridad de la atención, 
haciendo relevante la existencia de instrumentos que evalúan esta práctica. 
OBJETIVO: producir la versión brasileña del instrumento Patient Engagement in 
Patient Safety within Canadian Healthcare Organizations. MÉTODO: estudio 
metodológico de adaptación transcultural y validación del instrumento Patient 
Engagement in Patient Safety within Canadian Healthcare Organizations para uso en 
Brasil, desarrollado en dos fases.  La primera fase, realizada entre enero de 2020 y 
junio de 2021, consistió en la adaptación transcultural del instrumento para el 
portugués brasileño y siguió seis etapas: preparación; traducción; retrotraducción; 
pretest con nueve organizaciones de salud; revisión; y documentación. La segunda 
fase, realizada entre agosto y noviembre de 2021, fue la validación del contenido del 
instrumento utilizando la técnica Delphi, mediante la evaluación de un comité de 
expertos en dos rondas secuenciales. Las equivalencias semánticas, conceptuales y 
normativas de los ítems del instrumento fueron analizadas mediante el Coeficiente 
de Concordancia entre evaluadores, considerándose satisfactorios valores mayores 
o iguales al 90,0%. Para el análisis de validez de contenido, se utilizó el Índice de 
Validez de Contenido (IVC) y Inter-Rater Agreement (IRA), los valores superiores a 
0,8 se consideraron aprobados tanto para IVC como para IRA. Los análisis se 
realizaron utilizando el software R versión 4.1.2. RESULTADOS: En la adaptación 
transcultural, el 97,9% de los ítems del instrumento fueron considerados 
equivalentes por el 100% de los evaluadores. Para los ítems que presentaron una 
concordancia inferior al 90%, se discutieron las mejores soluciones, hasta llegar a un 
consenso. Las modificaciones fueron aprobadas por los autores del instrumento 
original. En la validación de contenido, la mayoría de los ítems tenía IVC aprobado 
en los tres aspectos, con 99,3% para alcance, 95,8% para claridad y 96.1% para 
relevancia. En cuanto a la IRA, el 99,0% de los ítems presentaron valores 
satisfactorios de alcance, claridad y relevancia. Los ítems con valores insatisfactorios 
fueron alterados y reevaluados por el comité de expertos y, después de la 
aprobación de todos, el instrumento se consideró finalizado, quedando disponible 
para uso en Brasil con el título “Engajamento do Pacientes na Segurança do 
Paciente em Organizações de Saúde”. CONCLUSIÓN: el instrumento es una 
herramienta confiable y válida para investigar las estrategias de participación del 
paciente en la seguridad del paciente implementadas en las organizaciones de salud 
brasileñas, en diferentes niveles de gobernanza. 
 
Palabras-claves: Seguridad del Paciente; Participación del Paciente; Atención 
Dirigida al Paciente; Traducción; Estudio de Validación. 
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Apresentação 
 

 

 

APRESENTAÇÃO 
 

Durante o curso de graduação em enfermagem, como aluna bolsista do 

Programa Institucional de Iniciação Científica (PIBIC), na Universidade Federal de 

Goiás, tive a oportunidade de participar ativamente do Núcleo de Estudos de 

Enfermagem em Gestão de Instituições de Saúde e Segurança do Paciente 

(NEGISP) e do Grupo de Estudos em Gestão e Recursos Humanos em Saúde e 

Enfermagem (GERHSEn), formado por professores e alunos de graduação e pós-

graduação, que desenvolvem pesquisas dentro da temática segurança do paciente.  

Durante esse período, participei do projeto “Análise das ocorrências de 

eventos adversos de um hospital sentinela da região Centro-Oeste”, que revelou o 

acontecimento de vários incidentes, em diversos setores de um hospital de ensino 

(BEZERRA et al., 2009; CARNEIRO et al., 2011; SILVA et al., 2011; SOUZA et al., 

2011; PARANAGUÁ et al., 2013; SOUSA et al., 2013; ROCHA et al., 2014). Esses 

estudos me fizeram perceber a complexidade da assistência à saúde e instigou-me 

a analisar eventos adversos, que se tornou objeto da minha pesquisa de mestrado. 

Outra vez os resultados mostraram falhas assistenciais (SOUSA et al., 2016), 

gerando inquietações sobre a necessidade de promover práticas seguras no 

cuidado. 

Meu caminho acadêmico com foco na Segurança do Paciente me abriu 

portas no mercado de trabalho, tanto na área de ensino, ao ser convidada para 

ministrar aulas e palestras sobre o tema em cursos de graduação e pós-graduação, 

eventos científicos e instituições de saúde, quanto na prática assistencial, ao atuar 

como Coordenadora do Núcleo de Segurança do Paciente de um Hospital de grande 

porte em Goiânia. 

A vivência profissional me evidenciou um cenário muitas vezes desfavorável 

para a qualidade e segurança da assistência, devido aos riscos existentes e à falta 

de barreiras para prevenção, mas também me mostrou que a adoção de estratégias 

específicas direcionadas à segurança dos pacientes pode reduzir eventos adversos. 

Entre as diversas iniciativas, me chamou a atenção o grande impacto positivo do 

envolvimento do paciente na sua própria segurança, corroborando com a literatura 

que evidencia que essa estratégia se tornou uma pedra angular na melhoria da 

qualidade do cuidado. 



 

 
 

Ao explorar o assunto para desenvolver ações de engajamento do paciente 

na prática assistencial, percebi que esse tema ainda é pouco explorado no contexto 

brasileiro. Essa lacuna e a relevância da temática para segurança do paciente, 

fortaleceram meu interesse em dar continuidade aos meus estudos, como aluna de 

doutorado. 

Iniciei o doutorado motivada a fazer estágio internacional de Doutorado 

Sanduíche no Canadá, que é um país referência sobre o assunto, para aprofundar 

meu conhecimento no tema, com o objetivo de fundamentar em evidências os 

progressos que eu gostaria de ver na minha prática profissional e, ainda, auxiliar 

outros colaboradores e gestores que enfrentassem situações similares. 

Com o apoio financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico 

e Tecnológico (CNPq), realizei Doutorado Sanduíche durante seis meses na École 

de Santé Publique de l’Université de Montréal, situada em Montréal, Québec, 

Canadá. Nessa experiência, fui supervisionada pela professora Drª. Marie-Pascale 

Pomey, pesquisadora do Centre de Recherche du Centre Hospitalier de l'Université 

de Montréal e vice-diretora do Centre d'Excellence sur le Partenariat avec les 

Patients et le Public. 

Marie-Pascale Pomey também é líder de uma pesquisa que visa avaliar 

estratégias, mecanismos, estruturas e processos implementados para engajamento 

do paciente na segurança do paciente nas organizações de saúde do Canadá (AHO-

GLELE et al., 2021b), para a qual foi desenvolvido o instrumento “Patient 

Engagement in Patient Safety within Canadian Healthcare Organizations”. Esse 

instrumento foi utilizado por um grupo de pesquisa da Université de Montréal para 

investigar o engajamento do paciente na segurança do paciente em instituições de 

saúde canadenses e eu, como pesquisadora visitante, participei desse trabalho. 

Durante meu envolvimento na pesquisa canadense surgiu a ideia de realizar 

a pesquisa de adaptação transcultural e validação do conteúdo do instrumento 

“Patient Engagement in Patient Safety within Canadian Healthcare Organizations”, 

para utilização em organizações de saúde no Brasil, além de considerar que esse 

estudo vinha ao encontro dos meus questionamentos e objetivos científicos. 

O presente trabalho está dividido em oito capítulos, além das referências, 

dos apêndices e dos anexos. O capítulo 1 introduz e contextualiza a temática do 

estudo. O capítulo 2 descreve os objetivos dessa pesquisa. O capítulo 3 traz o 



 

 
 

referencial teórico, abordando conhecimentos sobre segurança do paciente e 

engajamento do paciente. O capítulo 4 mostra o percurso metodológico e 

contextualiza sobre adaptação transcultural e validação de instrumentos. O capítulo 

5 aponta os resultados encontrados. O capítulo 6 discute os resultados mais 

relevantes. Finalmente, os capítulos 7 e 8 trazem as conclusões e as considerações 

finais do estudo, incluindo suas limitações. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

Nos últimos anos, a Segurança do Paciente tem sido um tópico amplamente 

defendido em todo o mundo e considerado como um fator primordial para a melhoria 

da qualidade do cuidado em saúde. 

A World Health Organization (WHO), em 2009, definiu Segurança do 

Paciente como a redução do risco de danos desnecessários associados à 

assistência à saúde até um mínimo aceitável (WHO, 2021). Mais recentemente, em 

2021, essa definição foi atualizada para “uma estrutura de atividades organizadas 

que cria culturas, processos, procedimentos, comportamentos, tecnologias e 

ambientes na assistência à saúde que consistentemente e sustentavelmente 

reduzem riscos, reduzem a ocorrência de danos evitáveis, tornam os erros menos 

prováveis e reduzem o impacto dos danos quando eles ocorrem” (WHO, 2021). 

Os danos evitáveis, causados por falhas no cuidado, são denominados 

Eventos Adversos (EA) e podem provocar prejuízos físicos, sociais ou psicológicos, 

de diferentes gravidades (WHO, 2009). 

Atualmente, os EA provocados por cuidados inseguros é uma das principais 

razões de óbito e incapacidade em todo o mundo e grande parte desses danos é 

considerada evitável, sendo um importante desafio para a saúde pública (WHO, 

2021). 

A ocorrência de EA na saúde ganhou atenção especial no ano de 2000, 

quando foi publicado pelo Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos da 

América (EUA) uma estimativa de que, aproximadamente, 98.000 pessoas morrem 

por ano no país devido a falhas na assistência (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 

2001). Essa publicação gerou um alerta mundial na área da saúde e um estudo mais 

recente trouxe uma estimativa atualizada de que ocorrem, aproximadamente, 

400.000 mortes evitáveis por ano, em hospitais, decorrentes de EA, concluindo que 

o problema era ainda maior (JAMES, 2013).  

Anualmente, inúmeros pacientes são prejudicados devido a cuidados 

inseguros em todo o mundo, especialmente em países de baixa e média renda. Uma 

pesquisa mostrou que em países de alta renda, um em cada 10 pacientes está 

sujeito a um evento adverso, durante a assistência hospitalar (SLAWOMIRSKI; 

AURAAEN; KLAZINGA, 2017). Já outro estudo realizou uma estimativa de que um 

em cada quatro pacientes sofre dano devido a cuidados inseguros em hospitais de 
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países de baixa e média renda, sendo estimada a ocorrência de 134 milhões de EA, 

contribuindo para aproximadamente 2,6 milhões de óbitos a cada ano (NATIONAL 

ACADEMIES OF SCIENCES, ENGINEERING, AND MEDICINE, 2018; WHO, 2021).  

Na atenção primária, uma revisão sistemática identificou que pesquisas 

realizadas entre 1980 e 2014, revelaram a ocorrência de incidentes de segurança 

entre 1 e 24 pacientes por 100 consultas e estimaram que, aproximadamente, 4% 

desses incidentes podem ter provocado danos graves (PANESAR et al., 2016). 

Em virtude do impacto dos EA e da necessidade por mudanças e maior 

vigilância na assistência à saúde, a prevenção de falhas assistenciais se tornou 

prioridade para a WHO. Desde 2004, ela vem investigando incidentes, elaborando 

estratégias, publicando programas, recomendações, soluções, metas, desafios e 

planos globais, visando minimizar riscos e prevenir a ocorrência de EA, com o 

objetivo central de contribuir para melhorar a qualidade da assistência e promover o 

cuidado seguro (WHO, 2004, 2005, 2008a, 2008b, 2009, 2013, 2017, 2021). 

Dentre as ações propostas pela WHO está o programa Pacientes pela 

Segurança dos Pacientes, liderado por indivíduos que sofreram danos decorrentes 

da assistência à saúde, ou por seus familiares, com o objetivo de assegurar que a 

voz do paciente esteja no centro do movimento pela saúde em todo o mundo, por 

meio de envolvimento e capacitação. A partir daí, o engajamento do paciente e 

familiares constitui um ponto de referência central nas atividades desenvolvidas pela 

WHO com o objetivo de melhorar a segurança da assistência à saúde (WHO, 2013). 

Em 2019, na 72ª Assembleia Mundial da Saúde, a WHO adotou a resolução 

WHA 72.6, referente a ação global de segurança do paciente, quando determinou 

que fosse desenvolvido um plano de ação mundial para o tema. Em 2021, a WHO 

divulgou o Plano de Ação Global de Segurança do Paciente, para o período de 2021 

a 2030, que visa diminuir ao máximo possível a ocorrência de eventos adversos 

evitáveis, ocorridos por falta de segurança na assistência à saúde em todo o mundo. 

Para isso, o plano envolve estímulo a políticas, estratégias e medidas, baseadas em 

evidências científicas, na experiência do paciente, no desenho do sistema e em 

parcerias, para excluir as fontes de riscos aos pacientes e profissionais de saúde 

(WHO, 2021). 

Para a implementação desse plano de ação, a WHO estabeleceu alguns 

princípios para fundamentar valores que nortearão o desenvolvimento das 
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atividades, sendo o primeiro o engajamento do paciente e familiares como parceiros 

no cuidado para a promoção de uma assistência segura (WHO, 2021).  

Engajamento do paciente é definido como o envolvimento de pacientes, 

familiares, acompanhantes, ou cuidadores, atuando ativamente junto aos 

profissionais de saúde, em diversos níveis do sistema de saúde, para melhorar a 

qualidade do cuidado (CARMAN et al., 2013). 

Os pacientes possuem muito interesse em sua própria saúde e sua visão 

holística como usuários do sistema de saúde e das pessoas mais familiarizadas com 

toda a situação do paciente pode ser aproveitada para tornar o cuidado muito mais 

seguro (WHO, 2021).  

As organizações de saúde podem utilizar diferentes métodos para engajar o 

paciente e sua família como: educação, capacitação e fornecimento de informações 

(MCGUCKIN et al., 2001; RAY et al., 2009); instruções direcionadas ao paciente e 

familiar para adoção de uma determinada atitude em resposta a uma situação 

específica (DEAN et al., 2008; GERDIK et al., 2010; KRAUSS et al., 2008);  

disposição do paciente ou familiar para interagir com membros da equipe de saúde 

(DEAN et al., 2008; RAY et al., 2009); entrevistas individuais, discussão em grupo, 

pesquisas de feedback, caixas anônimas de comentários; inclusão de pacientes em 

conselhos consultivos, criação de comitês, encontros com associações de pacientes 

e cuidadores; narração de histórias/experiências vividas; e co-design/coprodução 

baseado em experiência dos pacientes (HEALTH QUALITY ONTARIO, 2016). 

Alguns estudos desenvolveram ações específicas para engajar os pacientes 

na segurança de processos de saúde com foco em higiene de mãos (LANDERS et 

al., 2012; MCGUCKIN et al., 2001); prevenção de infecção relacionada à assistência 

à saúde (HART, 2012); sistema de resposta rápida na identificação de deterioração 

clínica do paciente (DEAN et al., 2008; GERDIK et al., 2010; RAY et al., 2009); 

check-list de cirurgia segura (BERGAL et al., 2010; DIGIOVANNI; KANG; MANUEL, 

2003; GARNERIN et al., 2008; NILSSON et al., 2010; OWERS; LEES; ROBERTS, 

2010); prevenção de quedas (KRAUSS et al., 2008; VAN GAAL et al., 2011); 

prevenção de lesão por pressão (VAN GAAL et al., 2011), prevenção de pneumonia 

associada à ventilação mecânica (DEJUILIO; RIVERA; HUML, 2012); e promoção do 

cuidado transicional seguro com ênfase na prevenção de ocorrência de EA 

decorrentes do planejamento inadequado da alta hospitalar e do precário 
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seguimento e monitoramento do paciente após a alta (COLEMAN et al., 2007; 

PARRISH et al., 2009; PARRY; KRAMER; COLEMAN, 2006; VOSS et al., 2011). 

Na maioria dos países, o engajamento do paciente no sistema de saúde não 

é relevante por diferentes motivos, como: características culturais; falta de 

identificação de defensores dos pacientes ou ausência de estímulo sobre seu 

envolvimento; falta de gestão e conhecimento; limitação de infraestrutura 

organizacional ou de espaço dentro dos mecanismos de governança; ou ausência 

de recursos e financiamento (WHO, 2021).  

No Brasil, essa realidade foi refletida em uma pesquisa que envolveu 141 

instituições de saúde, sendo que aproximadamente 70% destas, foram classificadas 

entre os estágios 0 (paciente não é envolvido) e 1 (participação na avaliação das 

metas de qualidade), revelando a falta de envolvimento dos pacientes nos 

programas de melhoria da qualidade e segurança (SAUT; BERSSANETI, 2016).  

Ainda são poucos os estudos que oferecem ferramentas validadas, 

destinadas a investigar e avaliar as ações direcionadas ao engajamento do paciente 

na segurança do paciente em instituições de saúde (GRAFFIGNA; BARELLO, 

2016). 

Estudos internacionais recentes apontaram a existência de instrumentos de 

avaliação de iniciativas implementadas para o engajamento do paciente na sua 

própria segurança (DUHN; MEDVES, 2018; FORSYTHE et al., 2018; GIBSON; 

WELSMAN; BRITTEN, 2017). Entretanto, esses instrumentos não capturam uma 

estratégia geral de sistema de forma a ajudar os gestores de saúde na avaliação da 

integração do engajamento do paciente nas práticas de segurança em todos os 

níveis de governança. 

Aho-Glele et al. (2021b) percebendo essa lacuna teórica e a necessidade de 

que as iniciativas para o engajamento do paciente sejam avaliadas nos três níveis: 

clínico; organizacional e estratégico; e político, construíram o instrumento intitulado 

“Patient Engagement in Patient Safety within Canadian Healthcare Organizations”. 

Esse instrumento foi utilizado para investigar o engajamento do paciente na 

segurança do paciente em instituições de saúde canadenses, após parceria 

estabelecida entre os autores e o Canadian Patient Safety Institute (CPSI), que é 

uma organização que possui mais de 10 anos de experiência na implementação de 

programas para melhorar a segurança em todas as áreas da assistência à saúde e 
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trabalha com governos, instituições, líderes e profissionais de saúde para inspirar 

evoluções extraordinárias na qualidade e segurança do paciente (CPSI, 2022). 

Considerando o direcionamento das estratégias de envolvimento do paciente 

voltadas a melhoria da segurança e da qualidade, a escassez de estudos brasileiros 

nessa área, a importância de avaliar o engajamento do paciente na segurança do 

paciente em organizações de saúde, bem como a carência de ferramentas para tal, 

vislumbrou-se a adaptação transcultural e validação desse instrumento, que tem 

demonstrado ser uma medida confiável e aplicável, para o contexto brasileiro. 

O uso de instrumentos fidedignos e válidos é importante para a 

compreensão global de um fenômeno, favorecendo o compartilhamento de 

informações de forma universal possibilitando a comparação de dados em diferentes 

contextos, gerando evidências significativas (BEATON et al., 2000; COLUCI; 

ALEXANDRE; MILANI, 2013). 

Ademais, o estudo proposto será relevante para os gestores, profissionais e 

pacientes de instituições de saúde, gerando um questionário capaz de produzir 

conhecimento sobre abordagens e iniciativas com potencial para estimular o 

engajamento do paciente e, consequentemente, melhorar a segurança do paciente e 

os modelos de gestão da qualidade do cuidado em saúde. 

Esta pesquisa será conduzida para responder às seguintes questões:  

a) Com o processo de adaptação transcultural do “Patient Engagement in 

Patient Safety within Canadian Healthcare Organizations” é possível obter as 

equivalências semântica, conceitual e normativa entre o instrumento original e 

o adaptado para uso no Brasil? 

b) O instrumento adaptado transculturalmente é válido para uso no Brasil? 
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2. OBJETIVOS 
 

2.1.  Objetivo geral 

• Produzir a versão brasileira do instrumento Patient Engagement in Patient 

Safety within Canadian Healthcare Organizations.  

 

2.2 Objetivos específicos 
• Adaptar transculturalmente o instrumento Patient Engagement in Patient 

Safety within Canadian Healthcare Organizations para uso no Brasil. 

• Avaliar a validade de conteúdo da versão brasileira do instrumento Patient 

Engagement in Patient Safety within Canadian Healthcare Organizations. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO E METODOLÓGICO 
 

3.1. Segurança do paciente 

O exercício da segurança do paciente inclui ações implementadas para evitar 

danos aos pacientes, causados pelos próprios processos de cuidado à saúde (NHS, 

2019; WHO, 2021). 

Os processos assistenciais são complexos e podem conter riscos inerentes, 

que variam em relação ao tipo e grau, baseados em alguns aspectos, como: 

contexto da prestação de cuidado e sua disponibilidade, infraestrutura e recursos 

dentro e entre países. O grande desafio para todos os sistemas de saúde é ter e 

manter uma consciência para identificar os riscos, além de abordar todas as fontes 

de potenciais danos, causados por falhas assistenciais (WHO, 2021). 

Várias pesquisas realizadas ao redor do mundo evidenciaram falhas 

assistenciais, revelando elevadas taxas de eventos adversos. Além disso, os 

estudos identificaram não somente os danos causados aos pacientes, mas também 

ao sistema de saúde, pois a ocorrência desses incidentes afeta diretamente o tempo 

de permanência no hospital, a mortalidade dos pacientes e os custos da assistência 

(ARANAZ-ANDRES et al., 2008; HOONHOUT et al.; 2009; LANCIS-SEPÚLVEDA; 

ASENJO-ARAYA, 2014; LETAIEF et al., 2010; PORTO et al., 2010; RAFTER et al., 

2017; SARI et al., 2007; SARI et al., 2015; SOUSA et al., 2014; THOMPSON et al., 

2020; WILSON et al., 2012; WOODHOUSE et al., 2016).  

No Canadá, foi realizado um estudo com 17.173 pacientes e foi verificado 

que a mortalidade hospitalar foi maior em pacientes com EA (26,3%) quando 

comparada a pacientes sem EA (18,4%). Além disso, as intervenções clínicas 

ocorreram mais entre os pacientes que tiveram EA e o tempo de internação no 

hospital foi de 32,1 dias para pacientes com EA e de 9,1 dias para pacientes sem EA 

(THOMPSON et al., 2020). 

Na Irlanda, estudo realizado em oito hospitais, por meio da revisão de 1.574 

prontuários, revelou uma prevalência de EA igual a 12,2%, com incidência de 10,3 

eventos por 100 admissões e destes, 72,7% foram julgados como evitáveis. Em 

9,9% dos casos foram provocados danos permanentes aos pacientes e 6,7% 

contribuíram para a ocorrência de óbitos. Além disso, o tempo médio de 
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permanência hospitalar foi aumentado em 6,1 dias devido aos EA, representando 

um prejuízo de €5.550 por caso (RAFTER et al., 2017). 

Pesquisa feita em 26 hospitais de países de baixa renda (Egito, Jordânia, 

Quênia, Marrocos, África do Sul, Sudão, Tunísia e Iêmen), identificou que 8,2% dos 

pacientes tiveram pelo menos um EA, variando de 2,5% a 18,4% entre os países 

investigados. Do total de EA, 83% foram classificados como evitáveis, e 30% 

contribuíram para a morte de pacientes (WILSON et al., 2012). 

Em Portugal, uma pesquisa feita em três instituições hospitalares revelou 

uma taxa de incidência de EA de 11,1%, dos quais 53,2% foram avaliados como 

evitáveis. A maior parte dos EA foi associada a procedimentos cirúrgicos (27%), 

seguido por erros de medicação (18,3%) e infecções relacionadas à assistência à 

saúde (IRAS) (12,2%). Destaca-se que 10,8% provocaram óbitos e em 58,6% dos 

casos, o tempo de permanência hospitalar foi elevado, em média, em 10,7 dias. Os 

custos adicionais configuraram uma despesa de € 470.380 (SOUSA et al., 2014). 

Uma revisão feita em um hospital de grande porte na Inglaterra identificou 

que 8,7% de 1.006 internações tiveram pelo menos um EA, sendo 31% evitáveis. Do 

total de EA, 15% geraram danos com duração maior que seis meses e 10% 

contribuíram para a morte dos pacientes. O tempo de internação hospitalar teve um 

aumento médio de oito dias (SARI et al., 2007). 

No Irã, um estudo realizado em quatro hospitais, por meio da investigação 

de 1.162 prontuários, mostrou que 7,3% dos pacientes tiveram algum EA durante a 

internação e em 3,7% dos prontuários foi identificado que o paciente foi admitido em 

consequência de EA acontecido previamente à internação, totalizando 11,0%. Desse 

total de EA, 34,3% foram considerados evitáveis, incluindo infecções pós-

operatórias, IRAS, lesões por pressão e reações adversas aos medicamentos (SARI 

et al., 2015). 

Na Espanha, a incidência de pacientes com EA foi de 8,4%, ao passo que a 

incidência de EA com danos moderados e graves foi igual a 5,6 por 1000 pacientes-

dia. Ao todo, 42,8% dos EA foram considerados evitáveis. Em 66,3% foram 

necessários procedimentos adicionais, em 69,9% foram precisos tratamentos 

adicionais e em 31,4% houve aumento do tempo de internação. Os EA mais 

prevalentes foram os relacionados a medicamentos (37,4%), IRAS (25,3%) e 
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associados a problemas técnicos durante um procedimento (25,0%) (ARANAZ-

ANDRES et al., 2008). 

Um estudo realizado na Suécia, por meio da análise de 960 prontuários 

durante quatro anos, revelou que 20,5% dos pacientes sofreram pelo menos um 

evento adverso e destes, 71% foram avaliados como evitáveis (RUTBERG et al., 

2014). 

Em um hospital universitário na Tunísia, a incidência de EA foi de 10% e 

destes, 60% foram considerados evitáveis. As falhas mais comuns foram associadas 

a procedimentos cirúrgicos/invasivos e erros terapêuticos (55% e 21%, 

respectivamente). Do total de EA, 21% provocaram morte de pacientes e o tempo 

adicional de internação hospitalar relacionado ao EA foi de 570 dias (LETAIEF et al., 

2010). 

No Chile, uma investigação feita com 500 pacientes, revelou que 6,2% 

apresentaram um ou mais EA, com taxa de evitabilidade de 67,6%. Do total de EA, 

40,5% houve a necessidade de procedimentos (40,5%) e tratamentos (35,1%) 

adicionais; em 5,4% a média de internação foi prolongada em 5,5 dias; e 8,1% 

ocasionaram readmissão. Os principais tipos de EA foram relacionados a 

atendimento (32,4%), procedimentos (32,4%), medicamentos (13,5%), IRAS (10,8%) 

e diagnóstico (8,1%) (LANCIS-SEPÚLVEDA; ASENJO-ARAYA, 2014). 

Na Holanda, um estudo identificou a ocorrência de EA evitável em 2,3% das 

internações e estimou um gasto de 355 milhões de euros com pacientes que 

sofreram EA, sendo 161 milhões com EA evitáveis. Dessa maneira, as despesas 

com EA evitáveis representaram 45% do custo total com pacientes que sofreram EA. 

Além disso, mais 300.000 dias de leito foram atribuídos a EA evitáveis (HOONHOUT 

et al.; 2009). 

No Brasil, pesquisa feita em três hospitais de ensino, revelou a incidência de 

7,6% de EA em pacientes internados e destes, 66,7% foram considerados evitáveis.  

Os EA cirúrgicos foram os mais frequentes (35,2%) (MENDES et al., 2009). 

Outro estudo brasileiro identificou que 6,3% dos pacientes sofreram algum 

EA, sendo 64,1% julgados como evitáveis. Foi estimado que o custo médio pago 

pelo atendimento aos pacientes com EA foi 200,5% superior ao valor pago aos 

pacientes sem EA. Os pacientes que sofreram EA tiveram tempo médio de 
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internação 28,3 dias superior ao observado nos pacientes sem EA (PORTO et al., 

2010). 

Por meio das notificações registradas no Sistema de Notificações para a 

Vigilância Sanitária (NOTIVISA) no Brasil, entre março de 2014 a junho de 2019, 

foram identificados 330.536 incidentes, sendo que 93,4% ocorreram em hospitais. 

Quanto ao tipo, 25% foram classificados como falhas durante a assistência à saúde, 

18,3% lesão por pressão e 11% quedas. Em relação à gravidade do dano, 52% 

foram leves, 12,9% moderados, 2,5% graves e 0,5% levaram ao óbito do paciente 

(SILVA et al., 2020). 

Apesar de ser comum a associação de incidentes de segurança do paciente 

a ambientes hospitalares, as falhas assistenciais estão presentes em todo o sistema 

de saúde. 

Os cuidados primários e ambulatoriais estão no centro da assistência à 

saúde, mas uma pequena minoria dos estudos sobre EA está aplicada a eles, até o 

momento (AURAAEN; SLAWOMIRSKI; KLAZINGA, 2018). Essa lacuna pode estar 

associada à falsa percepção de que na atenção primária à saúde, os pacientes 

estão menos vulneráveis a falhas assistenciais (VASCONCELOS, 2019). 

Outras razões apontadas para justificar a falta de evidências robustas de 

medição dos EA na atenção primária incluem: a natureza fragmentada dos 

processos de cuidado da atenção primária e ambulatorial; a falta de sistemas de 

informação; e a fragilidade de liderança e governança. Esses mesmos fatores 

também são indicados como os principais desafios para implementação de 

estratégias e intervenções de segurança (AURAAEN; SLAWOMIRSKI; KLAZINGA, 

2018). 

Por exemplo, muitos serviços de saúde de atenção primária não possuem 

sistemas de prontuários e registros eletrônicos integrados, dificultando o cruzamento 

das informações e impedindo a identificação dos EA (AURAAEN; SLAWOMIRSKI; 

KLAZINGA, 2018). 

Nos EUA, uma pesquisa estimou que 75.000 internações hospitalares, por 

ano, são provocadas por EA evitáveis que ocorrem na atenção primária e 

ambulatorial, resultando em 4.839 lesões permanentes graves e 2.587 mortes. Os 

EA evitáveis foram mais frequentes em consultórios médicos (43,1%), em unidades 

de emergência (32,3%) e em domicílio (13,1%). Os tipos mais prevalentes foram 
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relacionados a falta ou atraso de diagnóstico (36%), cirurgia (24,1%), procedimentos 

não cirúrgicos (14,6%) e medicação (13,1%) (WOODS et al., 2007). 

Um estudo transversal, realizado em doze clínicas de atenção primária na 

Malásia, por meio de revisão de prontuários, revelou uma prevalência de erros de 

diagnóstico em 3,6% dos prontuários, porém 61,9% dos registros apresentavam 

diagnósticos inconclusivos, indicando uma subestimação da prevalência dos erros. 

Além disso, foram identificados erros de medicação (41,1%), erros de 

investigação/exames (21,7%) e erros de tomada de decisão (14,5%). Do total de 

erros, 39,9% possuíam o potencial de causar danos graves e quase todos os erros 

(93,5%) foram considerados evitáveis (KHOO et al., 2012). 

Uma pesquisa observacional, realizada em 13 unidades de saúde da família, 

no estado do Rio de Janeiro, sobre a ocorrência de incidentes na atenção primária à 

saúde, revelou uma razão de incidentes gerais de 1,11% e uma razão de EA 

(incidentes com dano) de 0,91%. Quanto à gravidade do dano, 26% tiveram dano 

permanente (grave) e 7% óbito. Entre os fatores contribuintes foram identificadas 

falhas na comunicação (65, 53%), falhas no cuidado (34%) e falhas na gestão 

(16,13%) (MARCHON; MENDES JR; PAVÃO, 2015). 

No Canadá, uma pesquisa que analisou os incidentes notificados por 

profissionais de consultórios médicos de família, verificou uma média de 1,4 

notificações por mês. A grande maioria (93%) dos incidentes relatados foram 

considerados como evitáveis. Os incidentes com dano representaram 50% do total e 

1% provocou dano grave. Os tipos de incidentes mais prevalentes foram 

relacionados a documentação (41,4%), medicação (29,7%), administração clínica 

(18,7%) e processo clínico (17,5%) (O'BEIRNE, 2011). 

Na Indonésia, um estudo analisou a ocorrência de erros de medicação com 

pacientes ambulatoriais. Foram observadas 229 prescrições e, destas, 226 (98,69%) 

continham falhas. Do total de erros de medicação, 99,12% tinham falhas médicas de 

prescrição, 3,66% falhas de dispensação e 3,02% falhas farmacêuticas. O tipo de 

erro de prescrição mais comum foi a prescrição incompleta (PERWITASARI; 

ABROR; WAHYUNINGSIH 2010). 

No Brasil, um estudo identificou a ocorrência de 105 incidentes notificados, 

durante um trimestre, revelando uma incidência de três incidentes de segurança por 

1.000 atendimentos na atenção primária à saúde. As falhas mais verificadas foram 
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relacionadas a processos administrativos (51,4%), sendo as principais associadas a 

prontuários (20,9%), como falhas na identificação do prontuário, registros 

incompletos, perda ou extravio do arquivo físico e troca de prontuários entre 

usuários. Em 37% das notificações houve registro de dano, sendo 33% mínimo, 17% 

moderado e dois óbitos (1,9%) (AGUIAR et al., 2020). 

É notório que, nas últimas décadas, o tema segurança do paciente se tornou 

uma área de foco de pesquisas, evidenciando que incidentes acontecem em todos 

os sistemas de saúde do mundo. 

Incidentes de segurança do paciente podem acontecer por falhas ativas, que 

derivam de falhas humanas, e por condições latentes, que são problemas do 

sistema, como práticas de trabalho, estratégias, cultura de uma organização, entre 

outros. A maior parte dos incidentes envolve uma combinação de fatores humanos e 

sistêmicos, sendo necessário que as organizações de saúde identifiquem 

fragilidades existentes nos processos para definir medidas de prevenção de danos 

(REASON, 2000). 

Os EA trazem sérias consequências não somente aos pacientes, mas 

também aos profissionais que, após cometerem uma falha, podem desenvolver 

sentimentos ruins, como vergonha, culpa e medo, devido a existência de cultura 

punitiva em algumas instituições (DUARTE et al., 2015). Consequências negativas 

também podem ser percebidas pelas instituições de saúde, pois a necessidade de 

tratamento adicional e de prolongamento da internação aumenta os custos 

financeiros consideravelmente (RUTBERG et al., 2014), além de poder prejudicar a 

imagem organizacional que sofrerá influência negativa na avaliação de sua 

qualidade. 

A WHO (2021), por meio do Plano de Ação Global de Segurança do 

Paciente 2021–2030, instituiu uma visão e filosofia de zero dano evitável. Segundo 

Leape (2021) o compromisso com a meta de dano zero reflete a busca por uma forte 

cultura de segurança, na qual cuidados inseguros deliberados não podem ser 

tolerados.  

Certamente, é improvável atingir essa meta em uma previsão de tempo 

concreta. Contudo, ter a mentalidade de zero dano evitável e usar isso como 

referência para o planejamento de cuidados à saúde, incluindo cada estratégia, cada 

programa, cada ação, cada decisão clínica, enfim, cada oportunidade, criaria um 
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novo paradigma, verdadeiramente transformador, com o potencial de provocar 

enormes reduções de eventos adversos (WHO, 2021). 

Para que as organizações atuem de forma segura e eficaz é necessário ter 

objetivos claros e simples para direcionar as atividades estratégicas e operacionais 

da instituição. Os objetivos devem orientar desde os procedimentos clínicos diários 

até importantes deliberações estratégicas dos sistemas de saúde. Pensando nisso e 

no desafio de criar um sistema de saúde com processos mais seguros para os 

pacientes, o Plano de Ação Global de Segurança do Paciente 2021–2030 foi 

estruturado atendendo a sete objetivos estratégicos, amplos o suficiente para dar 

sentido à imensidade de ações necessárias para reduzir os riscos e melhorar a 

segurança do cuidado (WHO, 2021). 

Os objetivos estratégicos elaborados pela WHO foram articulados para 

permitir o desenvolvimento de planos de ação adequados às necessidades, 

contextos e prioridades locais. A estrutura do plano explana cinco estratégias em 

cada um dos objetivos, totalizando 35 ações específicas, criando uma matriz de sete 

por cinco (WHO, 2021), apresentada no quadro 1. 

Destaca-se que o objetivo estratégico 4 se trata do envolvimento e 

capacitação de pacientes e famílias para ajudar e apoiar a jornada por uma 

assistência à saúde mais segura. 
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Quadro 1 – Estrutura para Ação - A Matriz 7x5 do Plano de Ação Global de Segurança do Paciente 2021–2030 (WHO, 2021) 
1. Políticas 
para eliminar 
danos evitáveis 
nos cuidados de 
saúde 

1.1 Estrutura para 
política de segurança do 
paciente, estratégia e 
implementação 

1.2 Mobilização e 
alocação de recurso 

1.3 Medidas legislativas 
de proteção 

1.4 Padrões de 
segurança, regulamento 
e credenciamento 

1.5 Dia Mundial de 
Segurança do Paciente e 
os Desafios Globais de 
Segurança do Paciente 

2. Organizações 
de alta 
confiabilidade 

2.1 Cultura de 
transparência, abertura 
e de não culpabilização 

2.2 Boa governança para 
o sistema de saúde 

2.3 Capacidade 
de liderança para 
funções clínicas e 
gerenciais 

2.4 Resiliência/ 
Superação do Sistema 
de Saúde quanto ao 
fatores humanos 

2.5 Segurança do 
paciente em 
emergências 
e situações/locais de 
adversidade extrema 

3. Segurança dos 
processos 
clínicos 

3.1 Segurança de 
procedimentos clínicos 
sujeitos a risco 

3.2 Desafio global de 
segurança do paciente: 
Medicação sem dano 

3.3 Controle e prevenção 
de infecção e resistência 
antimicrobiana 

3.4 Segurança de 
dispositivos médicos, 
medicamentos, sangue 
e vacinas 

3.5 Segurança do 
paciente na atenção 
primária e nas transições 
pelos níveis de atenção 
à saúde 

4. Envolvimento 
do paciente 
e da família 

4.1 Desenvolvimento de 
políticas e programas em 
conjunto com o paciente 

4.2 Aprendizagem a 
partir da experiência 
do paciente para 
melhoria da segurança 

4.3 Defensores do 
paciente e campeões de 
segurança do paciente 

4.4 Divulgação do 
incidente de segurança 
do paciente para vítimas 

4.5 Informação e 
educação para pacientes 
e familiares 

5. Formação, 
habilidades e 
segurança dos 
profissionais de 
saúde 

5.1 segurança do 
paciente no treinamento 
e educação profissional 

5.2 Centros de 
excelência para 
educação e treinamento 
em segurança do 
paciente 

5.3 Competências de 
segurança do paciente 
como requisitos 
regulamentares 

5.4 Ligando paciente 
segurança com sistema 
de avaliação de 
trabalhadores 
de saúde 

5.5 Ambiente de trabalho 
seguro para profissionais 
de saúde 

6. Informação, 
pesquisa e 
gestão de risco 

6.1 Relatórios de 
incidentes de segurança 
do paciente e sistemas 
de aprendizagem 

6.2 Sistemas de 
informação para 
segurança do paciente 

6.3 Sistemas de 
vigilância para 
segurança do paciente 

6.4 Programas de 
pesquisa sobre 
segurança do paciente 

6.5 Tecnologia digital 
para segurança do 
paciente 

7. Sinergia, 
parceria e 
solidariedade 

7.1 Envolvimento das 
partes interessadas 
 

7.2 Entendimento 
conjunto e compromisso 
compartilhado 

7.3 Redes de segurança 
do paciente e 
colaboração 
 

7.4 Iniciativas 
multissetoriais e 
cruzamento geográfico 
para segurança do 
paciente 

7.5 Alinhamento com 
programas técnicos 
e iniciativas 
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No Brasil, em abril de 2013, o Ministério da Saúde lançou o Programa 

Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), o qual visa contribuir para a 

qualificação do cuidado em saúde, promovendo e apoiando a implementação de 

iniciativas voltadas à segurança do paciente em diferentes áreas da atenção. 

Destaca-se que, o PNSP, seguindo as recomendações da WHO, traz como um dos 

seus quatro eixos o “Envolvimento do Cidadão na sua Segurança”, que considera a 

parceria dos pacientes, familiares e acompanhantes, junto à equipe de saúde, nos 

esforços para prevenir EA na atenção à saúde, essencial para a melhoria da cultura 

de segurança (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013a). 

Apesar de existir um programa específico de segurança do paciente no 

Brasil, na própria Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, que estabelece os 

princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS), já foram citados: a 

preservação da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade física e moral; 

o direito à informação, às pessoas assistidas, sobre sua saúde; e a participação da 

comunidade como prerrogativa para atender os princípios doutrinários de 

universalidade, integralidade e equidade (BRASIL, 1990a).  

Mais especificamente, a Lei nº 8.142, de 28 de dezembro de 1990, dispõe 

sobre o controle e a participação social na gestão do SUS, incluindo a representação 

dos usuários nos Conselhos de Saúde (BRASIL, 1990b). Ou seja, o nosso sistema 

de saúde já foi pensado e construído sobre essa perspectiva, no entanto, ainda 

existem fragilidades sociais, políticas e decisórias que distanciam a efetividade da 

participação social. 

A Política Nacional de Atenção Básica do Brasil também traz 

recomendações concernentes à implementação de estratégias de segurança do 

paciente, envolvendo os pacientes na segurança do cuidado, instituindo 

mecanismos para prevenir falhas assistenciais e assegurar o cuidado centrado na 

pessoa (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

Enfim, os pacientes podem desempenhar um papel essencial na assistência 

à saúde, ajudando a identificar riscos e soluções, pois são as únicas pessoas 

presentes em todo o cuidado; testemunham todos os acontecimentos; observam 

circunstâncias que os profissionais de saúde, geralmente, não conseguem ver por 

estarem ocupados; reconhecem problemas do serviço, sendo um repositório de 

informações críticas e valiosas (WHO, 2004). Portanto, se os pacientes estiverem 
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envolvidos como parceiros na assistência à saúde se tornarão a última barreira para 

evitar a ocorrência de eventos adversos e, consequentemente, melhorarão a 

segurança do sistema. 

 
3.2. Engajamento do paciente na segurança do paciente 

A promoção de assistência à saúde segura, livre de erros, sem dúvidas é um 

desafio global, tendo em vista a alta prevalência de eventos adversos em todo o 

mundo. Todavia, a segurança do paciente não se resume apenas a estatísticas. 

Eventos adversos causam danos na vida de pessoas reais que sofrem ou morrem 

como resultado de falhas na assistência. Voltar atrás no tempo para mudar o 

passado e remover a dor dessas pessoas, ou trazer de volta a vida de paciente 

vítimas de EA, infelizmente, é algo impossível. Entretanto, por outro lado emerge a 

possibilidade de incluir o paciente e familiares como membro da equipe de saúde, 

engajando-os como parceiros, para ajudar na prevenção de falhas. 

O termo engajamento do paciente tem sido muito utilizado, mas seu conceito 

é pouco compreendido na área da saúde. Higgins, Larson e Schnall (2017), após 

uma análise de conceito da produção científica relacionada à saúde, definiram como 

o desejo e a capacidade de escolher ativamente participar dos cuidados de uma 

maneira exclusivamente apropriada ao indivíduo, em cooperação com profissionais 

de saúde ou instituição, com o objetivo de maximizar os resultados ou melhorar as 

experiências de atendimento. 

Talvez o empoderamento e o engajamento do paciente e familiares seja o 

meio mais poderoso para alcançar melhores desfechos na segurança do paciente, 

entendendo que eles trazem percepções de suas experiências de cuidado que não 

podem ser substituídas ou produzidas por profissionais de saúde ou pesquisadores 

(WHO, 2021). 

Desde que começaram as iniciativas relacionadas ao envolvimento do 

paciente, mais indícios de que essas ações resultam em maior segurança no 

cuidado do sistema de saúde foram publicados, tornando pacientes em parceiros 

confiáveis (HEALTH CANADA, 2015). 

Por muito tempo, no Canadá, grupos de pacientes, unidos por uma doença 

ou condição de saúde em comum, defendiam ativamente sua participação nos seus 
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próprios cuidados, nas decisões sobre a determinação de prioridades de serviços e 

de pesquisa em saúde, e nos desenhos de processos de cuidados (CPSI, 2019). 

Com isso, em 2004, surgiram grupos formais e informais de pacientes em todo o 

país, indicando um forte desejo de contribuir para um atendimento seguro e de 

qualidade. 

Hoje em dia, existem diversos grupos de pacientes trabalhando por mais de 

uma década no mesmo país, em colaboração com líderes, profissionais e gestores, 

para incluir a perspectiva do paciente no desenho de processos de cuidados e na 

elaboração de políticas de saúde, com a intenção de construir um sistema mais 

seguro e sustentável, que atenda às necessidades dos pacientes (CPSI, 2019). 

Também no ano de 2004, a WHO estabeleceu a Aliança Mundial para 

Segurança do Paciente com o intuito de coordenar e acelerar os esforços globais 

para melhorar a segurança do paciente e uma das seis prioridades iniciais foi o 

envolvimento do paciente e da comunidade (WHO, 2004). 

Nesse sentido, em 2005, a WHO criou o programa Pacientes pela 

Segurança dos Pacientes, o qual apoia uma rede internacional que foi desenvolvida 

e mantida em parceria com uma equipe de defensores da segurança do paciente, 

composta por pacientes vítimas de danos ou familiares que perderam um ente 

querido devido a cuidados inseguros (WHO, 2005, 2021). Essa rede foi fundada em 

Londres e, em novembro de 2005, reuniu 24 pacientes e profissionais de 20 países 

que, com princípios, perspectivas e compromissos comuns, desenvolveram a 

Declaração de Londres: 
Nós, pacientes pela segurança do paciente, imaginamos um mundo 
diferente em que os erros de saúde não estejam prejudicando as 
pessoas. Nós somos parceiros no esforço para prevenir todos os 
danos evitáveis na assistência à saúde. Risco e incerteza são 
companheiros constantes. Por isso, nos reunimos em diálogo, 
participando do cuidado com os prestadores. Unimos nossas forças 
como defensores do cuidado sem danos no desenvolvimento, bem 
como no mundo desenvolvido. 
Nós estamos comprometidos em espalhar a palavra de pessoa para 
pessoa, cidade para cidade, país para país. Há um direito à saúde 
segura e não deixaremos que a cultura atual de erro e negação 
continue. Pedimos honestidade, abertura e transparência. Faremos 
da redução dos erros de saúde um direito humano básico que 
preserva a vida em todo o mundo. 
Nós, pacientes pela segurança do paciente, seremos a voz para 
todas as pessoas, mas especialmente para aqueles que agora não 
são ouvidos. Juntos como parceiros, nós colaboraremos em: 
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• Elaborar e promover programas de segurança do paciente e 
empoderamento de paciente. 

• Desenvolver e conduzir um diálogo construtivo com todos os 
parceiros preocupados com a segurança do paciente. 

• Estabelecer sistemas para reportar e lidar com danos na 
assistência à saúde em uma base mundial. 

• Definir as melhores práticas para lidar com danos na 
assistência à saúde de todos os tipos e promover essas 
práticas em todo o mundo. 

Em honra daqueles que morreram, daqueles deixados com 
deficiências, dos nossos entes queridos hoje e das crianças do 
mundo que ainda não nasceram, nós lutaremos pela excelência, para 
que tudo envolvido na saúde seja o mais seguro possível o mais 
rápido possível. Essa é nossa promessa de parceria. (WHO, 2005). 

 

Muitos dos membros da rede são pacientes ou famílias que foram afetados 

por cuidados inseguros e a motivação para essas pessoas dividirem suas 

experiências e conhecimentos, surgiu da necessidade de dar algum significado à 

tragédia que viveram, a fim de elevar a conscientização e promover a mudança. 

Alguns elaboraram boletins e artigos de periódicos e produziram materiais 

educacionais, outros criaram suas próprias organizações lideradas por pacientes, 

instruíram estudantes e atuaram com profissionais de saúde para modificar os 

sistemas. O mais interessante é que esse comportamento de advocacia foi 

assumido individualmente por eles e não fizeram isso pela ou para representar a 

Organização Mundial de Saúde, mas sim para defender a política sobre segurança 

do paciente (WHO, 2013). 

Com essa abordagem de engajar e capacitar os pacientes, compartilhando 

conhecimentos e utilizando a experiência de paciente e familiares como uma 

ferramenta de aprendizado, cada indivíduo e organização pode aprender e melhorar 

em todos os níveis (WHO, 2013). 

Mais recentemente, a WHO (2021) novamente trouxe destaque para o 

engajamento do paciente, como quarto objetivo estratégico do Plano de Ação Global 

de Segurança do Paciente 2021–2030. Nessa importante publicação, foram 

detalhadas cinco estratégias a cerca desse objetivo, com exemplificação de ações 

para diferentes responsáveis, conforme descrito abaixo: 
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Quadro 2 – Objetivo Estratégico 4: Envolver e capacitar pacientes e famílias para ajudar e apoiar a jornada por uma 
assistência à saúde mais segura. Plano de Ação Global de Segurança do Paciente 2021–2030 (WHO, 2021) 

1. Envolver 
pacientes, famílias e 
organizações da 
sociedade civil no 
co-desenvolvimento 
de políticas, planos, 
estratégias, 
programas, diretrizes 
para tornar a 
cuidados à saúde 
mais seguros 

Ações para os governos  
• Desenvolver uma carta nacional com os direitos dos pacientes ou projeto de leis para incluir conceitos como direito do 

paciente à segurança, respeito, autonomia, cuidado confiável, informação e transparência; e promover o conceito de 

segurança e o cuidado respeitoso como um direito humano.  

• Incorporar a estrutura da WHO sobre serviços de saúde e centrados nos pacientes no projeto e na prestação de 
serviços de saúde seguros. 

• Criar um mecanismo formal para incluir pacientes em um mecanismo nacional de governança, grupos de trabalho, 

forças de trabalho e comitês para planejar e promover ações para melhorar a segurança do paciente no país.  

• Criar alianças com organizações de pacientes e da sociedade civil existentes sobre segurança do paciente. 

• Incorporar normas sobre o envolvimento do paciente e da família na acreditação e na avaliação. 

• Incluir objetivos relacionados ao envolvimento do paciente e da família como componentes chaves da de planos 

estratégicos de curto e longo prazo.  

Ações para estabelecimentos e serviços de saúde  
• Envolver representantes do paciente e das famílias que tiveram experiências com danos evitáveis relacionados à 

assistência à saúde no desenvolvimento de estratégias e na definição de ações para reduzir a probabilidade de 
recorrência. 

• Nomear representantes dos pacientes e da família para fazerem parte dos conselhos e comitês da organização.  

• Reorganizar os processos do cuidado e sempre que necessário orientá-lo para fazer os serviços centrados no 

paciente e baseados no princípio de “o que é mais importante aos pacientes e a famílias”. 

• Criar conselhos consultivos aos pacientes e família focados na segurança do paciente. 

• Desenvolver procedimentos de acordo com as disposições da carta e do projeto de lei, incluindo não discriminação, 
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autonomia do paciente, consentimento informado e tomada de decisão compartilhada, respostas de emergência, 

acesso aos registros médicos e a comunicação completa dos eventos adversos.  

• Desenvolver padrões/protocolos institucionais para envolver pacientes e família na prática de melhoria baseada na 

experiência do paciente. 

Ações para as partes interessadas  
• Realizar pesquisas para identificar comportamentos que constituem e apoiam o envolvimento do paciente e da família 

- por pacientes, famílias, médicos, administradores, e outros profissionais, dentro de vários ambientes de cuidados à 
saúde. 

• Divulgar os direitos de segurança do paciente e promover a ideia de segurança do paciente como um direito humano. 

• Defender a plena participação dos pacientes, famílias e comunidade em todos os planejamentos e programas de 

segurança do paciente em nível global, nacional e local. 

• Compartilhar as melhores práticas e lições aprendidas sobre o envolvimento do paciente e da família com os 
membros dos Estados e parceiros. 

• Ajudar a criar um mecanismo de supervisão da comunidade para serviços de saúde locais e programas locais de 

assistência aos pacientes para as pessoas que encontram problemas em seus cuidados à saúde.  

Ações para os secretariados da WHO 

• Garantir o envolvimento dos pacientes, famílias, defensores da segurança do paciente, membros da rede Pacientes 
pela segurança do Paciente, e organizações de pacientes e sociedade civil nas atividades da WHO pelo 

desenvolvimento conjunto de políticas, estratégias, orientação e ferramentas relacionadas a segurança do paciente.  

• Desenvolver quadros de ação, princípios para envolver e implementar ferramentas para o envolvimento do paciente e 

família pela segurança do paciente e que os países e instituições possam adotar em diferentes níveis. 

• Fornecer defesa aos membros de Estado para o estabelecimento de políticas e desenvolver ferramentas para 
envolver pacientes e família, incluindo orientações sobre o consentimento informado.  
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• Envolver os membros da rede Pacientes pela segurança do Paciente, pacientes e família com experiência de danos 

evitáveis, e organizações de pacientes e sociedade civil na implementação do Plano de Ação Global pela segurança 

do Paciente, e em seu monitoramento e mecanismos de responsabilização. 

• Criar um modelo de estatuto dos direitos de segurança do paciente ou exibir os já́ existentes; oferecer uma 
justificativa para a segurança do paciente como um direito humano e orientação sobre o desenvolvimento e 

implementação do estatuto.  

2. Aprender a partir 
da experiência dos 
pacientes e famílias 
expostas ao cuidado 
inseguro para 
melhorar o 
entendimento da 
natureza do dano 
e criar soluções mais 
efetivas  

Ações para os governos  
• Estabelecer plataformas, redes e eventos para reunir defensores da segurança do paciente, pacientes e organizações 

de pacientes para compartilhar as suas experiências com danos evitáveis e cuidados inseguros e as melhores 

práticas no envolvimento do paciente e família.  

• Criar mecanismos e fortalecer plataforma para compartilhar experiências do cuidado em saúde dos pacientes e 

famílias, incluindo comunicação dos resultados e experiências, que destacam problemas de segurança do paciente e 
apontariam para soluções para a melhoria da segurança do paciente.  

• Assegurar que a experiência de dano do paciente e da família contribua com todas as áreas programáticas da 

segurança do paciente (por exemplo, políticas, educação e treinamento, pesquisa e informação).  

Ações para estabelecimentos e serviços de saúde  
• Criar uma cultura e estrutura organizacional em que os encontros e experiências de pacientes e famílias com danos 

evitáveis, contados por eles próprios, sejam parte integrante de todo trabalho de segurança do paciente dentro dos 

serviços organizacionais. 

• Incluir a experiência do paciente e da família, contados por eles próprios, como um item regular na agenda de reunião 

do conselho administrativo a fim de dar aos líderes de saúde uma visão profunda das realidades do impacto do 

cuidado inseguro. 

• Criar um mecanismo de notificação de segurança do paciente que incentive os pacientes e as famílias a notificar, e 
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ao coletar, comparar e analisar a experiência relatada pelo paciente e os resultados dos cuidados inseguros, 

demonstram ações de aprendizado e melhoria.  

Ações para as partes interessadas  
• Organizar workshops locais e nacionais, simpósios e eventos para compartilhar a experiências e expectativas dos 

pacientes e das famílias, especialmente para aqueles que sofreram algum dano evitável. 

• Assegura que conselhos profissionais e sociedades de especialistas convidem os pacientes e membros das famílias 

com experiência na segurança do paciente aos seus eventos científicos e conferências anuais.  

Ações para o Secretariado da WHO  
• Fornecer defesa aos membros de Estado para criar mecanismos a partir da experiência do paciente de cuidado 

seguro e inseguro, incluindo relatos de experiências e resultados. 

• Desenvolver ferramentas e orientações para coletar, comparar e analisar as experiências relatadas pelos pacientes e 

os resultados do cuidado inseguro para melhoria da segurança do paciente.  

• Criar e manter uma coleção global de histórias de pacientes e famílias com experiências de cuidado seguro e 
inseguro, danos evitáveis e mudanças efetivas, e propagar essas experiências e aumentar a conscientização da 

importância de priorizar a segurança do paciente dentro dos esforços mais amplos do sistema de saúde.  

3. Aumentar a 
capacidade dos 
defensores em 
segurança do 
paciente  

Ações para os governos  
• Apoiar e capacitar o desenvolvimento de redes de defensores dos pacientes e colaborar com o programa Pacientes 

pela Segurança do Paciente. 

• Estabelecer, treinar e apoiar um quadro de defensores da segurança do paciente para atuar como palestrante em 

conferências nacionais e locais.  

• Compartilhar as descobertas de segurança do paciente nos sistemas de relatórios com os defensores do paciente.  

Ações para estabelecimentos e serviços de saúde  
• Realizar uma ampla revisão para avaliar o envolvimento na melhoria da segurança nos cuidados em saúde dentro 
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das organizações. 

• Instituir medidas para se envolver totalmente pacientes e famílias para aumentar as oportunidades de contribuir com 

os processos de melhoria de segurança do paciente. 

• Desenvolver uma estratégia para envolver os defensores de segurança do paciente como educadores. 

Ações para as partes interessadas  
• Usar redes e colaborações para identificar, recrutar e treinar defensores de pacientes para a segurança do paciente 

para serem representantes nos ambientes governamentais e nos sistemas de saúde. 

• Desenvolver e disseminar materiais de informações aos pacientes em diferentes aspectos da segurança do paciente 

e participar em campanhas de conscientização pública.  

• Trabalhar com os governantes para apoiar o desenvolvimento de um programa nacional de segurança do paciente.  

Ações para o secretariado da WHO 

• Fortalecer o programa da WHO Pacientes pela Segurança do Paciente e expandir o programa para uma rede global. 

• Fornecer defesa e orientações para apoiar o estabelecimento do programa Pacientes pela Segurança do Paciente e 

organizações de pacientes em níveis regionais e nacionais. 

• Desenvolver recursos educacionais e técnicos, incluindo programas online, orientações e ferramentas, para os 

defensores da segurança do paciente. 

• Apoiar a capacitação de defensores da segurança do paciente em níveis locais, regionais e nacionais. 

• Facilitar o relacionamento entre organizações da sociedade civil, defensores dos pacientes e agências 

governamentais.  

4. Estabelecer o 
princípio e a prática 
de abertura e 
transparência em 

Ações para os governos  
• Desenvolver uma orientação nacional para o consentimento informado, acesso aos registros médicos, e para o 

paciente e sua família aumentar as preocupações se eles perceberem que o paciente está deteriorando. 

• Desenvolver uma estrutura de orientação e procedimento para capacitar profissionais de saúde para divulgar aos 
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todo cuidado em 
saúde, incluindo a 
comunicação 
dos incidentes de 
segurança do 
paciente para os 
pacientes e família  

pacientes e as famílias os eventos adversos que causaram (ou poderiam ter causado) dano inadvertido.  

• Considerar a introdução de legislação sobre políticas de divulgação para informar os pacientes e as famílias onde as 

orientações não foram efetivas.  

Ações para estabelecimentos e serviços de saúde  
• Desenvolver políticas institucionais robustas para o termo de consentimento esclarecido, o acesso do paciente aos 

seus registros médicos, e para sistema de escalonamento de emergências que podem ser acionados pelo paciente e 

família. 

• Desenvolver e implementar políticas e procedimentos de divulgação para informar os pacientes e a família dos 

incidentes de segurança do paciente que causaram (ou poderiam ter causado) dano inadvertido. 

• Assegurar que pacientes, famílias e profissionais de saúde recebam acompanhamento psicológico e outro suporte na 

sequência de um incidente grave.  

Ações para as partes interessadas  
• Aumentar a conscientização sobre o sistema de notificação de incidentes, o direito do acesso aos registros médicos, 

o direito do consentimento informado e o direito a uma resposta de emergência incluindo outras vias de segurança 

paciente disponíveis aos pacientes. 

• Aumentar a conscientização das organizações da sociedade civil, pacientes e familiares, e buscar o pleno apoio dos 

órgãos profissionais para uma política de comunicação dos incidentes ao paciente e aos familiares. 

• Organizar um fluxo de informação das partes interessadas sobre a experiência prática da política de comunicação, 
aberta e outras iniciativas e sugestões para melhoria. 

• Aumentar a conscientização das organizações da sociedade civil, pacientes e familiares sobre a finalidade da política 

de comunicação aberta e os seus direitos.  

Ações para o secretariado da WHO 

• Coletar, compilar e disseminar uma política de divulgação e procedimentos como modelo para informar pacientes e 
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família do incidente de segurança do paciente que causou (ou poderia ter causado) dano inadvertido. 

• Recomendar políticas de transparência, informações do paciente e divulgação completa, incluindo referências para 

exemplos de políticas e aconselhamento para a implantação.  

• Encorajar os Membros de Estado a introduzir políticas que promovam transparência, incluindo políticas de divulgação 
aberta, como parte de uma política nacional de segurança do paciente, e como uma forma de demonstrar o 

compromisso com uma cultura positiva de segurança do paciente em seus sistemas de saúde. 

• Fornecer orientações nas melhores práticas na concepção e operacionalização das políticas e legislação de 

divulgação.  

5. Fornece 
informação 
e educação aos 
pacientes e 
familiares para 
envolvê-los em seu 
autocuidado e 
capacitá-los para 
as decisões 
compartilhadas.  

Ações para os governos  
• Incorporar atividades para melhorar a educação pública, incluindo escolas e comunidades, e aumentar a 

conscientização da segurança do paciente no plano nacional de segurança do paciente. 

• Incluir o envolvimento do paciente e do familiar no currículo de educação para a segurança do paciente, e 
desenvolver um currículo específico para crianças em idade escolar.  

• Desenvolver mecanismos para fornecer informação e orientação aos pacientes e familiares para capacitá-los a fazer 

parceria com as organizações de saúde e com outras partes interessadas. 

• Desenvolver e disseminar anúncios de serviços públicos com mensagem clara sobre o que é o envolvimento do 
paciente e da família e o porquê é importante. 

• Promover o uso de tecnologias digitais, incluindo smartphones, na melhoria da conscientização sobre segurança do 

paciente e aumentando o envolvimento do paciente e familiares.  

Ações para estabelecimentos e serviços de saúde  
• Integrar o envolvimento do paciente e da família nos currículos dos profissionais da área da saúde e desenvolver 

competências padronizadas para o envolvimento do paciente da família. 

• Educar pacientes e familiares sobre a sua saúde e o seu cuidado, apoiar pacientes na gestão do seu próprio cuidado, 



 
Referencial teórico e metodológico 

 

 
 

54 

e treinar as famílias para prestarem cuidados, especialmente em resposta aos pacientes que necessitam de cuidados 

no ambiente domiciliar.  

• Desenvolver material de informação ao paciente em procedimentos clínicos, incluindo riscos de segurança para 

capacitá-los ao buscar informações dos profissionais de saúde. 

• Criar mecanismos de comunicação que ajudem os médicos a entender as perspectivas e preocupações dos 
pacientes. 

• Estruturar os processos do cuidado para apoiar o compartilhamento das informações, planejamento de cuidados, 

automonitoramento e decisão compartilhada e implementar ferramentas centradas nos pacientes para ajudar 

pacientes e médicos na tomada de decisão compartilhada.  

Ações para as partes interessadas  
• Aumentar o uso de educação por pares para pacientes e familiares, apoiar os pacientes na gestão da sua própria 

saúde e a ter participação ativa. 

• Incluir o envolvimento do paciente e do familiar e segurança na educação curricular e cursos de treinamento.  

• Desenvolver e disseminar informações do paciente e materiais educacionais sobre segurança do paciente.  

Ações para o secretariado da WHO 

• Desenvolver, compilar e disseminar informação e materiais educacionais e ferramentas para aumentar sobre saúde 

de pacientes e famílias e envolvê-los em seu autocuidado e na tomada de decisões compartilhadas, incluindo 
aplicativos, fichas técnicas e vídeos, e fazer com que estes recursos estejam prontamente disponíveis e incentivar o 

seu uso.  

• Incluir o envolvimento do paciente e da família no currículo de segurança do paciente, e desenvolver um currículo 

específico para crianças em idade escolar. 

• Defender o envolvimento de pacientes e familiares como educadores na educação para segurança do paciente e 
atividades de treinamento.  
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Além de existir tantas recomendações relacionadas ao engajamento do 

paciente no cuidado, a literatura científica revela que a parceria entre pacientes e 

instituição de saúde tornou-se uma pedra angular para melhorar a qualidade do 

cuidado, tanto que as organizações que desejam construir sistemas mais seguros 

estão cada vez mais implementando ações de envolvimento do paciente 

(AURAAEN; SAAR; KLAZINGA, 2020; BAKER et al., 2016; BOMBARD et al., 2018; 

KARAZIVAN et al., 2015; POMEY et al., 2015a). 

De fato, essas evidências não são recentes, pois de acordo com o relatório 

"Segurança é Pessoal", apresentado pelo Lucian Leape Instuitute of the National 

Patient Safety Foundation, em 1991, já citava que pacientes e famílias podem 

desempenhar um papel primordial na prevenção de erros e redução de danos 

(Leape et al., 1991). 

Um estudo multicêntrico realizado em sete hospitais norte-americanos, no 

período de dezembro de 2014 a janeiro de 2017, analisou o impacto na segurança 

do paciente após a implementação de uma iniciativa de engajamento do paciente 

relacionada a um programa de comunicação centrado no paciente e na família. Os 

resultados revelaram que a taxa de EA evitáveis diminuiu de 20,7 para 12,9, 

correspondendo a uma redução de 37,9% após a intervenção. A taxa de EA não 

evitáveis também reduziu de 12,6 para 5,2. Além disso, houve melhoria na 

experiência da família e nos processos de comunicação, destacando o valor das 

intervenções de parceria entre paciente e família e equipe de saúde na promoção da 

segurança do paciente (KHAN et al., 2018). 

Diversas circunstâncias incentivam a ênfase crescente do engajamento do 

paciente. Primeiramente, o trabalho relacionado ao envolvimento do paciente reflete 

e acelera o deslocamento dos papéis dos pacientes e das famílias na assistência à 

saúde à medida que se tornam mais ativos, informados e influentes (BOMBARD et 

al., 2018). Em segundo lugar, um crescente corpo de evidências revela que o 

engajamento do paciente pode: levar a melhores resultados de saúde, como 

diminuição das taxas de mortalidade e intercorrências clínicas (BAKER et al., 2016; 

BOMBARD et al., 2018); contribuir para melhorias na qualidade e segurança do 

paciente (BARELLO; GRAFFIGNA; VEGNI, 2012; BRADSHAW, 2008; GROENE; 

SUNOL, 2015; JOHNSTONE; KANITSAKI, 2009; KHAN et al., 2018; LONGTIN et al., 

2010; POMEY et al., 2015a; POMEY et al., 2016; SCHWAPPACH, 2010; 



 
Referencial teórico e metodológico 

 

 
 

56 

WEINGART et al., 2011; WHO, 2021); e ajudar a controlar os custos de cuidados de 

saúde (AURAAEN; SAAR; KLAZINGA, 2020; RICHARDS et al., 2013). 

Trabalhar em parceria com os pacientes destina-se a limitar os riscos e 

incidentes. Um artigo publicado no jornal da American Medical Association afirma 

que os pacientes fazem parte de equipes de saúde altamente funcionais, em 

oposição aos usuários sendo unicamente o objeto da atenção da equipe (WYNIA; 

VON KOHORN; MITCHELL, 2012). 

Pesquisadores, líderes, profissionais de saúde e pacientes concordam que o 

envolvimento de pacientes e familiares é primordial para um cuidado seguro. Além 

disso, a parceria com os pacientes demonstra respeito, considera e valoriza seus 

princípios e experiências e os prepara para assumir um papel ativo em seus 

cuidados. Muitas instituições de saúde, de diferentes tipos de atenção (primária, 

terciária etc.), estão realizando avanços consideráveis ao envolvimento de 

pacientes, porém ainda estão aprendendo a realizar esse trabalho de maneira 

colaborativa (CPSI, 2019). 

Esse trabalho não é simples, nem fácil e pode ser até desconfortável no 

início, por estar relacionado a uma mudança de paradigma, porém é necessário 

encontrar modos diferentes e inovadores de trabalhar juntos, mesmo quando 

desafiador, em busca de benefícios para todos (CPSI, 2019). 

Uma questão importante é entender a abordagem paternalista atualmente 

usada no sistema de saúde, na qual o trabalho dos profissionais está centrado no 

plano de intervenção, e os pacientes participam muito pouco, ou nada. As 

abordagens centradas no paciente colocam eles no centro do cuidado e das 

preocupações dos profissionais de saúde. Além disso, os pacientes são 

considerados membros da equipe de saúde e, como todos os outros, eles trazem 

seus conhecimentos exclusivos (KARAZIVAN et al., 2015). 

O tema “cuidado centrado no paciente” foi inserido na ciência da saúde em 

1955 por Balint, que indigitava os profissionais médicos a darem atenção às 

necessidades individuais do paciente, induzindo a uma visão holística, em confronto 

com a “medicina centrada na doença” (BALINT, 1955). 

Posteriormente, George Engel, em 1977, trouxe o modelo biopsicossocial 

para a saúde, que apresentou como proposta a união de fatores biológicos, sociais e 

psicológicos nos modelos de percepção da doença (ENGEL, 1977), o qual foi 
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largamente utilizado como base para modificações nos sistemas de saúde e inspirou 

a inserção do atributo cuidado centrado no paciente nas discussões sobre qualidade 

em saúde (GOMES, 2016). 

Em 1993, o Picker Institute, após uma extensa pesquisa, criou o guia 

“Through the Patient’s Eyes: Understanding and Promoting Patient-centered Care” 

(Através dos Olhos do Paciente: Compreensão e Promoção do Cuidado Centrado no 

Paciente"), o qual apresentou oito pontos principais no cuidado centrado no 

paciente: 

I. o respeito pelas preferências do paciente, valores e necessidades 

expressas; 

II. a informação, educação e comunicação; 

III. a coordenação e integração de cuidados e serviços; 

IV. o apoio emocional; 

V. o conforto físico; 

VI. a participação da família e outras pessoas próximas; 

VII. a promoção da continuidade do tratamento em casa após a alta do 

hospital; 

VIII. o acesso aos cuidados e serviços (FRAMPTON et al., 2008). 

Em 2009, Donald M. Berwick, fundador do renomado Institute for Healthcare 

Improvement (IHI), analisou a definição do atributo cuidado centrado no paciente, 

indicando que os profissionais de saúde deveriam comportar-se como “convidados” 

na vida dos pacientes, em vez de agir como “anfitriões” ou controladores do sistema 

de saúde. Além disso, o autor propôs uma nova definição deste atributo: "A 

experiência (na medida em que o paciente deseja) de transparência, 

individualização, reconhecimento, respeito, dignidade e escolha em todas as 

questões, sem exceção, relacionadas à pessoa, circunstâncias e relações na 

assistência à saúde” (BERWICK, 2009). 

Nos últimos anos, vem crescendo a busca para alterar a abordagem 

paternalista na assistência à saúde, na qual os profissionais de saúde, 

especialmente os médicos, ainda retêm o monopólio do papel de curador, 

acarretando relações de poder assimétricas entre profissionais e pacientes. 

Felizmente, este cenário está sendo invadido por práticas centradas no paciente, 

nas quais os profissionais de saúde se preocupam em atender as necessidades 
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específicas dos pacientes respeitando mais plenamente as preferências, valores, 

crenças e experiências pessoais dos pacientes, por meio de uma compreensão 

compartilhada (KARAZIVAN et al., 2015). Essa mudança de paradigma favorece a 

participação mais ativa dos pacientes e familiares nas tomadas de decisões sobre o 

cuidado e sobre estratégias de prevenção de riscos associados a falhas na 

assistência. 

Sendo assim, para efetivar o cuidado centrado no paciente é importante que 

os profissionais deixem o controle absoluto da situação de lado e mudem 

comportamentos, como começar a ouvir e entender mais os pacientes, discutir ideias 

juntos, conquistar confiança e incorporar diferentes perspectivas. 

Os pacientes também devem mudar suas atitudes e participar mais 

ativamente das decisões sobre seus cuidados. Um fator importante em prol da 

autonomia e inclusão do paciente no cuidado é o exercício da Patient Advocacy, que 

significa advocacia ou defesa do paciente (WHO, 2021), e é definida como um 

conjunto de ações que os enfermeiros adotam com o intuito de promover o bem-

estar e a garantia do acesso aos direitos dos pacientes e às informações para 

tomadas de decisões (WATER et al., 2016; TOMASCHEWSKI- BARLEM et al., 

2018; VARGAS et al., 2019). No Brasil, foi proposta como uma função ética da 

atividade profissional do enfermeiro junto aos pacientes, com o intuito de assegurar 

os seus direitos, colaborando com a sua autonomia e empoderamento 

(TOMASCHEWSKI- BARLEM et al., 2018; VARGAS et al., 2019). 

O termo Patient Advocacy, surgiu na década de 70, por meio de movimentos 

sociais de pacientes que começaram a recusar práticas de saúde paternalistas, 

reivindicando autonomia sobre tomadas de decisões nos seus processos de 

cuidado. Concomitantemente, existia um movimento dos profissionais de 

enfermagem contra as relações de poder na sociedade e na profissão. Desta forma, 

ficou claro o papel dos enfermeiros enquanto advogados e defensores do paciente 

(ANNAS; HEALEY, 1974). 

Na mesma década, o termo advocacia foi inserido nos códigos profissionais 

do Conselho Internacional de Enfermeiros, incluindo como um princípio básico da 

ética em enfermagem (VAARTIO; LEINO-KILPI, 2005). Entretanto, somente na 

década de 1980 foi reconhecido abertamente na prática de enfermagem, nos EUA 

(HAMRIC, 2000), e em alguns países, como o Brasil, até o momento é considerado 
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algo novo que necessita de avanço na discussão, envolvendo outros profissionais 

e/ou representantes legais do paciente (FERRAZ et al., 2021). 

É importante reconhecer que a advocacia do paciente não é exclusivamente 

uma responsabilidade da equipe de enfermagem, podendo ser exercida por outros 

profissionais (COLE; WELLARD; MUMMERY, 2014). 

 Para que os pacientes se engajem na segurança do cuidado também é 

fundamental que eles compreendam como podem se envolver. Nesse quesito, 

alguns fatores podem favorecer a atuação dos pacientes e familiares, como criar 

uma boa relação profissional-paciente, incluindo a disponibilidade do profissional de 

saúde em orientar e capacitar, a comunicação efetiva, o alinhamento do atendimento 

às reais necessidades de saúde do paciente levando em conta a individualidade de 

cada caso, a capacidade do paciente e familiares em se envolverem no cuidado, as 

condições para garantir adesão às recomendações os meios que eles têm para 

cumprir o seu plano terapêutico (FERRAZ et al., 2021; LYSON et al., 2018; SILVA et 

al., 2019). 

Ao falar de educação do paciente, é necessário se atentar para a 

compreensão das informações recebidas por ele, destacando o processo de 

letramento em saúde, que é entendido de forma operacional como “o grau que os 

indivíduos têm a capacidade de obter, processar e compreender informações 

básicas de saúde e serviços necessários para tomar decisões de saúde 

apropriadas” (RATZAN; PARKER, 2000). 

O letramento em saúde é ressaltado como um determinante significativo do 

cuidado, considerando a relação direta entre baixos níveis de letramento e 

desfechos clínicos ruins (SOARES et al., 2021; YUEN et al., 2018). Além disso, o 

nível de letramento pode estar correlacionado à iniciativa do paciente em participar 

do seu cuidado, buscando se envolver no processo saúde-doença (FERRAZ et al., 

2021) 

Portanto, é recomendado desenvolver ações educativas e ferramentas para 

melhorar o letramento em saúde, de modo a viabilizar melhor engajamento do 

paciente e familiares no cuidado e, consequentemente, na segurança do paciente 

(WHO, 2021). 

Portanto, entende-se que a responsabilidade do engajamento do paciente na 

segurança do paciente não é somente da equipe que deve se empenhar para 
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envolver os pacientes de maneira significativa, mas de pacientes e equipe, unindo 

esforços para melhorar os serviços de saúde, de forma que o poder não resida em 

nenhum grupo de partes interessadas, mas esteja dentro do processo de 

coprodução/co-design (ROBERT, 2016). 

O engajamento do paciente e família é um dos pontos principais do cuidado 

centrado no paciente e existem várias formas de realizar esse envolvimento 

pensando na promoção da segurança da assistência, podendo acontecer nos 

diferentes níveis: clínico; organizacional e estratégico; e político (CARMAN et al., 

2013; POMEY et al., 2015b). 

No nível clínico, os pacientes podem ser informados, instruídos ou 

consultados sobre suas experiências, riscos potenciais à saúde, ou uso de serviços 

de saúde (ACSQHC, 2012; BAKER et al., 2016; CARMAN et al., 2013; VINCENT; 

AMALBERTI, 2016; POMEY et al., 2015b). 

No Reino Unido, por exemplo, foi realizada uma intervenção de educação do 

paciente para elevar a conformidade com a higiene das mãos e capacitar o paciente 

quanto a sua responsabilidade nos seus cuidados. Os pacientes realizaram a 

pergunta "Você lavou as mãos?" a todos os profissionais de saúde que tinham 

contato direto com eles, provocando um aumento de 50% da lavagem das mãos. Do 

total de pacientes, 62% afirmaram que se sentiram à vontade em interrogar os 

profissionais, porém todos os pacientes perguntaram às enfermeiras, mas apenas 

35% questionaram os médicos (MCGUCKIN et al., 2001). 

Em outra pesquisa, foi realizada uma intervenção na qual solicitava que os 

pacientes observassem a conformidade da lavagem das mãos realizada pelos 

profissionais de saúde. Com essa ação, a conformidade geral observada foi de 

96,8% e os resultados da pesquisa e os comentários dos pacientes foram utilizados 

para estimular maior adesão à higiene das mãos. Esse estudo também mostrou que 

a observação pelo paciente pode ser uma alternativa viável para a auditoria de 

higiene das mãos, fazendo com que o paciente desempenhe um papel mais ativo 

em seus próprios cuidados de saúde (LE-ABUYEN et al. 2014). 

Algumas dificuldades foram relatadas em uma pesquisa que os pacientes 

foram encorajados a abordar diretamente os profissionais de saúde para sinalizar 

falhas ou lembrá-los de comportamentos de segurança, causando efeito negativo na 

relação profissional-paciente com essa atitude (SCHWAPPACH; FRANK; DAVIS, 
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2013). Nesses casos, há necessidade de que a equipe profissional esteja preparada 

para um paciente participativo no seu próprio cuidado, otimizando as intervenções 

que requerem comunicação entre profissional-paciente na segurança da assistência 

(SCHWAPPACH et al., 2013). 

Mais um exemplo de diferente tipo de envolvimento, é uma iniciativa 

realizada em um hospital pediátrico nos EUA, onde houve uma capacitação do 

familiar para ativar diretamente o Time de Resposta Rápida (TRR), por meio de 

ligação telefônica, em caso de suspeita de deterioração clínica da criança. Ao ser 

realizada a chamada, o TRR chegava ao local do paciente em poucos minutos para 

fornecer assistência imediata ao paciente. Com essa intervenção, o número médio 

de chamadas ao TRR aumentou significativamente e o número médio de dias 

corridos entre as paradas cardíacas aumentou de 34 para 104 dias desde a 

implementação inicial. Embora alguns membros da equipe temessem que o 

envolvimento familiar resultasse em várias ligações desnecessárias, para situações 

não emergenciais, foi demonstrado que todas as ligações feitas por membros da 

família foram apropriadas e exigiram transferência para a unidade de terapia 

intensiva (RAY et al., 2009). 

No mesmo tema de ativação do TRR, um estudo revelou que nos dois 

primeiros anos foram recebidas 25 ligações feitas por pacientes ou familiares, sendo 

48% iniciadas por um membro da família e 52% pelo próprio paciente. As causas 

das ligações variaram, porém o motivo mais prevalente foi "algo simplesmente não 

parece certo" com o paciente. A iniciativa gerou melhorias nos resultados da 

instituição, como diminuição das taxas de mortalidade e intercorrências fora da UTI, 

sem sobrecarga de chamadas falso-positivas (GERDIK et al., 2010). 

No Brasil, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) lançou o 

projeto denominado “Pacientes pela Segurança do Paciente em Serviços de Saúde”, 

em consonância com o programa da WHO, que envolve tanto a 

comunicação/divulgação do projeto e a publicação dos materiais 

informativos/educativos como folder, panfletos, cartazes, hotsite e vídeos sobre o 

tema, visando o engajamento do paciente e familiares em iniciativas que promovem 

a segurança do paciente nos serviços de saúde (ANVISA, 2018). 

Nessa perspectiva, a ANVISA publicou materiais de instruções, como o 

folder intitulado “Você sabia que pode colaborar para um cuidado mais seguro e com 
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qualidade nos serviços de saúde?”, o qual traz orientações sobre consultas, 

cirurgias, uso de medicamentos, exames diagnósticos, internação e controle de 

infecção. Outro exemplo é o cartaz “10 perguntas chaves para melhorar a segurança 

nos serviços de saúde”, que auxilia o paciente a tirar dúvidas quanto ao diagnóstico, 

tratamento, cura, entre outros (ANVISA, 2018). 

Para incentivar ainda mais essa prática, recentemente, a ANVISA publicou o 

guia “Pacientes pela segurança do paciente em serviços de saúde: Como posso 

contribuir para aumentar a segurança do paciente?”, que possui informações sobre 

como os pacientes podem participar de sua assistência, ajudando na prevenção de 

eventos adversos. O guia descreve ações relacionadas à identificação do paciente, 

prevenção de infecção relacionada à assistência à saúde, higiene das mãos, cirurgia 

segura, erros de medicação, prevenção de lesão por pressão, prevenção de quedas, 

prevenção de erros em diálise, orientações após a internação e também sobre 

notificação de incidentes por pacientes e familiares (ANVISA, 2017), sendo um 

importante instrumento para contribuir com a mudança na cultura dos serviços de 

saúde no concernente à participação do paciente na segurança do cuidado. 

No NOTIVISA, Sistema de Notificações para a Vigilância Sanitária, também 

há um módulo para registro de notificações assistenciais pelos próprios cidadãos. 

Durante o período entre março de 2014 a outubro de 2019, foram notificados 1.191 

incidentes, sendo que 59% ocorreram com mulheres, 16% com idade entre 56 e 65 

anos e 52% de raça/cor branca. Aproximadamente 80% dos incidentes notificados 

foram relacionados ao uso de medicamentos, seguido por “outros” tipos, IRAS e 

queda. Quanto à gravidade, em geral, os danos foram em sua maioria classificados 

como leve, seguido por moderado (ANVISA, 2021). 

A intenção dos sistemas de notificação é coletar informações de segurança, 

com dados sobre incidentes levando à investigação, análise e, sempre que possível, 

à melhoria de um processo ou sistema para reduzir ou eliminar o risco (LEAPE, 

2021)  

Outra forma de engajar o paciente na segurança do paciente é o 

compartilhamento de experiências de vítimas de EA, para extrair algo bom e positivo 

do incidente com o objetivo de não deixar que a mesma situação aconteça com 

outras pessoas. Em muitos casos, uma história pessoal com danos motiva os 

pacientes/familiares a se envolverem e se oferecerem para contribuírem com 
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informações valiosas com o objetivo de provocar mudanças com as lições 

aprendidas (TREW; NETTLETON; FLEMONS, 2010; WHO, 2021). 

Um impactante exemplo desse tipo de experiência é o caso da pequena 

Josie King, a qual morreu com 18 meses de idade, no renomado Hospital Johns 

Hopkins (EUA), devido a falhas na assistência. Mesmo com as lutas e dificuldades 

da família para lidar com a dor de sua ausência, a mãe de Josie, Sorrel King, foi 

incluída no setor de saúde como defensora da segurança do paciente e das 

melhorias que surgiram em memória de Josie. A partir disso, foi implantado o 

Programa de Segurança do Paciente Josie King no Hospital Johns Hopkins, criada a 

Fundação Josie King e publicado o livro “Josie’s Story”, que surgiram do desejo de 

promover mudanças positivas em um ambiente imperfeito, com o objetivo de impedir 

que outras pessoas morram ou sejam prejudicadas por erros no cuidado, criando 

assim uma cultura de segurança do paciente (JOSIE KING FOUNDATION, 2016). 

Além disso, foi desenvolvida uma ferramenta, chamada de “Care Journal”, 

como um diário de cuidado, com o intuito de promover o intercâmbio interativo de 

informações entre profissionais e pacientes/familiares. Foram realizadas pesquisas 

para avaliar a percepção sobre o uso da ferramenta em uma unidade de terapia 

intensiva pediátrica e mostraram que tanto os pais, quanto a equipe de enfermagem 

consideraram a ferramenta útil, pois houve melhora da comunicação, fazendo com 

que os pais se sentissem mais instruídos e capacitados e melhorou a percepção 

geral dos pais sobre a permanência no hospital (TURNER et al., 2013). 

A comunicação direta, aberta, transparente e honesta com pacientes e 

famílias, pode ser essencial parar promover o entendimento mútuo, aceitação, 

perdão e fortalecimento do relacionamento entre paciente e serviço de saúde (WU et 

al., 2017). 

Ainda relacionado ao tema de incidentes, algumas pesquisas avaliaram o 

engajamento do paciente na identificação destes. Um estudo realizado em Boston 

buscou obter relatos de 228 pacientes sobre incidentes ocorridos durante a 

hospitalização e revelou que eles são capazes de identificar erros durante o cuidado. 

Do total de pacientes, 8% apresentaram 20 eventos adversos; 4% sofreram 13 

quase-erros; 5 eram graves ou com risco de vida. 55% dos 20 eventos adversos e 

31% dos 13 quase-erros foram registrados no prontuário, porém nenhum foi 

encontrado no sistema de notificação de incidentes, mostrando que grande parte 
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dos incidentes identificados pelos pacientes não foram notificados ou anotados no 

prontuário médico (WEINGART et al., 2005). 

Outra pesquisa, conduzida em Massachusetts, na qual foram entrevistados 

998 pacientes para detectar EA e comparar com os identificados por revisão de 

prontuários. Do total de pacientes, 23% tiveram pelo menos um EA identificado pela 

entrevista e 11% tiveram pelo menos um EA detectado por revisão de prontuário. Os 

registros mostraram 11 eventos graves e evitáveis (1,1% dos pacientes). Já as 

entrevistas demonstraram outros 21 eventos graves e evitáveis que não foram 

documentados no prontuário. Ou seja, os pacientes relataram cerca de duas vezes 

mais EA do que os que estavam documentados no prontuário, sendo sugerido que 

os hospitais realizem perguntas sobre EA aos pacientes para monitorar a segurança 

do cuidado (WEISSMAN et al., 2008). 

Em estudo realizado em quatro hospitais pediátricos nos EUA, com pais e 

cuidadores de 989 crianças hospitalizadas, foram verificadas taxas semelhantes de 

erros e incidentes prejudiciais à segurança do paciente. Eles também relataram 

cinco vezes mais erros e três vezes mais eventos adversos do que os relatórios 

formais de incidentes hospitalares. Com a inclusão do familiar/cuidador, as taxas 

gerais de detecção de falhas aumentaram em 16% e os EA, em 10%, mostrando 

que os pais e cuidadores fornecem informações valiosas sobre segurança e podem 

ser parceiros valiosos na vigilância de incidentes (KHAN et al., 2017). 

Em um Hospital infantil de Londres, foi desenvolvida e testada uma 

ferramenta projetada especificamente para pacientes e familiares notificarem EA, 

com o objetivo de aumentar a conscientização e as oportunidades de melhoria 

contínua para a segurança da assistência. Foi realizado feedback imediato às 

famílias o que proporcionou a oportunidade de esclarecimentos, transparência sobre 

a ocorrência do evento e pedido de desculpas. O feedback para os profissionais 

proporcionou oportunidades de aprendizado e foram observadas melhorias nos 

relatórios da equipe em curto prazo. O alto número de quase-erros e incidentes 

críticos identificados pelas famílias demonstrou uma subestimação de circunstâncias 

notificáveis. Essa ferramenta levou ao envolvimento ativo e conscientização de 

famílias e pacientes, resultando em cuidados mais seguros (LACHMAN et al., 2015). 

A abordagem de envolvimento do paciente levou à implementação de 

parcerias entre pacientes, familiares e instituições de saúde (AHRQ, 2017; NHS, 
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2021). Entretanto, embora existam intervenções voltadas ao engajamento do 

paciente que tenham sido implementados ao longo dos anos em várias instituições 

de saúde, a grande parte delas permanecem limitadas ao nível clínico e poucas são 

encontradas em níveis organizacionais ou políticos (POMEY et al., 2015a). 

No concernente ao nível organizacional e estratégico, pode ser estabelecida 

uma colaboração, na qual os pacientes podem se tornar membros de comitês ou 

equipes de gerenciamento de riscos, análise e avaliação de incidentes e participar 

da comunicação/revelação de incidentes (BAKER et al., 2016; BOMBARD et al., 

2018; KARAZIVAN et al., 2015). 

A participação no nível organizacional pode ocorrer dentro das instituições 

de saúde por meio da colaboração de pacientes com gestores em mecanismos e 

estratégias de melhoria contínua da qualidade, como planejamento de projetos e 

programas, entrega e avaliação de cuidados e serviços, entre outros (AHO-GLELE 

et al., 2021b). 

Pode ser citada também a criação de grupos responsáveis pela elaboração 

de projetos e redesenho de processos que incluem pacientes e/ou familiares, como 

por exemplo, comitês de gestão de risco, times de análise e avaliação de incidentes, 

grupos de divulgação e declaração de incidentes (ACSQHC, 2012; BAKER et al., 

2016; POMEY et al., 2015a; VINCENT; AMALBERTI, 2016).  

Na análise de incidentes, os pacientes podem ajudar oferecendo uma 

perspectiva única baseada na experiência do paciente com uma visão diferente da 

equipe de saúde. Além disso, podem provocar novas ideias e soluções durante a 

discussão dos problemas, pois permite que os profissionais falem diretamente com 

alguém que tem ou teve o próprio papel de paciente, em vez de tentar imaginar o 

ponto de vista do paciente e da família (CPSI, 2019). 

Sobre a melhoria da qualidade, é possível incluir pacientes e/ou familiares 

em equipes de projetos para planejar, implementar ações de melhorias em uma 

instituição; supervisionar o desempenho das ações, utilizando ferramentas e 

indicadores de qualidade; avaliar dados de feedback de pacientes e sugerir soluções 

de problemas; aconselhar e desenvolver competências em outros pacientes e 

familiares que desejam ser parceiros da instituição; reunir com organizações 

públicas de pacientes para identificar fragilidades da assistência; realizar eventos 

com pacientes e/ou familiares para discutir e desenvolver estratégias voltadas à 
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evolução da qualidade, entre outros (ACSQHC, 2012; POMEY et al., 2015a; 

VINCENT; AMALBERTI, 2016). 

Na parte de ensino, um novo modelo baseado na parceria entre pacientes e 

profissionais de saúde tem sido desenvolvido na faculdade de medicina da 

Universidade de Montreal. Este modelo é fundamentado no reconhecimento do 

conhecimento que o paciente adquiriu durante sua experiência de convivência com 

sua doença, complementando o conhecimento científico do profissional de saúde. 

Os pacientes são reconhecidos por sua expertise relacionada ao seu cuidado e 

antes de participarem dessa parceria, eles são treinados e apoiados pela instituição 

de ensino, até que se tornem autônomos no processo (POMEY, 2015b). 

Existem algumas iniciativas para inserir os pacientes de modos mais amplos, 

incluindo ações para melhorar, planejar, ou redesenhar a prestação de serviços 

(BOIVIN et al., 2014; CARMAN et al., 2013). No nível estratégico, é mais raro de 

encontrar o envolvimento do paciente, porém ele pode ser incluído no nível de 

governança, ao fazer parte de comitês de usuários e de Conselhos de 

Administração, por exemplo, bem como ser envolvido na contratação de pessoal e 

treinamento dos profissionais de saúde (ACSQHC, 2012; BAKER et al., 2016; 

POMEY et al., 2015a; VINCENT; AMALBERTI, 2016). 

Quanto a treinamento e capacitação de profissionais, as estratégias podem 

incluir ter pacientes e/ou cuidadores envolvidos em comitês ou grupos consultivos 

responsáveis por desenvolver ou revisar materiais e recursos de treinamento 

(ACSQHC, 2012; BAKER et al., 2016; POMEY et al., 2015a; VINCENT; 

AMALBERTI, 2016). 

No nível político, os pacientes podem ser consultados para desenvolver 

diversas ações que podem impulsionar mudanças na cultura organizacional, como: 

alinhar incentivos para apoiar o engajamento do paciente e da família e a criação de 

políticas, proporcionando segurança e envolvimento do paciente. Para isso, as 

políticas das instituições devem envolver representantes de pacientes e/ou 

familiares na elaboração do planejamento estratégico e operacional, podendo 

estabelecer um grupo consultivo de pacientes e realizar um processo de consulta 

estruturada para incluir a visão do paciente em pontos-chaves de planejamento 

(ACSQHC, 2012; BAKER et al., 2016; POMEY et al., 2015a; VINCENT; 

AMALBERTI, 2016). 
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Ao incluir os pacientes como membros de comitês ligados à governança da 

organização de saúde, o papel deles é defender o direito de pacientes, cuidadores e 

famílias. Este tipo de comitê deve assegurar que os pacientes sejam tratados com 

respeito e dignidade, reconhecendo suas liberdades de opinião e considerando que 

os direitos dos usuários, a qualidade do cuidado e a satisfação do paciente são as 

bases que norteiam as ações da instituição (ACSQHC, 2012; BAKER et al., 2016; 

POMEY et al., 2015a; VINCENT; AMALBERTI, 2016). 

Em relação à comunicação de informações de desempenho sobre 

segurança e qualidade para o público com envolvimento de pacientes, é possível 

fornecer informações ou relatórios em Websites das organizações; divulgar cartazes 

na instituição; e desenvolver fichas informativas para usuários (ACSQHC, 2012; 

BAKER et al., 2016; POMEY et al., 2015a; VINCENT; AMALBERTI, 2016). 

O envolvimento dos pacientes tem sido chamado de "droga de grande 

sucesso do século" (DENTZER, 2013), pois traz novas abordagens, conduzindo a 

soluções inovadoras (HEALTH CANADA, 2015). Continua a ser essencial o 

desenvolvimento de mecanismos e estratégias de engajamento do paciente que 

possam ser integrados em toda a instituição de saúde (BAKER et al., 2016; BATE; 

ROBERT, 2006; BOMBARD et al., 2018; JOHNSON et al., 2008; KARAZIVAN et al., 

2015; VINCENT; AMALBERTI, 2016). 

Mudanças para a promoção do envolvimento do paciente vêm ocorrendo em 

redes de serviços sociais e de saúde em vários países (BOMBARD et al., 2018; 

POMEY et al., 2015a; RICHARDS et al., 2013). As parcerias em cuidados e serviços 

de saúde fazem parte de uma nova estratégia colaborativa, cujo objetivo é garantir 

níveis mais elevados de participação e engajamento do paciente no que diz respeito 

à gestão de seus próprios cuidados e, também, a gestão global de riscos em saúde 

(CARMAN et al., 2013). 

Apesar do progresso, ainda é preciso aumentar os esforços para promover o 

envolvimento dos pacientes nas organizações e no sistema de saúde. Uma pesquisa 

realizada no Canadá, em 2015, revelou que os profissionais e gestores do sistema 

de saúde reconhecem que as perspectivas e experiências do paciente devem ser os 

fatores norteadores do cuidado. Entretanto, há uma variedade no grau de 

envolvimento do paciente e, embora grande parte das organizações de saúde colete 

feedback dos pacientes por meio de pesquisas e os profissionais possuem o hábito 
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de compartilhar informações com os pacientes sobre o diagnóstico e tratamento, 

muitos pacientes relataram a expectativa de uma melhor comunicação para auxiliá-

los a gerenciar sua própria saúde e um atendimento mais colaborativo e integrado 

que respeite suas necessidades (HEALTH CANADA, 2015). 

Um considerável fator que pode ajudar no desenvolvimento de ações de 

engajamento do paciente no cuidado é o fato da instituição buscar selo de 

Acreditação. As organizações de saúde acreditadas, são reconhecidas pela 

prestação de assistência segura, atendendo a padrões focados em ações de 

qualidade. 

Estudo que avaliou o impacto de programas de Acreditação em 

organizações de saúde no Brasil, revelou correlação significativa de atividades de 

segurança do paciente e maior envolvimento do paciente quando a instituição possui 

Acreditação (SAUT; BERSSANETTI; MORENO, 2017). 

Alguns requisitos de acreditação estão exigindo cada vez mais a 

implementação de políticas e práticas que possuam o envolvimento do paciente na 

governança, liderança e prestação de cuidados. Desde 2016, as organizações de 

saúde que participam do programa Qmentum da Accreditation Canada são 

avaliadas sobre alguns padrões de cuidado centrado no paciente e na família, como: 

estabelecer parceria com pacientes e familiares no planejamento, avaliação e 

prestação de cuidados; incluir pacientes parceiros em conselhos consultivos e 

grupos de planejamento; monitorar e avaliar serviços e qualidade com a contribuição 

de pacientes e familiares (ACCREDITATION CANADA, 2015). 

Além disso, a própria Health Standards Organization (HSO), organização 

responsável pelo desenvolvimento de padrões de classe mundial e programas 

inovadores de avaliação, tecnologias e serviços para organizações de acreditação 

(HSO, 2019a), está envolvendo pacientes, famílias, profissionais de saúde, clínicos 

e formuladores de políticas, no design e revisão de padrões de saúde, assegurando 

que todos os pontos de vista pertinentes a um novo requisito, ou a uma proposta de 

revisão de padrões sejam representados (HSO, 2019b). 

Em síntese, é importante trabalhar o engajamento do paciente, pois as 

evidências revelam cada vez mais que ele é imprescindível para melhorar a 

segurança do paciente, evitando danos aos usuários, profissionais, instituições e ao 

sistema de saúde como um todo. Além disso, essa estratégia faz parte do cuidado 
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centrado no paciente, melhorando também a experiência do paciente. Entretanto, 

embora a parceria com os pacientes seja uma estratégia reconhecida para melhorar 

a segurança e a qualidade dos cuidados, é necessário aumentar os esforços para 

fechar essa lacuna teórica na prática. 

 

3.3. Avaliação do engajamento do paciente 

Com o engajamento do paciente sendo evidenciado como um importante 

fator para promoção da segurança do paciente, faz-se importante compreender e 

avaliar o nível de envolvimento dos pacientes nas instituições de saúde. 

Ainda são poucos os estudos destinados a avaliar o engajamento do 

paciente na segurança do paciente, pois a maioria das pesquisas conduzidas foi 

realizada para avaliar a prevalência, gravidade e causas de diferentes tipos de 

eventos adversos, bem como a eficácia dos esforços e abordagens para reduzir os 

riscos. 

Em termos científicos, verifica-se que a avaliação do engajamento do 

paciente na segurança do paciente tem sido mensurada por meio de instrumentos 

específicos em diferentes níveis de governança (DUHN; MEDVES, 2018; 

FORSYTHE et al., 2018; GIBSON; WELSMAN; BRITTEN, 2017; MCMASTER 

UNIVERSITY, 2018; POMEY; AHO-GLELE et al., 2021b). 

Nos EUA, foi desenvolvida uma escala específica para medir o engajamento 

de pacientes gestantes no pré-natal com o intuito de avaliar o envolvimento de 

mulheres em seus cuidados durante a gravidez (DYESS-NUGENT, 2019). 

A McMaster University (2018), elaborou uma ferramenta que compreende 

três questionários, sendo um direcionado a obter avaliações dos participantes sobre 

as principais características de engajamento e outros dois para avaliar inciativas de 

engajamento único e iniciativas de engajamento contínuo / de longo prazo. 

Outro estudo fez uma abordagem qualitativa para examinar indutivamente as 

perspectivas dos pacientes sobre seu conhecimento, nível de conforto e 

comportamentos na promoção de sua segurança ao receber cuidados de saúde em 

um hospital de Ontario/Canadá (DUHN; MEDVES, 2018). 

Em Washington, o Instituto de Pesquisa de Resultados Centrados no 

Paciente (Patient-Centered Outcomes Research Institute) desenvolveu estrutura de 

avaliação organizada em quatro áreas: (1) descrição das abordagens de 
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engajamento; (2) efeito do engajamento nos processos de pesquisa e resultados 

intermediários que refletem estudos que são importantes para os pacientes; (3) 

efeitos de envolvimento de longo prazo; (4) e impacto do envolvimento em 

pesquisas sobre uma saúde melhor (FORSYTHE et al., 2018). 

Na Inglaterra, foi desenvolvida uma estrutura para mapear e avaliar as 

interações de envolvimento do paciente e do público, com a realização de 

workshops, nos quais grupos diferentes de participantes foram convidados a mapear 

suas experiências. Os três grupos foram distintos em suas respostas mapeadas, 

sugerindo experiências diferentes e visões de melhoria do cuidado (GIBSON; 

WELSMAN; BRITTEN, 2017). 

Embora essas ferramentas de pesquisa incorporem conceitos de 

envolvimento do paciente, nenhuma apresenta avaliação específica sobre 

engajamento do paciente na segurança do paciente no nível de sistema. Aho-Glele 

et al. (2021b), pensando nessa lacuna teórica, desenvolveram uma ferramenta para 

coletar informações sobre estratégias de engajamento do paciente em uma 

instituição de saúde de forma sistemática, especialmente no concernente à 

segurança do paciente. 

 

3.3.1. Instrumento “Patient Engagement in Patient Safety within Canadian 
Healthcare Organizations” 

O instrumento “Patient Engagement in Patient Safety within Canadian 

Healthcare Organizations” (AHO-GLELE et al., 2021b), foi desenvolvido para avaliar 

mecanismos implementados para o engajamento do paciente na segurança do 

paciente nos níveis estratégico, organizacional e clínico, em organizações de saúde 

no Canadá e foi adaptado da versão francesa para a versão inglesa. 

A primeira versão do questionário foi elaborada em 2017, na província de 

Quebec/Canadá, na língua francesa, intitulado “Construire un système de santé 

sécuritaire: stratégies utilisées pour institutionnaliser la participation des usagers 

dans la gestion des risques”. O objetivo foi construir uma ferramenta para que os 

gestores pudessem avaliar as estratégias de engajamento do paciente 

implementadas no sistema de saúde para potencializar a segurança do paciente 

(AHO-GLELE et al., 2021a).  
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Para desenvolver o instrumento, foi utilizado um processo qualitativo 

validado para garantir a relevância, aceitabilidade e confiabilidade, validade interna e 

usabilidade da ferramenta, envolvendo três fases: 

1) Estruturar e identificar temas (construção de estrutura). 

2) Criar uma primeira versão da ferramenta. 

3) Testar a validade e usabilidade da ferramenta. 

A fase 1 envolveu a elaboração de um quadro conceitual para fundamentar o 

questionário em torno dos princípios norteadores da teoria institucional para melhor 

integração e institucionalização de engajamento do paciente na segurança do 

paciente (AHO-GLELE et al., 2021a). 

A literatura pertinente foi identificada, abrangendo o período de 2000 a 2016, 

usando palavras-chave como “pacientes OU usuários” E "engajamento OU 

envolvimento OU participação" E "institucionalização OU integração" E "segurança 

do paciente OU gerenciamento de riscos". Além disso, foram analisados 

documentos sobre a temática publicados por sites de organizações importantes, 

como CPSI, Accreditation Canada, Institute for Healthcare Improvement e Health 

Foundation (AHO-GLELE et al., 2021a). 

Na fase 2 foi elaborada uma primeira versão da ferramenta, com o apoio de 

dois especialistas em engajamento do paciente na segurança do paciente, que 

atuavam nos Ministérios da Saúde em Quebec e França. Os especialistas avaliaram 

e comentaram todas as questões propostas no questionário, considerando as 

prioridades de seus respectivos governos e, a partir dessa avaliação foi gerada a 

segunda versão do instrumento (AHO-GLELE et al., 2021a). 

Para testar a validade e usabilidade da ferramenta, na fase 3, foi enviada a 

segunda versão para duplas de especialistas, responsáveis pela gestão do 

engajamento do paciente e de segurança do paciente/gestão de riscos de cinco 

organizações de saúde, sendo quatro localizadas em Quebec e uma na França, que 

foram selecionadas pelo seu notável trabalho no tema (AHO-GLELE et al., 2021a). 

Os participantes foram orientados a responder o instrumento avaliando a 

clareza, o layout, o uso, a compreensão e a relevância de cada item da ferramenta, 

e se havia necessidade de incluir ou alterar perguntas para melhorar o 

entendimento. Após, conforme as sugestões feitas pelos participantes, foram 

realizadas modificações e, em seguida, o questionário foi submetido novamente à 
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aprovação final dos especialistas, gerando a versão final (AHO-GLELE et al., 

2021a). 

O instrumento original foi composto por 81 questões e dividido em quatro 

seções: (1) questões sobre descrição da organização de saúde; (2) questões sobre 

estratégias engajamento do paciente; (3) questões sobre estratégias de 

engajamento do paciente na segurança do paciente; e (4) questões sobre 

envolvimento do entrevistado nos comitês de segurança do paciente. Até o momento 

da pesquisa, não havia outra ferramenta disponível para coletar esse tipo de 

informações no nível de sistema das organizações de saúde (AHO-GLELE et al., 

2021a). 

Posteriormente, foi necessário expandir a utilização do instrumento em todo 

o Canadá, incluindo as províncias de língua inglesa, com o objetivo de fornecer uma 

ferramenta de pesquisa capaz de autoavaliar a natureza do engajamento do 

paciente nas estruturas, estratégias e fatores de segurança do paciente no nível de 

sistema em organizações de saúde canadenses, bem como o acompanhamento das 

melhorias de estratégias nessa área ao longo do tempo (AHO-GLELE et al., 2021b). 

Para isso, o instrumento original foi adaptado da versão francesa para a 

versão em inglês pelo grupo de pesquisadores que criou o instrumento original, em 

parceria com o CPSI. Além disso, foi realizada análise psicométrica do questionário. 

O processo de adaptação foi desenvolvido em cinco etapas:  

1) Revisão de literatura e revisão da ferramenta inicial. 

2) Tradução do questionário em francês para a versão inglesa. 

3) Criação de um grupo consultivo de especialistas canadenses. 

4) Avaliação e adaptação com base no feedback do comitê consultivo de 

especialistas (avaliação e desenvolvimento das dimensões do construto, 

avaliação e adaptação da redação para uso pan-canadense, edição e 

avaliação de aspectos técnicos da plataforma online para a pesquisa). 

5) Teste piloto e pré-validação da ferramenta (relevância e confiabilidade do 

instrumento, interação dos respondentes com o questionário, aspectos 

técnicos e formato da ferramenta) (AHO-GLELE et al., 2021b). 

Na etapa 1 foi realizada uma revisão da literatura para complementar o 

trabalho desenvolvido na elaboração do instrumento original (francês) e para 

atualizar com publicações de 2017 a 2019 sobre as melhores práticas e ferramentas 
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de avaliação de engajamento do paciente na segurança do paciente. Foram 

realizadas buscas em bancos de dados de ciências sociais e de saúde (PubMed, 

Medline, Cochrane, CINAHL, EMBASE) utilizando as palavras-chaves "ferramenta" 

OU "avaliação" OU "medição" OU "questionário" E "engajamento do paciente" OU 

"participação do paciente" OU "envolvimento do paciente” OU “segurança do 

paciente”. 

A revisão da literatura destacou quatro instrumentos (DUHN; MEDVES, 

2018; FORSYTHE et al., 2017; GIBSON et al., 2017; MCMASTER UNIVERSITY, 

2018) para avaliar engajamento do paciente na segurança do paciente, entretanto, 

nenhuma abordava todos os níveis de sistema, sendo que uma focou apenas no 

nível clínico, uma apenas em nível organizacional e duas em métodos de pesquisa e 

sua avaliação (AHO-GLELE et al., 2021b). 

Também foram realizados ajustes com base nos comentários e sugestões 

coletadas durante a fase final de validação da ferramenta francesa. Com isso, 

alguns itens foram excluídos e outros foram alterados para melhorar a compreensão 

(AHO-GLELE et al., 2021b). 

Na etapa 2 a ferramenta francesa foi traduzida para o inglês e validada 

seguindo a metodologia proposta pela Agency for Healthcare Research and Quality 

(AHRQ, 2017) e pelo United States Bureau of the Census (PAN; PUENTE, 2005). 

Esse processo envolveu 4 etapas: a tradução da ferramenta em francês para uma 

versão em inglês pela equipe de pesquisa; a retrotradução da versão em inglês de 

volta para o idioma original por um tradutor externo; a comparação da retrotradução 

com a ferramenta original em francês; e, por fim, a reconciliação e correção das 

diferenças significativas entre as duas versões (AHO-GLELE et al., 2021b). 

Na etapa 3, foi criado um grupo consultivo de especialistas para adaptar a 

ferramenta a um contexto aplicável em todo o Canadá, levando em consideração as 

características específicas dos sistemas de saúde canadenses. Os critérios para 

selecionar os especialistas foram: conhecimento e experiência no sistema de saúde 

canadense, engajamento do paciente e segurança do paciente; já ter colaborado 

com o CPSI, e sua província de origem (para fins de representação). Uma lista de 

reconhecidos especialistas foi estabelecida pelos pesquisadores juntamente ao 

CPSI que fizeram a seleção final, utilizando os critérios mencionados (AHO-GLELE 

et al., 2021b). 
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No total, foram recrutados oito especialistas, sendo: 1 acadêmico, 1 

representante do paciente, 4 especialistas em melhoria da qualidade e segurança do 

paciente e 2 especialistas do Accreditation Canada. A equipe de pesquisa 

responsável pelo desenvolvimento do estudo possuía 5 membros (3 alunos de 

doutorado, 1 pesquisador especialista em engajamento do paciente e 1 conselheiro 

do CPSI como especialista em projetos de segurança do paciente e engajamento do 

paciente). No total, o grupo de trabalho foi composto por 13 membros (AHO-GLELE 

et al., 2021b). 

Na etapa 4, foi realizada avaliação e adaptação do conteúdo da ferramenta 

após julgamento pelo grupo consultivo de especialistas. O grupo foi instruído para se 

concentrar em cada questão e em um aspecto mais geral, observando a redação do 

questionário, os temas abordados, itens faltantes ou redundantes, relevância das 

questões, população alvo (quem pode responder ao questionário) e se o instrumento 

pode ser usado para avaliar a realidade da segurança do paciente no Canadá, de 

modo que os resultados possam ser utilizados para organizações tomarem melhores 

decisões e atualizarem as estratégias de engajamento do paciente na segurança do 

paciente (AHO-GLELE et al., 2021b). 

O objetivo da revisão da ferramenta pelo grupo consultivo de especialistas 

era estabelecer uma concordância em relação a cada dimensão do questionário 

inicial, a fim de chegar a um consenso sobre a validade de conteúdo e de construto, 

além da confiabilidade do instrumento. Esse método foi recomendado, por McDowell 

e Newell (1987) para confirmar a validade de conteúdo de um questionário ao 

pesquisar um fenômeno desconhecido ou novo em um grande contexto 

organizacional ou geográfico (AHO-GLELE et al., 2021b). 

Para os itens que foram considerados confusos, incompletos ou 

inconsistentes, o grupo consultivo de especialistas propôs alterações e, 

posteriormente, houve discussão entre os membros para obter consenso, por meio 

de uma estratégia colaborativa. 

Então, foi gerada a versão adaptada do instrumento de pesquisa, contendo 

75 questões, abertas e fechadas, distribuídas em 5 seções: (1) identificação 

demográfica dos participantes (Q1 a Q5); (2) questões gerais (Q6 a Q17); (3) 

questões relacionadas ao processo de engajamento do paciente (Q18 a Q33); (4) 

engajamento do paciente em processos de segurança do paciente, como atividades 
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atuais, estratégias, estruturas, recursos e fatores (Q34 a Q67); e (5) o contexto e o 

impacto do engajamento do paciente nas iniciativas de segurança do paciente em 

organizações de saúde (Q68 a Q75), incluindo identificação de resultados, 

mecanismos e estratégias de melhoria, mecanismos de avaliação e indicadores. 

Os itens do questionário foram distribuídos em 10 dimensões, conforme 

demonstrado no Quadro 3. 

 

Quadro 3 – Dimensões do questionário Patient Engagement in Patient Safety 
within Canadian Healthcare Organizations, em português 

Dimensão Descrição do conteúdo Seções do questionário 

Características 
demográficas 

Identificar características, para 
determinar perfis de participantes 
(líderes, gestores, organizações), 

utilizando características de 
identificação para análise, 

interpretação, finalidades de descrição 

Seção 1 - Perguntas de identificação 
demográfica (organizações e 

entrevistados) 

Nível de 
experiência 

Determinar o nível de experiência na 
elaboração de programas de 
engajamento do paciente na 
segurança do paciente para 

determinar maturidade organizacional, 
competências profissionais e nível de 

compreensão da abordagem de 
engajamento do paciente 

Seção 1 - Perguntas de identificação 
demográfica 

Seções 2 - Perguntas gerais 

Incentivos 

Determinar os fatores de incentivo 
para o engajamento do paciente que 

causam motivações dos líderes e 
gestores e entender seus objetivos, 

interesses e percepções da 
abordagem de engajamento do 

paciente 

Seção 3 - Processo de engajamento 
do paciente (atividades, estratégias, 

estrutura e recursos) 

Estratégias 
(modelos) 

Identificar o engajamento do paciente 
adotado nas estratégias de segurança 
do paciente e descrever as principais 

práticas (modelo de intervenção) 

Seção 3 - Processo de engajamento 
do paciente (atividades, estratégias, 

estrutura e recursos) 
Seção 4 - Processo de segurança do 

paciente (atividades, estratégias, 
estrutura e recursos) 

Nível de 
intervenção 

Determinar o nível de engajamento do 
paciente na segurança do paciente e 

os serviços e componentes 
direcionados do sistema da 

organização 

Seção 3 - Processo de engajamento 
do paciente (atividades, estratégias, 

estrutura e recursos) 
Seção 4 - Processo de segurança do 

paciente (atividades, estratégias, 
estrutura e recursos) 

Estrutura e 
recursos 

Determinar os recursos investidos na 
intervenção e implementação do 

programa engajamento do paciente na 
segurança do paciente 

Seção 3 - Processo de engajamento 
do paciente (atividades, estratégias, 

estrutura e recursos) 
Seção 4 - Processo de segurança do 

paciente (atividades, estratégias, 
estrutura e recursos) 

Atividades 
(processos) 

Identificar as práticas para entender 
melhor o engajamento do paciente no 

Seção 3 - Processo de engajamento 
do paciente (atividades, estratégias, 
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Dimensão Descrição do conteúdo Seções do questionário 

processo de segurança do paciente, 
implementação dinâmica e 

mecanismos de ação desenvolvidos 
pela organização 

estrutura e recursos) 
Seção 4 - Processo de segurança do 

paciente (atividades, estratégias, 
estrutura e recursos) 

Fatores 

Identificar fatores de influência, ou 
seja, fatores facilitadores e limitantes, 

a fim de compreender os riscos e 
questões do processo de 

implementação 

Seção 3 - Processo de engajamento 
do paciente (atividades, estratégias, 

estrutura e recursos) 
Seção 4 - Processo de segurança do 

paciente (atividades, estratégias, 
estrutura e recursos) 

Resultados 
(impactos) 

Identificar os métodos de avaliação e 
monitoramento de indicadores e 

explorar as percepções de líderes e 
gestores sobre a mudança e os 

resultados obtidos 

Seção 3 - Processo de engajamento 
do paciente (atividades, estratégias, 

estrutura e recursos) 
Seção 4 - Processo de segurança do 

paciente (atividades, estratégias, 
estrutura e recursos) 

Seção 5 - Contexto e impacto 

Melhorias Identificar as perspectivas dos líderes 
e gestores sobre melhoria Seção 5 - Contexto e impacto 

 

Em seguida, ainda na etapa 4, foi realizada avaliação e adaptação do texto 

da ferramenta para uso pan-canadense, na qual todos os membros do grupo 

consultivo de especialistas avaliaram cuidadosamente a redação de cada item e 

sugeriram melhorias quando necessário. 

Para finalizar a etapa 4, foi feita edição e avaliação dos aspectos técnicos, 

com foco na submissão do questionário na plataforma online. A equipe de pesquisa 

recebeu treinamento específico da equipe de tecnologia da informação e, em 

seguida, a ferramenta online foi testada internamente pelos seus membros. Ao final, 

o questionário online foi aprovado pelo grupo e considerado pronto para uso no teste 

piloto. 

Por fim, na etapa 5 a ferramenta foi testada e validada por seis organizações 

de saúde canadenses. Com base nos resultados do teste piloto e nos comentários 

dos participantes, a equipe de pesquisa fez os ajustes necessários e enviou por e-

mail, com os resultados do teste piloto, para os membros do grupo consultivo de 

especialistas para revisão final e aprovação. Após análise e revisão, as alterações e 

foram aprovadas e o questionário teve sua aprovação final. 

 

3.4. Adaptação transcultural e validação de instrumentos de pesquisa 
Nas últimas décadas, o uso de escalas e questionários para avaliação de 

fenômenos foi amplificado na área da saúde, alertando sobre a comprovação da 
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fidedignidade, credibilidade e qualidade do instrumento (ALEXANDRE; COLUCI, 

2011; MARX et al., 1999; SALMOND, 2008; SELBY-HARRINGTON, 1994). 

O processo de desenvolvimento de um novo questionário de medição é 

complexo e envolve a integração de competências de diferentes áreas. Por essa 

razão, antes de criar um instrumento é indicado pesquisar e verificar a existência de 

ferramentas com finalidades semelhantes (STREINER; NORMAN, 2008). 

Para evitar a elaboração de novos questionários, também é recomendado 

fazer a adaptação transcultural de instrumentos desenvolvidos e validados em 

outras línguas, de modo a favorecer o compartilhamento de dados e conhecimentos 

entre diferentes países, possibilitando a realização de estudos que comparem 

contextos culturais distintos e incentivando a promoção de pesquisas multicêntricas 

e internacionais para gerar evidências mais robustas e relevantes (BEATON et al., 

2000; COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2013; GIUSTI; BIFE-LOPES, 2008; 

HUTCHINSON; BENTZEN; KONIG, 1996; STREINER; NORMAN, 2008). 

Vários instrumentos são produzidos em um país e posteriormente seu uso é 

replicado em outros, sendo necessário realizar a adaptação transcultural para o 

idioma de destino, empregando metodologia adequada para alcançar a equivalência 

entre a fonte e o alvo. Se a tradução não possuir equivalência, então o significado 

pretendido das informações no texto do idioma de origem não foi adequadamente 

transmitido na tradução (BEATON et al., 2000; PAN; PUENTE, 2005). 
A adaptação transcultural compreende um processo que envolve dois 

idiomas e arquiteta o instrumento para utilização em um outro contexto, buscando 

gerar equivalência e esforçando para que outros atributos estatísticos, como, 

validade e confiabilidade, possam ser conservados depois da tradução (BEATON et 

al., 2000, 2007). 

Manter equivalência é fundamental para a qualidade e adequação de uma 

tradução. Caso contrário, o significado desejado das informações no texto do idioma 

original não será corretamente conduzido na tradução. Portanto, ao traduzir um 

instrumento é necessário garantir que este seja confiável, completo, preciso, e 

culturalmente apropriado. A adequação cultural é adquirida quando a mensagem 

transmitida no texto traduzido é apropriada para a população-alvo, possuindo 

equivalência semântica, conceitual e normativa (PAN; PUENTE, 2005). 
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A equivalência semântica diz respeito ao grau em que os termos e as 

estruturas de frases, que dão significado às informações apresentadas no idioma de 

origem, são mantidos no texto traduzido, sendo avaliado o sentido e significado das 

palavras, uma vez que podem ocorrer alterações durante a tradução. A equivalência 

conceitual se refere ao grau em que um determinado conceito está inserido nas 

culturas de origem e de destino, independentemente dos termos utilizados para 

expressar o conceito, sendo conferido se as palavras utilizadas representam 

conceitos semelhantes em ambas as culturas. Por fim, a equivalência normativa está 

relacionada ao grau em que as informações traduzidas resolvem com êxito as 

dificuldades geradas pelas diferenças nas regras sociais entre as culturas de origem 

e de destino, sendo analisado o ajustamento de situações vivenciadas no contexto 

da cultura-alvo (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993; PAN; PUENTE, 

2005). 

Na literatura existem diversos referenciais metodológicos para realizar 

adaptação transcultural de instrumentos de pesquisas (BEATON et al., 2000; 

BORSA; DAMASIO; BANDEIRA, 2012; BULLINGER et al., 1998; PAN; PUENTE, 

2005; SPERBER, 2004), entretanto, existem muitas semelhanças entre suas 

abordagens técnicas, não existindo um consenso sobre qual é o melhor método. 

Nesta pesquisa, para a adaptação transcultural, foram seguidas as 

orientações fornecidas pelos próprios autores do instrumento “Patient Engagement 

in Patient Safety within Canadian Healthcare Organizations”, fundamentadas em 

publicações especializadas (BEATON et al., 2000; PAN; PUENTE, 2005). Essas 

diretrizes incluem seis etapas:  

1. Preparo: tem a intenção de reduzir o tempo e os recursos que serão 

necessários para produzir um questionário final e bem traduzido. A equipe de 

tradução deve receber, antes de começar a trabalhar na tradução, 

documentos sobre o questionário. 

2. Tradução: consiste na tradução real do texto, convertendo a linguagem 

original para a linguagem alvo. Deve ser realizada por dois tradutores, cuja 

língua materna é a mesma na qual o instrumento será adaptado. 

3. Retrotradução: tem a finalidade de verificar a existência de inconsistências 

grosseiras ou erros conceituais na tradução, traduzindo o conteúdo de volta 

para a linguagem inicial. Deve ser feita por um tradutor nativo do idioma 
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original do instrumento, com fluência na língua em que o instrumento foi 

traduzido. 

4. Pré-teste: tem o intuito de auxiliar a identificar conceitos ou elementos 

específicos de uma determinada linguagem ou cultura para que a equipe de 

tradução possa efetuar adequações necessárias no instrumento para 

alcançar a equivalência. Recomendado realizar o pré-teste entre 6 e 10 

instituições. 

5. Revisão: é uma atividade integral e necessária que precisa acontecer durante 

todo o processo, para avaliar as modificações após as diferentes etapas: 

tradução inicial, retrotradução, pré-teste e julgamento final. As decisões sobre 

as alterações realizadas são feitas nessa fase e deve envolver os revisores e 

o juiz de tradução. 

6. Documentação: tem o objetivo de registrar, de forma clara, todas as 

atividades realizadas. Também deve ocorrer em todo o processo, iniciando no 

preparo, com os documentos específicos fornecidos à equipe, e seguindo nas 

próximas etapas para permitir o rastreio das diferentes versões e das 

alterações realizadas. Um membro da equipe deve ficar com a 

responsabilidade dessa tarefa. 

É importante destacar que o processo de traduzir um instrumento não é uma 

tarefa individual e sim, uma atividade que implica a participação e cooperação de um 

grupo de pessoas que possuem habilidades complementares e experiência 

profissional, cada qual fornecendo contribuições valiosas para resultar em uma 

tradução de alta qualidade. Essas pessoas compõem a equipe de tradução, a qual 

deve ser dividida em três diferentes grupos: tradutores, revisores de tradução, e juiz 

de tradução (PAN; PUENTE, 2005). 

Tradutores são pessoas que foram formalmente capacitadas para traduzir e 

têm formação ou experiência na tradução de questionários, ou são indivíduos que 

não tiveram necessariamente o treinamento formal, mas que possuem habilidades, 

conhecimentos e experiências profissionais na realização de tradução de pesquisa. 

Revisores de tradução têm habilidades semelhantes e experiências profissionais 

comparáveis com os tradutores. Possuem familiaridade com princípios de design do 

questionário, conhecimento da concepção do estudo específico e perícia no assunto. 

Juízes de tradução atuam cooperativamente com outros membros da equipe durante 
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a fase de julgamento para tomar decisões definitivas sobre a redação e o conteúdo 

final do questionário traduzido. Possuem fluência na linguagem de origem e na 

língua-alvo, uma vez que esse conhecimento é importante para tomar decisões 

sobre a formulação final utilizada no documento traduzido. Além disso, os juízes têm 

conhecimento da intenção e da finalidade do instrumento, bem como uma 

compreensão dos princípios do design do questionário e pré-teste (PAN; PUENTE, 

2005). 

Além do processo de adaptação transcultural de questionários que são 

oriundos de outras culturas, é necessário realizar a validação do instrumento, 

utilizando técnicas psicométricas para garantir sua fidedignidade (PASQUALI, 2009; 

RAYMUNDO, 2009). 

A validade de um instrumento confere se o questionário mede exatamente o 

que se pretende medir, ou seja, verifica a capacidade de um instrumento mensurar 

com precisão o fenômeno a ser estudado (ROBERTS; PRIEST; TRAYNOR, 2006; 

CONTANDRIOPOULOS et al., 1999). 

A validade pode ser verificada por diferentes métodos e um dos 

procedimentos mais citados pelos psicometristas para o alcance da validação de 

uma medida é a validade de conteúdo (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; PASQUALI, 

2009).  

A validade de conteúdo busca assegurar que o questionário possua as 

propriedades de medição necessárias para a aplicação pretendida, isto é, se as 

questões do instrumento são representativas dentro do universo de todas as 

perguntas que poderiam ser formuladas sobre o tema investigado. Além disso, mede 

o grau em que cada item do questionário é relevante dentro de um constructo 

singular com uma finalidade específica de avaliação (FELDMAN, CUNHA; 

D’INNOCENZO, 2013; HAYNES et al., 1995; POLIT; HUNGLER, 1995). 

Portanto, quando se trata de desenvolvimento ou adaptação de instrumentos, 

é fundamental realizar a validade de conteúdo para conferir o quanto os elementos 

da ferramenta refletem ao referencial teórico que baseia o questionário, a fim de 

possibilitar a avaliação da dimensão do fenômeno de pesquisa (ALEXANDRE; 

COLUCI, 2011; DALLA NORA; ZOBOLI; VIEIRA, 2017). 

A validação de conteúdo se dá por meio de julgamento de especialistas, os 

quais analisam e avaliam a representatividade dos elementos do questionário em 
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relação às áreas de conteúdo e à relevância do que se pretende medir 

(RAYMUNDO, 2009). É recomendado que neste processo sejam utilizados 

procedimentos quantitativos e qualitativos (ALEXANDRE; COLUCI, 2011). 

O método Delphi é largamente utilizado para avaliação de conteúdo e 

fundamenta-se em um processo sistematizado de julgamento de informações, a fim 

de alcançar consenso entre especialistas em relação a um tema específico. Essa 

técnica permite o compartilhamento de informações e opiniões entre o pesquisador e 

os participantes, que possuem vasta expertise no assunto indagado, gerando assim 

um conteúdo altamente especializado (COUTINHO et al., 2013; SCARPARO et al., 

2012; WRIGTH; GIOVINAZZO, 2000). 

A técnica Delphi é feita por meio de validações estruturadas em rodadas, 

fases ou ciclos, por um grupo composto por membros efetivamente envolvidos na 

temática, com o objetivo de realizar um julgamento coletivo, com avaliações 

independentes (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; FARO, 1997; SCARPARO et al., 

2012; SILVA; TANAKA, 1999; WRIGTH; GIOVINAZZO, 2000). 

Na primeira rodada, o instrumento é enviado aos especialistas para 

julgamento, utilizando um questionário de avaliação. Não existem normas rigorosas 

sobre como criar o questionário que os especialistas utilizarão para avaliação, mas é 

recomendado o uso de uma linguagem simples, clara e objetiva, evitando 

interpretações ambíguas e garantindo o entendimento correto (SCARPARO et al., 

2012). 

A escala do tipo Likert é muito usada na técnica Delphi, podendo ter valores 

variados, para representar o grau de concordância sobre os itens avaliados 

(COUTINHO et al., 2013; SCARPARO, 2012). 

É muito importante que os especialistas recebam orientações claras sobre 

como avaliar o instrumento e como preencher o questionário de avaliação, sendo 

que este também deve possuir campos abertos para que os especialistas possam 

registrar seus comentários, sugestões e questionamentos sobre os pontos 

analisados (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; COUTINHO et al., 2013; SCARPARO et 

al., 2012). 

Para garantir a autenticidade do método Delphi é preciso sustentar três 

condições (CARDOSO et al., 2005): 
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1. Assegurar o anonimato dos especialistas, para evitar a influência de 

uns sobre os outros e possíveis constrangimentos relacionados a 

alterações de opinião durante o processo. 

2. Análise estatística dos pareceres, para que cada juiz possa se 

posicionar em relação ao grupo e para permitir que a equipe de 

pesquisa monitore a evolução das respostas em direção ao consenso. 

3. Devolução das respostas (feedback) aos especialistas para que 

possam conhecer as visões do grupo, reavaliar e aprofundar seus 

julgamentos. 

O fato de os especialistas terem acesso ao resultado da análise estatística, às 

respostas e aos comentários dos outros avaliadores permite que haja reflexão, 

ponderação e mudança de opinião entre os participantes, agregando confiabilidade 

aos dados gerados (CARDOSO et al., 2005; COUTINHO et al., 2013; MUNARETTO, 

CORREA; CUNHA, 2013; SCARPARO et al., 2012). 

A partir das respostas da primeira rodada, a equipe de pesquisa realiza a 

análise quantitativa e qualitativa. Conforme os resultados estatísticos e o valor 

estipulado, os itens que não tiveram consenso são reestruturados, considerando as 

alegações qualitativas dos especialistas, e o questionário alterado é reenviado para 

uma nova rodada de avaliação (MUNARETTO; CORRÊA; CUNHA, 2013; OLIVEIRA; 

WILLE; MARCHIORE, 2008; SCARPARO et al., 2012; WRIGTH; GIOVINAZZO, 

2000). 

Na segunda rodada, os especialistas reavaliam os itens alterados e, caso não 

haja consenso novamente, o processo deve ser repetido até que haja concordância, 

de acordo com os valores estatísticos definidos (MUNARETTO; CORRÊA; CUNHA, 

2013; OLIVEIRA; WILLE; MARCHIORE, 2008; SCARPARO et al., 2012; WRIGTH; 

GIOVINAZZO, 2000). Geralmente os estudos apresentam duas a três rodadas e 

esse número pode depender de vários fatores, como a natureza do grupo de 

participantes, a complexidade do tema e a heterogeneidade da amostra 

(SCARPARO et al., 2012; WENDISCH, 2010). 

Não há na literatura uma determinação sobre o número de especialistas 

necessário para aplicar a técnica Delphi, podendo variar entre pequeno e grande 

grupo de participantes, a depender do estudo (WENDISCH, 2010; WRIGTH; 

GIOVINAZZO, 2000). Apesar disto, alguns autores recomendam que haja no mínimo 



 
Referencial teórico e metodológico 

 

 
 

83 

cinco e no máximo dez especialistas nesse processo (LYNN, 1986; POLIT, BECK, 

2011). Ademais, uma revisão de literatura sobre o uso da própria técnica Delphi na 

área da saúde indica a recomendação de realizar o método com no mínimo sete 

avaliadores (COUTINHO et al., 2013). 

É indicado ter uma diversidade entre o perfil dos especialistas, de forma 

equilibrada, como tática para elevar a qualidade das avaliações, com o intuito de se 

obter uma ótica mais abrangente do objeto estudado (WRIGTH; GIOVINAZZO, 

2000). 

O tipo de análise estatística a ser usada para verificar o consenso entre os 

especialistas pode ser feita utilizando diferentes ferramentas (COUTINHO 2013; 

SCARPARO et al., 2012; WENDISCH, 2010), sendo importante evidenciar a 

tendência de consenso ou dissenso (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; CARDOSO et 

al., 2005; WENDISCH, 2010; WRIGTH; GIOVINAZZO, 2000). 

Não existe na literatura um valor definido como consenso. Em uma revisão 

realizada por Coutinho e colaboradores (2013) foi identificado que o ponto de corte 

para consenso deve ser em torno de 75%. Outros autores corroboram que esse 

valor deve ser entre 50 e 80% (SCARPARO et al., 2012). Portanto, é necessário que 

os pesquisadores estabeleçam esse valor antes do início do estudo (COUTINHO et 

al., 2013; SCARPARO et al., 2012).  

O Índice de Validade de Conteúdo (IVC), é bastante utilizado para esse tipo 

de análise estatística, pois permite a mensuração da proporção ou porcentagem de 

especialistas que estão de acordo sobre determinados aspectos do instrumento e de 

seus itens, permitindo analisar cada item individualmente e o instrumento como um 

todo (ALEXANDRE; COLUCI, 2011). 

O cálculo do IVC se dá pela somatória dos valores positivos de concordâncias 

dividido pelo número de participantes (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; BELLUCCI 

JÚNIOR; MATSUDA, 2012). A classificação da taxa de concordância presente em 

Altman (1991) qualifica como ruins valores de IVC menores que 0,2; razoáveis 

aqueles entre 0,2 e 0,4; moderados aqueles entre 0,4 e 0,6; bons entre 0,6 e 0,8 e 

excelentes aqueles acima de 0,8.  

O Inter-rater Agreement (IRA) é outra ferramenta que pode ser incluída na 

análise estatística da validade de conteúdo. Esse cálculo verifica a fidedignidade da 

concordância estipulada na primeira análise estatística, considerando a variância 
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entre as respostas dos especialistas, o tamanho da amostra e a possibilidade de 

resposta (ALTMAN, 1991; JAMES; DEMAREE; WOLF, 1993; BELLUCCI JÚNIOR; 

MATSUDA, 2012). 

Em outras palavras, o IRA mensura até que ponto os distintos avaliadores 

atribuem o mesmo valor preciso para cada item avaliado. Ou seja, confere o grau 

em os participantes escolhem a mesma pontuação ou classificação a uma 

circunstância igual, utilizando a mesma escala (BAJPAI; BAJPAI; CHATURVEDI, 

2015). 

A classificação de consenso por meio da utilização do valor do IRA pode ser 

definida como pobre (0,0 a 0,2); fraco (0,2 a 0,4); moderado (0,4 a 0,6); bom (0,6 a 

0,8); e muito bom (0,8 a 1,0) (JAMES; DEMAREE; WOLF, 1993), sendo 

considerados como aceitáveis itens que possuam valores superiores a 0,6 

(ALTMAN, 1991; JAMES; DEMAREE; WOLF, 1993; BELLUCCI JÚNIOR; 

MATSUDA, 2012.). 
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4. METODOLOGIA 
 

4.1. Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo metodológico de adaptação transcultural e validação 

do instrumento Patient Engagement in Patient Safety within Canadian Healthcare 

Organizations, desenvolvido por Aho-Glele et al. (2021b) (ANEXO 1). 

O processo de adaptação transcultural e validação do questionário para uso 

no Brasil foi realizado após autorização dos autores do instrumento (ANEXO 2), 

seguindo as diretrizes por eles fornecidas. 

O estudo foi realizado em duas fases, sendo a primeira, de adaptação 

transcultural, durante os meses de janeiro de 2020 a junho de 2021, e a segunda 

fase, de validação de conteúdo da versão brasileira do instrumento, no período entre 

agosto e novembro de 2021.  

 

4.2. Fase 1 – Adaptação transcultural do questionário “Patient Engagement 
in Patient Safety within Canadian Healthcare Organizations” para uso no 
Brasil 
O processo de adaptação transcultural do instrumento “Patient Engagement 

in Patient Safety within Canadian Healthcare Organizations” seguiu as orientações 

fornecidas pelos autores do instrumento, sendo realizada em seis etapas: preparo, 

tradução, retrotradução, pré-teste, revisão, documentação. 

Para a realização dessa fase foi constituída uma equipe de tradução 

composta pela pesquisadora, dois tradutores para realizar a tradução do inglês para 

o português, um tradutor para fazer a tarefa de retrotradução do português para o 

inglês, dois revisores de tradução, sendo uma especialista no tema e uma 

metodologista, e uma juíza de tradução. Todos os integrantes da equipe de tradução 

receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A) 

para participação no estudo.  

 

1) Etapa de Preparo 
A etapa de preparo foi realizada em dezembro de 2019 e iniciou com o envio 

de documentos de instrução sobre o processo para a equipe de tradução, quais 

sejam:  
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• Declaração de trabalho: foi esclarecido, inicialmente e por escrito, o 

âmbito e a finalidade da tradução; a quantidade de texto a traduzir em termos de 

palavras e número de páginas; o público-alvo da pesquisa; a forma de aplicação do 

questionário para a coleta de dados, sendo autoaplicável pelos participantes por 

meio de uma plataforma online; a língua-alvo; e o nível de formalidade esperado. 

• Documentação: todos receberam o texto designado para tradução e a 

documentação com a definição de termos e conceitos utilizados na redação das 

perguntas, sendo útil na realização da tradução. 

• Contato da pessoa referência sobre o assunto e design do 

questionário: os tradutores receberam os dados de contato da coordenadora de 

pesquisa, incluindo número de telefone e e-mail, para permitir rápido acesso ao 

pesquisador em casos de possíveis dúvidas sobre o propósito ou intenção das 

perguntas do instrumento e sobre os aspectos de design do questionário. 

 
2) Etapa de Tradução  
A tradução do instrumento em inglês para o português brasileiro foi realizada 

em janeiro de 2020, por dois tradutores bilíngues de uma empresa especializada 

contratada e remunerada para realizar esse fim.  

Os dois tradutores tinham como língua materna o português brasileiro, a 

mesma na qual foi adaptado o instrumento, e domínio do idioma inglês, no qual o 

instrumento foi elaborado, além de possuírem experiência prévia neste tipo de 

estudo.  

O tradutor 1 era bacharel em Física Médica, com mestrado e doutorado em 

Física Aplicada, estágio internacional na Universidade de Oxford, no Reino Unido. 

Durante a pós-graduação estudou boas práticas da escrita científica e, desde então, 

tem atuado como tradutor nas áreas de física e da saúde. 

O tradutor 2 formou-se em Tradutor & Intérprete e começou sua trajetória 

profissional como professor de inglês e, posteriormente, passou a se dedicar 

somente às traduções, principalmente nas áreas de saúde. Seus trabalhos também 

incluem a tradução de livros e textos técnicos para empresas e agências de 

tradução do Brasil e do mundo.  
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Cada tradutor elaborou um relatório escrito da tradução realizada, no qual 

foram registrados comentários adicionais para destacar frases ou incertezas e um 

resumo do raciocínio para suas escolhas. 

Os tradutores realizaram essa tarefa de forma independente e paralela e 

produziram as duas versões traduzidas (T1 e T2) do instrumento. 

Posteriormente, houve uma reunião, com os tradutores e os demais 

membros da equipe de tradução para discussão e comparação das versões 

traduzidas do questionário. As divergências identificadas foram analisadas e, após 

busca na literatura, foram escolhidos os termos mais popularmente utilizados no 

Brasil. 

A partir desta 1ª revisão foi criada a versão reconciliada do instrumento 

traduzido (T1-2). 

 

3) Etapa de Retrotradução 
A versão reconciliada (T1-2) do instrumento foi submetida a retrotradução 

para a língua inglesa, em fevereiro de 2020, por um tradutor nativo do idioma original 

do instrumento, o inglês, com fluência na língua portuguesa brasileira. Nesse 

momento, foi produzida a versão retrotraduzida (RT-1).  

Assim como na etapa de tradução, foi elaborado um registro escrito da 

retrotradução, para relatar comentários, ou incertezas pelo tradutor. 

Foi realizada uma reunião para comparar a versão retrotraduzida e a versão 

original em inglês pelos membros da equipe de tradução, que concluíram não haver 

discrepâncias consideráveis entre os dois documentos, não havendo assim, a 

necessidade de uma nova tradução. 

Ainda nessa reunião, foi iniciada a 2ª revisão, na qual foram feitas algumas 

alterações, julgadas como necessárias pela equipe de tradução, para o processo de 

adaptação transcultural, como: modificações das questões de caracterização das 

organizações de saúde, inclusão de conceitos e definições de termos e inserção de 

perguntas relacionadas a Protocolos Básicos de Segurança do Paciente do Brasil. 

Para completar a 2ª revisão, foi enviado um formulário estruturado, por e-

mail, para que a juíza e os revisores de tradução registrassem suas opiniões, de 

forma independente, quanto à adequação transcultural dos itens do instrumento, 

com três opções de respostas: equivalente, parcialmente equivalente e não 

equivalente. 
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O coeficiente de concordância de cada item foi calculado de acordo com o 

percentual de avaliadores que consideraram aquele item “Equivalente”. Como foram 

três avaliadores para cada item, pode-se ter concordância de 100% (quando os três 

responderam “equivalente” para o item), 66,7% (quando 2 responderam 

“equivalente”) e 33,3% (quando apenas um considerou “equivalente”). Conforme 

preconizado, foram considerados satisfatórios os itens que atingiram a concordância 

maior ou igual a 90,0% (POLIT; BECK, 2006), na categoria “equivalente”. 

Após o resultado, houve nova reunião para discussão dos itens com 

concordância menor que 90,0%. Foram analisadas as razões da falta de 

equivalência e debatidas as possibilidades de melhoria até a chegada de um 

consenso, realizando o julgamento final que resultou no instrumento Engajamento 

do Paciente na Segurança do Paciente em Organizações de Saúde - versão 1.0.  

 

4) Etapa de Pré-teste 
O pré-teste foi realizado com a aplicação da versão 1.0 do instrumento 

Engajamento do Paciente na Segurança do Paciente em Organizações de Saúde, 

durante o período de março a dezembro de 2020. 

Para essa etapa foram selecionadas instituições de saúde, escolhidas por 

conveniência, que possuíam selo de acreditação canadense no Brasil, utilizando a 

metodologia QMentum International. 

O programa Qmentum da Accreditation Canada possui requisitos de cuidado 

relacionados à parceria com pacientes e familiares no planejamento, avaliação e 

prestação de cuidados; à inclusão de pacientes parceiros em conselhos consultivos 

e grupos de planejamento; ao monitoramento e avaliação de serviços e qualidade 

com a contribuição de pacientes e familiares (ACCREDITATION CANADA, 2015). 

A escolha das instituições levou em consideração o fato desse modelo de 

acreditação se basear no mesmo padrão de excelência do país onde foi 

desenvolvido o instrumento, o qual exige o envolvimento do paciente na governança, 

liderança e prestação de cuidados. 

Para realização do pré-teste, foi feita consulta prévia ao banco de dados do 

IQG Health Services Accreditation, instituição acreditadora que possui parceria 

exclusiva com a Accreditation Canada, para aplicar a metodologia QMentum 

International no Brasil, a fim de identificar organizações de saúde elegíveis.  
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Em seguida, foi enviado convite, via e-mail, para a direção de cada uma das 

21 instituições selecionadas para fornecer informações sobre o estudo e solicitar 

autorização para realização da pesquisa. Do total de 21, apenas 10 instituições 

confirmaram a participação, porém, posteriormente houve desistência de uma, 

totalizando nove instituições participantes. 

As instituições forneceram os contatos dos profissionais responsáveis pelos 

Setores/Serviços de Segurança do Paciente para receberem as orientações sobre o 

preenchimento do questionário e para serem os responsáveis pela participação na 

pesquisa. 

Assim, foi enviado um e-mail para cada profissional responsável pelos 

Setores/Serviços de Segurança do Paciente, contendo informações sobre a 

pesquisa, orientações quanto ao preenchimento do questionário, prazo para 

resposta e um link protegido por senha para acesso ao questionário na plataforma 

online SurveyMonkey. 

Entre as orientações do preenchimento do questionário estava a 

recomendação para a formação de uma equipe de, no mínimo, três integrantes, para 

responderem o instrumento juntos, chegando a um consenso para a escolha de 

cada resposta, conforme orientações contidas no instrumento original. Os 

integrantes deveriam ser as pessoas que possuíam mais conhecimento nas 

seguintes funções: líder de segurança do paciente (ou pessoa responsável pela 

segurança do paciente); líder de engajamento do paciente (ou responsável pelo 

engajamento/parceria do paciente); e líder do conselho consultivo de pacientes (ou o 

presidente de grupos de pacientes). 

Na página inicial do questionário havia o TCLE eletrônico (APÊNDICE B) 

para que os participantes assinalassem sua concordância com a participação no 

estudo. Somente após o aceite era permitido acesso ao instrumento.  

Os participantes podiam a qualquer momento manifestar interesse em 

suspender sua participação, sendo que no fim de cada página do questionário havia 

uma questão sobre a vontade de prosseguir com a pesquisa. Caso desejassem 

continuar a participação, eram redirecionados para a próxima página, caso contrário 

eram redirecionados para uma página de encerramento e agradecimento. 

O instrumento permaneceu disponível para acesso até a conclusão do 

preenchimento pela instituição e mensagens de lembrete foram enviadas 

quinzenalmente por e-mail. 
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Os participantes de cada instituição preencheram o instrumento e 

responderam sobre seu entendimento para cada item do questionário e da resposta 

escolhida, apontando possíveis dificuldades ou dúvidas na interpretação das 

questões e fornecendo sugestões de modificação. 

Após a conclusão do pré-teste, aconteceu a 3ª revisão, quando as questões 

que suscitaram dúvidas na interpretação, assim como as sugestões de modificação 

feitas pelos participantes, foram observadas, comparadas, analisadas e alteradas 

por membros da equipe de tradução, a juíza, os dois revisores de tradução e a 

coordenadora da pesquisa, produzindo a versão 1.1 do instrumento Engajamento do 

Paciente na Segurança do Paciente em Organizações de Saúde. 

 

5) Revisão 

A revisão aconteceu desde o começo até o final do processo de tradução e 

adaptação transcultural do instrumento. O primeiro momento da revisão aconteceu 

após a tradução inicial do documento. O segundo ponto para revisão ocorreu depois 

da retrotradução e o terceiro quando os resultados do pré-teste ficaram disponíveis. 

Durante todos os momentos de revisão houve contato próximo com as 

autoras da versão original do instrumento para consulta e esclarecimentos e, após a 

terceira revisão, o questionário foi enviado por e-mail a elas, para aprovação, com as 

modificações destacadas e comentários para justificar as alterações. Após 

aprovação, foi originada a versão adaptada transculturalmente para o português 

brasileiro do instrumento “Patient Engagement in Patient Safety within Canadian 

Healthcare Organizations”. 

 
6) Documentação 

Embora a documentação seja a etapa final, ela ocorreu em cada fase do 

processo, começando na etapa 1 com as especificações escritas, junto aos outros 

documentos, fornecidas aos tradutores. 

Nas etapas 2, 3, 4 e 5 foi desenvolvido um sistema de numeração para 

rastrear as diferentes versões dos documentos traduzidos e marcar revisões sobre 

porque as alterações foram feitas pela equipe. Na etapa 4, a documentação foi 

usada para demonstrar que o questionário traduzido possui reprodutibilidade. Na 

etapa 5, foram documentadas as alterações realizadas para assegurar que todas as 

revisões estavam anotadas e controladas. 
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Portanto, todas as etapas foram acompanhadas de relatórios que 

documentaram o processo e as soluções adotadas nas discrepâncias. Os desfechos 

dessas etapas estão descritos no tópico de resultados. 

O processo completo de tradução e adaptação transcultural do instrumento 

está representado na figura 1. 
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Figura 1: Fluxograma de adaptação transcultural do “Patient Engagement in Patient 
Safety within Canadian Healthcare Organizations” para o português brasileiro. Brasil, 
2022. 
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4.3. Fase 2 – Validação de conteúdo instrumento Engajamento do Paciente 

na Segurança do Paciente em Organizações de Saúde – versão adaptada 
transculturalmente para o português brasileiro pela Técnica Delphi 
A validação de conteúdo do instrumento Engajamento do Paciente na 

Segurança do Paciente em Organizações de Saúde, adaptado transculturalmente 

para uso no Brasil, foi realizada utilizando a técnica Delphi, envolvendo um processo 

qualitativo de avaliação por um comitê de especialistas e outro quantitativo visando 

medir a concordância entre eles, calculando o Índice de Validade de Conteúdo e o 

Inter-rater Agreement. 

Para realização da avaliação qualitativa, foram recrutados especialistas 

brasileiros com experiência na temática engajamento do paciente na segurança do 

paciente, realizando uma busca via plataforma Lattes do CNPq e LinkedIn.  Para 

garantir a qualificação dos especialistas, foram utilizados como critérios: 1) Ter 

atuação profissional na área de segurança do paciente; 2) Ter experiência com 

engajamento do paciente; 3) Ter produção científica relacionada ao tema segurança 

do paciente. Para a seleção dos participantes, foi necessário que os convidados 

atendessem a pelo menos um desses critérios. 

Com o intuito de assegurar heterogeneidade entre os especialistas, foram 

convidados participantes de diferentes regiões do Brasil, que atuam em diferentes 

cenários, tipos e perfis de instituições, porém todos com experiência em 

engajamento do paciente na segurança do paciente. 

Um convite foi enviado, via e-mail, a doze especialistas para participação 

nessa etapa da pesquisa. Nesse momento foi informado o objetivo do estudo e 

como ele se desenvolveria. Sete especialistas aceitaram o convite, atendendo as 

recomendações descritas na literatura sobre o número de participantes (COUTINHO 

et al., 2013; LYNN, 1986; POLIT, BECK, 2011). A seguir, será descrito o perfil de 

cada especialista. 

1. Médica. Doutora em Medicina, com produção científica na área de 

segurança do paciente. Docência relacionada ao tema de qualidade e segurança do 

paciente. Especialista em Administração em Saúde. Experiência profissional em 

qualidade, segurança do paciente e engajamento do paciente. 

2. Médica. Mestre em Saúde Coletiva. Docência relacionada ao tema de 

qualidade e segurança do paciente. Especialista em Ginecologia e Obstetrícia, 
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Administração Hospitalar e Serviços de Saúde. Experiência profissional em 

qualidade, segurança do paciente e engajamento do paciente. 

3. Médica. Especialista em Medicina Interna e Medicina intensiva. MBA 

em Gestão em Saúde. Experiência profissional em qualidade, segurança do 

paciente e engajamento do paciente. 

4. Enfermeira. Mestre em Ciências Básicas, com produção científica na 

área de segurança do paciente. Docência relacionada ao tema de qualidade e 

segurança do paciente. MBA em Gestão de Saúde. Experiência profissional em 

qualidade, segurança do paciente e engajamento do paciente. 

5. Enfermeira. Docência relacionada ao tema de qualidade e segurança 

do paciente. Especialista em Administração Hospitalar e Sistema de Saúde. MBA 

em Gestão de Saúde. Experiência profissional em qualidade, segurança do paciente 

e engajamento do paciente.  

6. Biomédica. Mestre em Ciências da Saúde, com produção científica na 

área de segurança do paciente. MBA em Gestão e Engenharia da Qualidade. 

Docência relacionada ao tema de qualidade e segurança do paciente. Experiência 

profissional em qualidade, segurança do paciente e engajamento do paciente. 

7. Engenheiro Civil. Experiência em qualidade, segurança do paciente e 

engajamento do paciente, como paciente parceiro e líder do conselho consultivo de 

paciente. 

A primeira rodada da técnica Delphi teve início no mês de agosto de 2021, 

quando os participantes receberam uma carta explicativa, por e-mail, com todas as 

orientações do processo, o instrumento original (traduzido e adaptado 

transculturalmente para uso no Brasil) em formato pdf, o questionário desenvolvido 

especificamente para essa avaliação e o TCLE para participação no estudo 

(APÊNDICE C), que deveria ser assinado e encaminhado ao pesquisador por e-mail. 

Inicialmente, o prazo para avaliação informado aos especialistas foi de 21 

dias e foram enviados lembretes semanalmente, por e-mail. Contudo, o prazo foi 

prorrogado por solicitação de alguns participantes, se estendendo a 45 dias, 

finalizando a primeira rodada em setembro de 2021. 

Para que os especialistas pudessem avaliar o questionário, foi criado um 

instrumento, utilizando o programa Excel, contendo uma aba “Introdução”, uma aba 

“Instruções” e uma aba “Avaliação”. Esse instrumento foi elaborado para explorar os 

pontos em relação aos quais busca-se obter consenso dos especialistas sobre a 
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abrangência, clareza e relevância de cada item do questionário, utilizando uma 

escala do tipo Likert. 

Cada item do instrumento foi apresentado para julgamento, no qual o 

avaliador deveria registrar seu grau de concordância por meio de uma escala 

numérica. 

No concernente à “Abrangência" foi avaliado se a estrutura dos itens e o seu 

conteúdo estavam corretos e se o conteúdo é representativo (COLUCI; 

ALEXANDRE; MILANI, 2013). As opções de resposta eram: 1 = não abrangente; 2 = 

necessita grande revisão para ser abrangente; 3 = necessita pouca revisão para ser 

abrangente; 4 = abrangente. 

Em relação à "Clareza" foi avaliado se os itens foram redigidos de forma que 

o conceito esteja compreensível e se expressa adequadamente o que se espera 

medir (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2013). As opções de resposta foram: 1 = 

não claro; 2 = necessita grande revisão para ser claro; 3 = necessita pouca revisão 

para ser claro; 4 = claro. 

Quanto à "Relevância" foi avaliado se os itens refletem os conceitos 

envolvidos, se são pertinentes e, se são adequados para atingir os objetivos 

propostos (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2013). As opções de resposta foram: 1 

= não relevante; 2 = necessita grande revisão para ser relevante; 3 = necessita 

pouca revisão para ser relevante; 4 = relevante." 

Também foram disponibilizados campos discursivos para que os 

especialistas registrassem seus comentários e suas opiniões sobre todo e qualquer 

item que julgassem necessário ter alteração, inclusão, exclusão etc. 

Ao final da primeira rodada, os resultados da avaliação dos especialistas 

foram tabulados e analisados estatisticamente por meio do IVC e do IRA para 

verificação do consenso. 

O IVC foi realizado para avaliar a taxa de especialistas que estavam de 

acordo com o item que estava sendo julgado. O cálculo se deu pela soma de 

avaliações com pontos que representam concordância (neste caso, 3 e 4) divido 

pelo número total de avaliações. Como o total de avaliadores nessa etapa foi igual a 

7, o denominador da fração (total de avaliações) foi sempre igual a 7. 

A fórmula do cálculo do IVC está demonstrada a seguir: 
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IVC = 
Soma de avaliações com pontuação igual a 3 ou 4 

Total de avaliações 

Após análise do IVC, foi calculado o IRA para verificar se o consenso obtido 

é significativo e fidedigno. Desse modo, o IRA foi realizado considerando a variação 

entre as respostas dos especialistas, o tamanho da amostra e o número de 

possibilidades (ALTMAN, 1991; JAMES; DEMAREE; WOLF, 1993; BELLUCCI 

JÚNIOR; MATSUDA, 2012). 

O valor do IRA para cada item foi calculado pela seguinte fórmula: 

IRA = 
Var esperada – Var observada 

Var esperada 

A “Var observada” é definida como a variância observada entre as 

pontuações dadas por cada revisor e a “Var esperada” é a variância esperada em 

uma distribuição uniforme discreta no intervalo de 1 a 4, visto que a escala Likert 

adotada no estudo foi de 1 a 4. 

A fórmula para calcular a variância esperada é a seguinte (JAMES; 

DEMARE; WOLF, 1984):  

Var esperada = 
Número de pontos likerkt2 – 1 

12 

Então, para o presente estudo, a variância esperada (42 – 1/12) foi de 1,25. 

Para este estudo, foram considerados aprovados estatisticamente valores 

superiores a 0,8, tanto para IVC, classificados como “excelentes” (ALTMAN, 1991), 

quanto para IRA, classificados como “muito bom” (JAMES; DEMAREE; WOLF, 

1993), sendo as maiores classificações. Para melhor entendimento, o quadro 4 

demonstra a aprovação do consenso, de acordo com a associação dos valores de 

IVC e IRA. 

 

Quadro 4 – Aprovação de consenso conforme associação dos valores de IVC e 
IRA 

Valor do IVC Valor do IRA Consenso 
> 0,8 > 0,8 Aprovado 
< 0,8 > 0,8 Reprovado/Reavaliar 
> 0,8 < 0,8 Reprovado/Reavaliar 
< 0,8 < 0,8 Reprovado/Reavaliar 
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Os itens com valores de IVC e IVA abaixo do estipulado foram alterados e 

encaminhados para nova avaliação, configurando a segunda rodada da técnica 

Delphi.  

Após a primeira rodada, as respostas foram analisadas e, conforme os 

resultados estatísticos, os itens que não tiveram consenso foram reestruturados, 

considerando as alegações qualitativas dos especialistas. Para algumas 

sugestões/argumentações desses itens, foi emitida uma nota de esclarecimento pela 

pesquisadora. Um relatório com o compilado dos comentários de cada item foi 

construído. 

Ressalta-se que alguns itens, mesmo com resultado estatístico aprovado, 

foram reformulados por conta de sugestões realizadas pelos especialistas. 

O questionário, então, foi alterado e reenviado para uma nova rodada de 

avaliação. A segunda rodada iniciou em outubro de 2021 e foi encerrada em 

novembro de 2021. O prazo informado aos especialistas para essa etapa foi de 15 

dias, porém, novamente precisou ser adiado por solicitação de alguns participantes, 

se estendendo para 37 dias. 

Na segunda rodada de avaliação, os especialistas receberam o resultado da 

análise estatística das respostas da primeira rodada de todos os itens, o 

questionário contendo apenas os itens alterados e o relatório com os respectivos 

comentários, para que pudessem refletir, avaliar e escolher suas respostas 

considerando a argumentação dos outros especialistas. Ressalta-se que em todo o 

processo foi preservado o anonimato dos participantes. 

No questionário modificado, foi exibida a descrição original dos itens, da 

versão traduzida e adaptada, as considerações dos especialistas realizadas na 

primeira rodada, o comentário da pesquisadora, em alguns casos, para explicação 

de pontos importantes e o item reformulado. 

Além disso, os participantes receberam orientações para continuidade do 

processo, sendo necessário, como na primeira etapa, avaliar a abrangência, clareza 

e relevância dos itens modificados na nova versão do instrumento. 

Posteriormente, as respostas da segunda rodada foram analisadas e 

realizada nova análise estatística, que apresentou resultados satisfatórios para todos 

os itens, não sendo preciso outro ciclo de avaliação, encerrando assim a técnica 

Delphi. 
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A partir de então se obteve a validação do instrumento Engajamento do 

paciente na segurança do paciente em organizações de saúde – versão final para 

uso no Brasil (APÊNDICE D).  

 

4.4. Análise dos dados 

Na fase 1, de adaptação transcultural do instrumento, os itens da versão 

pós-teste do questionário em português foram comparados com o instrumento 

original, em inglês, e avaliados em relação às equivalências semântica, conceitual e 

normativa. Os avaliadores escolheram uma dentre as três opções de resposta: não 

equivalente, parcialmente equivalente, ou equivalente.  

Conforme relatado anteriormente, com os resultados obtidos foi calculado o 

Coeficiente de Concordância de todos os itens do instrumento por meio do 

percentual de avaliadores que responderam “Equivalente” na avaliação de cada 

item, sendo considerados satisfatórios somente os itens que atingiram a 

concordância maior ou igual a 90,0% (POLIT; BECK, 2006), na categoria 

“equivalente”. 

Na fase 2 do estudo, foi realizada a validade de conteúdo do instrumento, 

utilizando o Índice de Validade de Conteúdo e Inter-rater Agreement. 

Os valores de IVC são classificados como ruins quando menores que 0,2; 

razoáveis aqueles entre 0,2 e 0,4; moderados aqueles entre 0,4 e 0,6; bons entre 

0,6 e 0,8 e excelentes aqueles acima de 0,8 (ALTMAN, 1991). Os valores de IRA 

são considerados como pobres quando menores que 0,2; fracos entre 0,2 e 0,4; 

moderados entre 0,4 e 0,6; bons entre 0,6 e 0,8; e muito bons entre 0,8 e 1,0 

(JAMES; DEMAREE; WOLF, 1993). 

Nesse estudo, foram considerados aprovados estatisticamente os valores 

superiores a 0,8, tanto para IVC quanto para IRA. As análises foram realizadas 

utilizando o software R versão 4.1.2. 

 

4.5. Aspectos éticos 

O projeto foi apreciado e aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás, via Plataforma Brasil com 

CAAE: 24973119.9.0000.5078 (ANEXO 3).  
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A pesquisa seguiu todos os preceitos éticos e legais da Resolução nª 

466/2012, do Conselho Nacional de Saúde, que se refere à pesquisa envolvendo 

seres humanos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013b). Todos os participantes da 

pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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5. Resultados 
 

O instrumento “Patient Engagement in Patient Safety within Canadian 

Healthcare Organizations” foi traduzido para o português com o título “Engajamento 

do paciente na segurança do paciente em organizações de saúde”. 

Os resultados deste trabalho serão apresentados em três etapas: adaptação 

transcultural do “Patient Engagement in Patient Safety within Canadian Healthcare 

Organizations” para uso no Brasil; validação do instrumento “Engajamento do 

Paciente na Segurança do Paciente em Organizações de Saúde”; e análise das 

respostas do instrumento “Engajamento do Paciente na Segurança do Paciente em 

Organizações de Saúde”. 

 
5.1. Fase 1: Adaptação transcultural do “Patient Engagement in Patient Safety 
within Canadian Healthcare Organizations” para uso no Brasil 

A primeira fase iniciou com as traduções realizadas por dois tradutores com 

nacionalidade da população alvo e, durante esse processo, eles registraram 

comentários nos relatórios para destacar termos, frases, incertezas e um resumo do 

raciocínio para suas escolhas. Abaixo estão descritos os principais registros: 
“Não achei adequado manter o termo “disclosure” no instrumento 
traduzido. Como ele foi incluído na lista de definições e conceitos, 
creio que seja um uso comum entre profissionais da área, mas é 
provável que leigos não o conheçam. Optei por traduzir a palavra 
como “transparência” depois de ler a definição na lista.” 
 
“Outra questão foi a tradução de “patient partner (or advisor)”. Nesse 
caso, escrevi a expressão proposta na lista (“paciente parceiro (ou 
conselheiro)”), mas não gosto dela, porque uma tradução mais literal 
seria “parceiro (ou conselheiro) do paciente”. Os significados são 
distintos. Na expressão original, não fica claro que o parceiro ou 
conselheiro deve ser um paciente, enquanto na expressão proposta 
na lista a pessoa em questão deve ser um paciente.” 
 
“A alternativa “Guias/abordagens canadenses” deveria ser eliminada 
pois, embora o instrumento original tenha sido concebido no Canadá, 
essa opção não faz sentido para a realidade brasileira, assim como o 
termo “canadenses” presente no título.” 

 

Logo após as traduções iniciais foi realizada a primeira revisão com todos os 

membros da equipe de tradução com o objetivo de discutir pequenas divergências 
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de alguns termos. Foi observado que as diferenças se referiam ao uso de 

expressões distintas, apesar de semelhantes para uma mesma tradução. 

No decorrer da discussão, foi estabelecido consenso entre a equipe de 

tradução, escolhendo as palavras mais adequadas para a língua portuguesa e 

levando em consideração o tema de estudo, originando a versão T1-2. Os itens que 

apresentaram divergências, ou incertezas pelos tradutores, bem como a expressão 

consensual, estão apresentados no Quadro 5. 

 

Quadro 5: Consenso entre a equipe de tradução na 1ª revisão da tradução e 
adaptação transcultural de itens do instrumento “Patient Engagement in 
Patient Safety within Canadian Healthcare Organizations” para o português 
brasileiro – Brasil – 2022 
 

Expressão original T1 T2 Versão T1-2 

Patient partners (or 
advisor): An individual 
who experienced care 

in the healthcare 
system (as a patient, 

family member or 
caregiver) and who, as 
part of a patient group 

(e.g., patient/family 
council), engages in 
shaping decisions, 

policies, and/or 
practices at all system 

levels 

Paciente parceiro (ou 
conselheiro): um 

indivíduo que recebeu 
assistência no sistema 
de assistência médica 

(como paciente, 
parente ou cuidador) e 

que, como parte do 
grupo de um paciente 

(por exemplo, conselho 
de pacientes ou 

conselho familiar), 
participa do processo 
de moldar decisões, 

políticas e/ou práticas 
em todos os níveis do 

sistema 

Parceiro (ou consultor) 
do paciente: indivíduo 

que vivenciou a 
experiência de 

cuidados no sistema de 
saúde (como paciente, 
membro da família ou 
cuidador) e que, como 
parte de um grupo de 

pacientes (por 
exemplo, conselho de 
pacientes/famílias), 

participa da formulação 
de decisões e políticas 
e/ou práticas em todos 
os níveis do sistema 

Paciente conselheiro 
(ou parceiro): um 

indivíduo que vivenciou 
a experiência de 

cuidados no sistema de 
saúde (como paciente, 
membro da família ou 
cuidador) e que, como 
parte de um grupo de 

pacientes (por 
exemplo, conselho de 
pacientes/famílias), 

participa da formulação 
de decisões, políticas 
e/ou práticas em todos 
os níveis do sistema. 

Patient advisor leader 
(or the chair of patient 

groups) 

Líder dos conselheiros 
de paciente (ou o 

presidente dos grupos 
de pacientes) 

Líder dos consultores 
de pacientes (ou 

presidente do grupo de 
pacientes) 

Paciente líder do 
conselho consultivo de 

pacientes (ou o 
presidente de grupos 

de pacientes) 

The full time equivalent 
(FTE) allocation is 

sufficient for achieving 
our patient safety goals 

in partnership with 
patients 

A alocação equivalente 
ao trabalho em tempo 
integral é suficiente 
para atingir nossos 

objetivos de segurança 
do paciente em 
parceria com os 

pacientes 

A alocação de 
funcionários 

equivalentes a tempo 
inteiro (ETI) é 

suficiente para atingir 
nossas metas de 

segurança do paciente 
em parceria com os 

pacientes 

A alocação em tempo 
integral é suficiente 
para atingir nossas 

metas de segurança do 
paciente em parceria 

com os pacientes 

The financial resources 
or budget allocated is 
sufficient for achieving 
our patient safety goals 

in partnership 
with patients 

Os recursos financeiros 
ou o orçamento 

reservado é suficiente 
para atingir nossos 

objetivos de segurança 
do paciente em 
parceria com os 

Os recursos financeiros 
ou o orçamento 

alocado é suficiente 
para alcançar nossas 

metas de segurança do 
paciente em parceria 

com os pacientes 

Os recursos financeiros 
ou o orçamento 

destinado é suficiente 
para alcançar nossas 

metas de segurança do 
paciente em parceria 

com os pacientes 
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Expressão original T1 T2 Versão T1-2 

pacientes 

Training on patient 
engagement is 

available to care 
providers 

Há treinamento sobre 
engajamento do 

paciente disponível 
para os provedores de 

cuidados 

Treinamento de 
engajamento do 

paciente disponível a 
prestadores de 

cuidados de saúde 

Treinamento de 
engajamento do 

paciente está 
disponível a 

profissionais de saúde 

Patients advisors are 
part of the Board of 

Directors 

Os conselheiros dos 
pacientes são parte da 

diretoria 

Os consultores de 
pacientes fazem parte 

do Conselho 
Administrativo 

Pacientes conselheiros 
fazem parte do 
Conselho de 

Administração 
The organization has a 

formal policy on 
disclosure 

A organização tem 
uma política formal de 

transparência 

A organização possui 
uma política formal de 

divulgação 

A organização possui 
uma política formal de 

disclosure 

Patients and families 
report incidents 

(including near misses) 

Os pacientes e as 
famílias notificam 

incidentes (incluindo 
quase acidentes) 

Os pacientes e 
membros de suas 
famílias relatam 

incidentes (incluindo 
quase acidentes) 

Os pacientes e 
familiares notificam 
incidentes (incluindo 

quase-erros) 

In the last quarter 
senior management 

took part in rounding to 
detect and prevent 

safety risk 

No último trimestre, a 
gerência superior 

participou de 
discussões para 

detectar e evitar riscos 
relacionados à 

segurança 

No último trimestre, a 
alta administração 

participou de análises 
para detectar e 

prevenir riscos à 
segurança 

No último trimestre, a 
alta administração 

participou de 
discussões para 

detectar e prevenir 
riscos relacionados à 

segurança 

Patients are engaged 
in preventing 

healthcare-acquired 
infections 

Os pacientes são 
engajados em evitar 
infecções adquiridas 

em razão da 
assistência médica 

Os pacientes estão 
envolvidos na 
prevenção de 

infecções adquiridas 
nos cuidados de saúde 

Pacientes são 
engajados na 
prevenção de 

infecções relacionadas 
à assistência à saúde 

Canadian guides/ 
frameworks 

Guias/abordagens 
canadenses 

Guias/estruturas do 
Canadá 

Guias/referências 
brasileiras 

Todas as expressões repetidas foram também adaptadas no restante do questionário. 
 

Após a primeira revisão, a versão T1-2 do instrumento foi encaminhada para 

a etapa de retrotradução, realizada por um tradutor nativo do idioma original do 

instrumento, que não apontou dificuldades na tradução da versão em português para 

o inglês. 

Após o envio da versão retrotraduzida, aconteceu uma reunião entre a 

equipe de tradução, com o objetivo de comparar a versão original e a retrotraduzida. 

Foi concluído que não houve discrepâncias consideráveis entre os dois documentos, 

não sendo necessário realizar uma nova tradução para a língua alvo. 

Ainda nesse momento, foi iniciada a segunda revisão, quando foram feitas 

alterações no questionário para adaptação à realidade brasileira. Nas questões de 

caracterização das organizações de saúde, foram incluídas perguntas sobre: nome 

da instituição; Estado no qual a instituição de saúde está localizada; se é pública, 

privada, privada filantrópica, ou outra; nível de complexidade (primária, secundária, 
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terciária ou quaternária); tipo de especialidade; e média de permanência de 

pacientes. 

Foi acrescentada a informação de que o questionário é uma adaptação da 

versão inglesa do instrumento "Patient Engagement in Patient Safety within 

Canadian Healthcare Organizations", bem como sua referência, e a definição dos 

termos “Conselho consultivo de pacientes” e “Disclosure”. 

Na parte de caracterização das pessoas encarregadas de preencher o 

instrumento, foi especificado que as respostas das questões que envolviam tempo 

(por exemplo, tempo de atuação no cargo) deveriam ser em anos e meses. 

Também foram incluídas perguntas relacionadas ao engajamento do 

paciente na prevenção de incidentes relacionados à identificação do paciente, lesão 

por pressão e cirurgia segura, para abranger todos os Protocolos Básicos de 

Segurança do Paciente, aprovados pelo Ministério da Saúde no Brasil, considerando 

que o instrumento original possuía questões somente sobre infecções relacionadas 

à assistência à saúde, medicação e quedas. 

Para completar a segunda revisão, após a reunião, foi enviado um 

questionário estruturado, com três opções de respostas (equivalente, parcialmente 

equivalente e não equivalente) para registrar a opinião dos revisores e da juíza de 

tradução, quanto à equivalência dos itens traduzidos e adaptados. 

O coeficiente de concordância foi calculado de acordo com o percentual de 

avaliadores que consideraram o item como “Equivalente”. Foram considerados 

satisfatórios, os itens que tiveram concordância maior ou igual a 90,0%. Por serem 

três avaliadores, só foi possível ter concordância quando os três responderam 

“Equivalente” para os itens em questão. 

O instrumento era composto de 288 itens e na Tabela 1 está demonstrado o 

resultado da concordância como “Equivalente”, sendo que para 280 itens (97,9%) os 

3 avaliadores consideraram como equivalente, ou seja, houve um coeficiente de 

concordância de 100%. Nos 6 itens (2,1%) restantes 1 dos avaliadores marcou a 

opção “Parcialmente equivalente”. Ressalta-se que não houve nenhum item 

considerado “Equivalente” por apenas um único avaliador e nenhuma resposta de  

‘Não equivalente”. 
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Tabela 1 - Concordância entre os avaliadores sobre a equivalência dos itens do 
instrumento adaptado transculturalmente para o português brasileiro - Brasil – 
2022 
 

Concordância de equivalência n % 
3 avaliadores 282 97,9 
2 avaliadores 6 2,1 

Total 288 100,0% 
 

Foi realizada uma nova reunião entre os revisores e a juíza de tradução, na 

qual os itens que não obtiveram concordância maior que 90,0% foram analisados e 

as melhores opções para solução debatidas, até o alcance de um consenso entre o 

grupo de avaliadores. Nesse momento, ainda foi realizada discussão de outros itens 

para verificar oportunidades de melhoria.  

Os itens que não obtiveram concordância, bem como os comentários dos 

avaliadores e as expressões consensuais, atualizadas na versão 1.0, estão 

apresentados no quadro 6. 

 
Quadro 6: Consenso entre o grupo de avaliadores na 2ª revisão da adaptação 
transcultural de itens do instrumento “Patient Engagement in Patient Safety 
within Canadian Healthcare Organizations” para o português brasileiro – Brasil 
– 2022 
 

Expressão original Versão T1-2 Comentários dos 
avaliadores Versão 1.0 

This questionnaire is 
completed at the same 
time by (check all the 

boxes that apply) 

Este questionário está 
sendo preenchido, ao 

mesmo tempo, por 
(marque todas as 

opções que se 
aplicam) 

Não acho que seja 
necessário manter 
“ao mesmo tempo", 

pois pode ser 
respondido por 

apenas uma pessoa. 

Este questionário está 
sendo preenchido por 

(marque todas as 
opções que se aplicam) 

Public engagement is 
an approach to 

encourage the people 
(citizens) most 

impacted, to participate 
actively in defining their 
issues of concern, and 

help decide, plan, 
deliver, implement, 

evaluate, and improve 
initiatives, processes, 
and/or policies. Public 

engagement is 
involving the public/ 

citizens before or after 
they access the 

healthcare system 

Engajamento do 
público é uma 

abordagem para 
incentivar as pessoas 

(cidadãos) mais 
afetadas, a participar 

ativamente na 
definição de seus 

problemas e ajudar a 
decidir, planejar, 

entregar, implementar, 
avaliar e melhorar 

iniciativas, processos 
e/ou políticas. 

Engajamento do 
público envolve o 

público/cidadãos antes 
ou depois de 

Mais afetadas pelo 
quê? O que significa 

"acessarem" o 
sistema de saúde? 

Utilizarem ele? 

Engajamento do público 
é uma abordagem para 
incentivar as pessoas 

(cidadãos) mais 
envolvidas, a participar 
ativamente na definição 

de seus problemas e 
ajudar a decidir, 

planejar, entregar, 
implementar, avaliar e 
melhorar iniciativas, 

processos e/ou políticas. 
Engajamento do público 

envolve o 
público/cidadãos antes 

ou depois de utilizarem o 
sistema de saúde 
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Expressão original Versão T1-2 Comentários dos 
avaliadores Versão 1.0 

acessarem o sistema 
de saúde 

Funding applications 
require that patient 

advisors are engaged 
in the proposal and/or 

program plan 

As solicitações de 
financiamento exigem 

que os pacientes 
conselheiros participem 
da proposta e/ou plano 

do programa 

Plan se refere a 
planejar, então faz 

mais sentido 
participarem do 
planejamento do 

programa do que do 
plano. 

As solicitações de 
financiamento exigem 

que os pacientes 
conselheiros participem 

da proposta e/ou 
planejamento desse 

programa 

The public/citizens 
participated in the 

development of the 
organization’s strategic 

plan 

O público/cidadãos 
participou/participaram 
do desenvolvimento do 

plano estratégico da 
organização 

Aqui planejamento 
daria mais ideia da 

participação em 
processo de 

elaboração do plano, 
parece melhor. Pode-

se entender que o 
plan seria o plano 
apenas, pode ser 

constar do plano ao 
passo que 

planejamento daria 
ideia da dinâmica 

inclusive. 

O/os público/cidadãos 
participou/participaram 
do desenvolvimento do 

plano estratégico da 
organização 

Patient advisors co-
design the incident 

analysis policy 

Os pacientes 
conselheiros participam 
do desenvolvimento da 
política de análise de 

incidentes 

Co-design me parece 
que vai além da 

participação, seria 
participação ativa. 

Pacientes conselheiros 
participam do 

desenvolvimento (co-
design) da política de 
análise de incidentes 

Engaging Patients in 
Patient Safety – A 
Canadian Guide 

Engajando pacientes 
na segurança do 

paciente – Um guia 
canadense 

Faz sentido no 
Brasil? A Acreditação 
Canadense preconiza 

isto? 

Item excluído 

 

Após a conclusão da segunda revisão, foi realizado o pré-teste com 9 

organizações de saúde, utilizando a versão 1.0 do instrumento Engajamento do 

Paciente na Segurança do Paciente em Organizações de Saúde. Os participantes 

responderam a pesquisa com o objetivo de verificar o entendimento dos itens, para 

garantir que o questionário traduzido esteja mantendo sua equivalência em uma 

situação aplicada. Para isso, além de responderem as perguntas do instrumento, os 

participantes do pré-teste também deveriam registrar se houve alguma dúvida 

quanto ao entendimento da questão e das opções de respostas, de todos os itens, 

em um campo aberto para comentários.  

Das 9 organizações que participaram do pré-teste, 6 (66,7%) eram privadas, 

2 (22,2%) públicas e 1 (11,1%) privada filantrópica; 6 (66,7%) eram hospitais; 1 

(11,1%) ambulatório médico, 1 (11,1%) hemocentro e 1 (11,1%) atendimento 
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domiciliar (Home care). Mais adiante serão detalhadas as características das 

organizações de saúde, bem como as respostas do questionário. 

Posteriormente à finalização do pré-teste, os dados foram analisados e foi 

verificado que em apenas 3 itens/questões, 1,0% do total de itens (n = 287, sendo 

um a menos que a etapa anterior, pois um item foi excluído) e 4,3% do total de 

questões (69), houve registro de dúvidas pelos participantes. 

Em seguida, foi realizada a terceira e última revisão pelos revisores e juíza 

de tradução, para analisar os itens que tiveram problemas de entendimento, 

segundo os participantes do pré-teste. Após discussão, foi realizado o julgamento 

final, originando a versão 1.1. As dúvidas que os respondentes registraram e a as 

questões alteradas estão apresentadas no quadro 7. 

 
Quadro 7: Consenso entre o grupo de avaliadores na 3ª revisão da adaptação 
transcultural de itens do instrumento “Patient Engagement in Patient Safety 
within Canadian Healthcare Organizations” para o português brasileiro – Brasil 
– 2022 

Expressão original Versão 1.0 Dúvidas/comentários 
dos participantes Versão 1.1 

How many full-time 
equivalent (FTE) 
employees are 

allocated to each of 
the following 
directorates 

Quantos funcionários, 
que atuam em tempo 

integral, estão alocados 
em cada uma das 
seguintes áreas 

Não entendi. Explicar a 
alocação em tempo 

integral. 

Quantos funcionários, 
que atuam em tempo 
integral (mais que 30 
horas por semana), 
estão alocados em 

cada uma das 
seguintes áreas 

Patient safety staff is 
trained on patient 

engagement 

A equipe de segurança 
do paciente é treinada 
em engajamento do 

paciente 

Quando se refere a 
"equipe de segurança 

do paciente", quer dizer 
equipe assistencial que 
está à frente do cuidado 

ou núcleo focado na 
segurança do paciente? 

A equipe do 
Comitê/Núcleo de 

Segurança do Paciente 
é treinada em 

engajamento do 
paciente 

The organization 
monitor the impact of 
patient engagement 

on patient safety 

A organização monitora 
o impacto do 

engajamento do 
paciente na segurança 

do paciente 

Sugestão sobre a 
pergunta: trazer um 

exemplo. Não sei como 
monitorar o impacto no 

engajamento. 

A organização monitora 
o impacto do 

engajamento do 
paciente na segurança 

do paciente (por 
exemplo, número de 
incidentes notificados 

por pacientes) 

Todas as expressões repetidas foram também adaptadas no restante do questionário. 
 

Com o resultado do pré-teste, também foi discutida a necessidade de incluir 

três perguntas na parte de caracterização da organização com o objetivo de verificar 

se existe o cargo/função de líder de segurança do paciente; líder de engajamento do 
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paciente; e líder do conselho consultivo de pacientes, considerando que, no Brasil, 

nem todas as instituições possuem esses papéis definidos. 

Para a maioria das perguntas do instrumento as opções de respostas eram:  

• Não sei 

• Nunca/Não (0%) 

• Às vezes (1-24%) 

• Às vezes (25-50%) 

• Às vezes (51-75%) 

• Às vezes (76-99%) 

• Sempre/Sim (100%) 

• Em andamento (Não feito por enquanto, mas em processo de 

implementação) 

Após o pré-teste foi discutido que não o percentual detalhado nas opções 

não agregava muito valor e não haveria prejuízo em limitar a opção “Às vezes” em 

somente uma opção. Sendo assim, essas opções de respostas foram adaptadas 

para: 

• Não sei 

• Nunca/Não 

• Às vezes 

• Sempre/Sim 

• Em andamento 

Também foi verificado que em algumas perguntas (por exemplo, “A 

organização possui uma política formal de disclosure?”) a opção “às vezes” não era 

aplicável e, nesses casos, ela foi retirada. 

Na pergunta sobre “Fatores que influenciaram o engajamento do paciente na 

segurança do paciente no último ano (assinale todas as opções aplicáveis, indicando 

se é uma barreira, facilitador, ou sem efeito)”, foi discutido que o termo “barreira” 

(termo em inglês “barrier”) não era a melhor opção, pois no Brasil, esse termo é 

muito utilizado no contexto de segurança do paciente como algo positivo, que 

impede, ou minimiza, a chance de incidentes. Entretanto, sua aplicação na pergunta 

tem o sentido contrário, como algo negativo. Portanto, para evitar falha de 

interpretação foi trocado para o termo “dificultador”. 
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As alterações realizadas foram enviadas às autoras do instrumento original, 

por e-mail, para aprovação, que foi concedida sem objeções, sendo então originada 

a versão adaptada transculturalmente para o português brasileiro do instrumento 

“Patient Engagement in Patient Safety within Canadian Healthcare Organizations”. 

 
5.2. Fase 2: Validação do instrumento “Engajamento do Paciente na Segurança 
do Paciente em Organizações de Saúde – versão adaptada transculturalmente 
para o português brasileiro” 

Na segunda fase foi realizada a validação de conteúdo do instrumento, com 

o uso da técnica Delphi, envolvendo a avaliação de 7 especialistas e medindo a 

concordância entre eles, por meio do cálculo do IVC e do IRA. 

Dos 7 especialistas, 3 (42,8%) eram médicas, 2 (28,6%) enfermeiras, 1 

(14,3%) biomédica e 1 (14,3%) engenheiro civil; todos (100%) tinham experiência 

com engajamento do paciente; 6 (85,7%) possuíam atuação profissional na área de 

segurança do paciente em organizações de saúde e 1 (14,3%) era paciente parceiro 

(familiar), líder de conselho consultivo de pacientes; 5 (71,4%) desenvolviam 

atividades de docência sobre o tema segurança do paciente; 4 (57,1%) possuíam 

envolvimento com pesquisa (doutorado/mestrado) e 3 (42,8%) tinham produção 

científica na mesma temática. 

Nesse momento da validação de conteúdo, o número de itens do 

instrumento era igual a 305, pois foram incluídos os 18 itens criados na parte de 

caracterização, adaptada à realidade brasileira e que não fizeram parte da etapa de 

tradução. 

Os especialistas responderam, por meio de um questionário estruturado, 

suas avaliações quanto à abrangência, clareza e relevância de cada item do 

instrumento, utilizando uma escala do tipo Likert e após a primeira rodada da técnica 

Delphi foram calculados os valores de IVC e IRA, apresentados nas tabelas 2 e 3, 

respectivamente. 
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Tabela 2 - Frequências absolutas e percentuais do IVC, de acordo com o tipo 
de avaliação (abrangência, clareza e relevância), dos itens do instrumento 
Engajamento do Paciente na Segurança do Paciente em Organizações de 
Saúde – Brasil – 2022 

IVC 
Abrangência Clareza Relevância 

n % n % n % 

0,714 0 0 1 0,3 0 0 

0,857 2 0,7 12 3,9 12 3,9 

1,00 303 99,3 292 95,8 293 96,1 

 

O valor de IVC igual a 1 indica que todos os avaliadores deram nota 3 ou 4, 

o valor de 0,857 indica que seis dos sete avaliadores deram nota 3 ou 4 e o IVC 

igual a 0,714 indica que cinco dos sete avaliadores deram nota 3 ou 4. 

Foi observado que nos três aspectos da avaliação, a maioria dos itens teve 

IVC igual a 1, sendo 99,3% para abrangência, 95,8% para clareza e 96,1% para 

relevância, considerados como excelentes. Além disso, foi verificado que apenas 1 

(0,3%) item não obteve o valor de IVC satisfatório (> 0,8), relacionado ao aspecto 

clareza. 

 
Tabela 3 - Frequências absolutas e percentuais do IRA, de acordo com o tipo 
de avaliação (abrangência, clareza e relevância), dos itens do instrumento 
Engajamento do Paciente na Segurança do Paciente em Organizações de 
Saúde – Brasil – 2022 

IRA 
Abrangência Clareza Relevância 

n % n % n % 

0 a 0,2 0 0 0 0 0 0 

0,21 a 0,4 0 0 0 0 0 0 

0,41 a 0,6 2 0,7 2 0,7 2 0,7 

0,61 a 0,8 1 0,3 1 0,3 1 0,3 

0,81 a 1 302 99,0 302 99,0 302 99,0 

 

Em relação ao IRA, quando o valor é igual a 1 significa que a variância 

observada foi zero, ou seja, houve total homogeneidade nas respostas dos 

avaliadores, sendo todas iguais. Por outro lado, quanto mais distante de 1 for o valor 

de IRA, indica que houve maior variação pela grande diferença entre as respostas 

dos avaliadores. 
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Os resultados foram iguais nos três aspectos da avaliação, de modo que 

99,0% dos itens tiveram IRA maior do que 0,8 para abrangência, clareza e 

relevância, considerados como muito bons. Também foi constatado que houve 3 

(1,0%) itens que não tiveram valor de IRA satisfatório (> 0,8), nos três aspectos. 

Ao final do instrumento de avaliação, foi incluída uma questão que solicitava 

o julgamento dos especialistas sobre o instrumento como um todo e 100% dos 

especialistas consideraram o questionário abrangente, claro e relevante. 

Sendo assim, do total de 305 itens, apenas 4 (1,3%) não tiveram resultados 

satisfatórios e precisaram ser reavaliados na segunda rodada da técnica Delphi. O 

quadro 8 apresenta o número de itens, conforme os resultados de IVC e IRA. 

 

Quadro 8 – Frequências absolutas e percentuais de itens do instrumento 
Engajamento do Paciente na Segurança do Paciente em Organizações de 
Saúde, conforme valores de IVC e IRA – Brasil – 2022 
 

Número (%) de itens Valor do IVC Valor do IRA Consenso 

301 (98,7%) > 0,8 > 0,8 Aprovado 
1 (0,3%) < 0,8 > 0,8 Reprovado/Reavaliar 
3 (1,0%) > 0,8 < 0,8 Reprovado/Reavaliar 
0 (0%) < 0,8 < 0,8 Reprovado/Reavaliar 
 

 Para a segunda rodada, os especialistas receberam o resultado da análise 

estatística das respostas da primeira rodada de todo o instrumento e um novo 

questionário, contendo apenas os itens que precisavam ser reavaliados, com os 

comentários registrados pelos especialistas, para que os participantes pudessem 

refletir, avaliar e escolher suas respostas considerando a argumentação dos outros 

avaliadores. Além disso, o novo questionário exibia a descrição original dos itens da 

versão adaptada transculturalmente e o item reformulado. Alguns itens, mesmo 

sendo reprovados na primeira rodada, não foram alterados e, nesses casos, foram 

incluídos comentários da pesquisadora para justificativa.  

Os especialistas concluíram a segunda rodada da técnica Delphi, 

respondendo novamente sobre a abrangência, clareza e relevância dos itens da 

nova versão do instrumento. 

Posteriormente, as respostas da segunda rodada foram analisadas e feita 

nova análise estatística que apresentou resultados satisfatórios para todos os itens, 

não sendo necessário outro ciclo de avaliação, finalizando a técnica Delphi. 
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O quadro 9 apresenta os itens que não tiveram resultados estatísticos 

satisfatórios na primeira rodada, bem como os comentários dos especialistas e a 

versão reavaliada e aprovada, após a segunda rodada. 

 
Quadro 9: Descrição dos itens reavaliados pelos especialistas na validação de 
conteúdo do instrumento Engajamento do Paciente na Segurança do Paciente 
em Organizações de Saúde – Brasil – 2022 
 

Versão adaptada 
transculturalmente Comentários dos especialistas Versão reavaliada 

Engajamento do paciente na 
segurança do paciente em 

organizações de saúde 

1 - Substituir "engajamento do 
paciente na segurança do paciente" 
por "engajamento do paciente na 
segurança das pessoas", uma vez 
que o comportamento inadequado 
do paciente pode comprometer a 
segurança dele e dos demais 
envolvidos na assistência a ele. 
2 - “Paciente” deve incluir 
“Familiares”. 
3 - Atenção ao termo engajamento: 
não se pode afirmar que seja muito 
conhecido no Brasil, portanto será 
fundamental definir no início do 
instrumento, como já fizeram. 
4 - Engajamento do paciente nos 
processos de segurança do 
paciente em organizações de saúde 

Engajamento do paciente na 
segurança do paciente em 

organizações de saúde 
 

Obs.: no instrumento há a 
explicação do termo 

“paciente”, que compreende: 
pacientes, clientes, 

residentes, usuários e seus 
familiares (incluindo 

membros da família e pessoa 
de apoio). 

O termo “paciente” inclui 
pacientes, clientes, 

residentes, usuários e seus 
familiares (incluindo membros 
da família e pessoa de apoio) 

1 - Se a ideia é incluir todos, porque 
não descrever uma definição para 
"Pessoa"? 

O termo “paciente” inclui 
pacientes, clientes, 

residentes, usuários e seus 
familiares (incluindo 

membros da família e pessoa 
de apoio). 

 
Obs.: mantida a 

padronização do termo 
"paciente" para não confundir 
com outras pessoas que não 

se aplicam, como por 
exemplo, “profissionais”. 

Construindo um sistema de 
saúde mais seguro: 

estratégias utilizadas na 
institucionalização do 

engajamento do paciente na 
segurança do paciente 

1 - Substituir "na segurança do 
paciente" por "na segurança das 
pessoas" 

Construindo um sistema de 
saúde mais seguro: 

estratégias utilizadas na 
institucionalização do 

engajamento do paciente na 
segurança do paciente. 

 
Obs.: mantida a 

padronização do termo 
"paciente" para não confundir 
com outras pessoas que não 

se aplicam, como por 
exemplo, “profissionais”. 

Acreditação Canadense - 
Programa Qmentum 

1 - Todas as metodologias de 
acreditação vêm há alguns anos Metodologias de Acreditação 
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Versão adaptada 
transculturalmente Comentários dos especialistas Versão reavaliada 

direcionando seus esforços para o 
engajamento do paciente com maior 
ou menor intensidade. Entendo que 
o instrumento não deve se restringir 
a uma única metodologia. 

 
5.3. Análise das respostas do instrumento “Engajamento do Paciente na 
Segurança do Paciente em Organizações de Saúde” 

Os resultados das respostas das nove organizações de saúde, que 

participaram do pré-teste para adaptação transcultural do instrumento “Patient 

Engagement in Patient Safety within Canadian Healthcare Organizations” para o 

português brasileiro, serão apresentados a seguir e as instituições foram codificadas 

como Organização A, B, C, D, E, F, G, H e I. 

 

5.3.1. Caracterização da organização e dos respondentes 
Participaram do estudo nove organizações de saúde, sendo seis hospitais, 

um hemocentro, um ambulatório de especialidades médicas e uma instituição de 

atendimento domiciliar (Home care). As características das nove organizações de 

saúde estão apresentadas na tabela 4. 

 
Tabela 4 – Caracterização das instituições participantes do pré-teste do 
processo de adaptação transcultural do instrumento Engajamento do Paciente 
na Segurança do Paciente em Organizações de Saúde Brasileiras - Brasil – 
2022. (n=9) 

Variáveis n % 

Região geográfica   
Sudeste 8 88,9 
Centro-Oeste 1 11,1 

Tipo de gestão   
Privada 6 66,7 
Pública 2 22,2 
Privada filantrópica 1 11,1 

Nível de complexidade   
Terciário 6 66,7 
Secundário 2 22,2 
Primário 1 11,1 
Quaternário - - 

(continua) 
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Variáveis n % 

Especialidade   
Geral 7 77,8 
Gastroenterologia 1 11,1 
Hematologia 1 11,1 

Tempo de permanência de pacientes   
Média menor que 30 dias (internação de curta permanência) 6 66,7 
Menor que 24 horas (assistência ambulatorial/domiciliar, leito-dia etc.) 3 33,3 

(conclusão) 

A maioria das organizações de saúde era da região sudeste do Brasil 

(88,9%), com gestão privada (66,7%), nível de complexidade terciário (66,7%), 

especialidade geral (77,8%) e com média de tempo de permanência menor que 30 

dias (66,7%). 

No concernente às pessoas encarregadas de preencher o questionário, em 

todas (9; 100%) houve a participação do profissional líder de segurança do paciente, 

em 6 (66,7%) o profissional líder de engajamento do paciente também participou e 

em nenhuma teve o envolvimento de paciente líder do conselho consultivo de 

pacientes. Quanto ao tempo de atuação nesses cargos, a tabela 5 detalha essa 

informação em relação às pessoas encarregadas de preencher o questionário. 

 
Tabela 5 - Tempo de atuação dos líderes de segurança do paciente e de 
engajamento do paciente nas instituições participantes do pré-teste do 
processo de adaptação transcultural do instrumento Engajamento do Paciente 
na Segurança do Paciente em Organizações de Saúde Brasileiras – Brasil – 
2022. 
Líder de segurança do paciente n (9) % 

Menos que 1 ano 1 11,1 
Entre 1 e 5 anos 5 55,6 
Entre 5 e 10 anos 2 22,2 
Mais que 10 anos 1 11,1 

Líder de engajamento do paciente n (6) % 
Menos que 1 ano - - 
Entre 1 e 5 anos 4 66,7 
Entre 5 e 10 anos 2 33,3 
A maioria dos líderes de segurança do paciente (55,6%) e dos líderes de 

engajamento do paciente (66,7%) possuía entre um e cinco anos de atuação nesses 

cargos. 
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Observa-se que nas instruções do questionário, havia a sugestão de que o 

instrumento fosse preenchido simultaneamente por uma equipe que envolvesse 

minimamente essas 3 pessoas, mas algumas organizações registraram nos 

comentários que não possuíam esse cargo/função e, por isso, na versão adaptada 

foram incluídas as perguntas se na organização existe o cargo/ função de Líder de 

Segurança do Paciente, de Engajamento do Paciente e do Conselho Consultivo de 

Pacientes. Além disso, era possível a participação de outras pessoas e algumas 

organizações registraram o envolvimento de outros profissionais relacionados às 

áreas de qualidade, ouvidoria e direção. 

 

5.3.2. Perguntas gerais 
A parte A da seção 1 do questionário fazia perguntas gerais relacionadas ao 

programa/processo de engajamento do paciente na segurança do paciente. As 

respostas das organizações de saúde estão apresentadas na tabela 6. 

 

Tabela 6 – Distribuição das respostas sobre programa/processo relacionado 
ao engajamento do paciente na segurança do paciente em organizações de 
saúde brasileiras - Brasil – 2022. (n=9) 
 
Item n % 
A organização tem programas, iniciativas, atividades relacionadas ao 
engajamento do paciente na segurança do paciente?   

Sim 9 100 
Não - - 

A sua organização tem um conselho consultivo de pacientes ou algo semelhante?   
Sim - - 
Não 9 100 

A organização usa um processo formal para engajamento do público?   
Sim - - 
Não 9 100 

A organização mede (mensura) a experiência do paciente com um processo 
formal?   

Sim 7 77,8 
Não 2 22,2 

Há questões relacionadas à segurança do paciente na(s) pesquisa(s) sobre a 
experiência do paciente?   

Sim 8 88,9 
Não 1 11,1 

 
(continua) 

 



 
Resultados 

 
 

117 

Item n % 
A organização usa uma ferramenta de avaliação da cultura de segurança do 
paciente?   

Sim 9 100 
Não   

Há questões relacionadas à segurança do paciente na(s) pesquisa(s) sobre a 
experiência do colaborador?   

Sim 6 66,7 
Não   
Não temos uma pesquisa de experiência do colaborador 3 33,3 

Alguma dessas áreas colabora para melhorar a segurança do paciente?   
Departamento médico 9 100 
Departamento multiprofissional 9 100 
Departamento de enfermagem 9 100 
Conselho consultivo de pacientes   
Outro 3 33,3 

(conclusão) 

 

Sobre programas, iniciativas, atividades relacionadas ao engajamento do 

paciente na segurança do paciente, as organizações registraram alguns exemplos, 

como: cartilha de segurança do paciente; treinamentos sobre protocolos de 

segurança;  palestras educativas; materiais (folder, banner, vídeos) de orientação 

sobre riscos assistenciais; participação do paciente nas decisões durante o 

round/visita multidisciplinar; participação do paciente nos processos de 

auditorias/acreditações; incentivo à abordagem do colaborador caso não higienize 

as mãos; quadro de comunicação a beira leito; incentivo à notificação de eventos 

adversos pelos pacientes; e desenvolvimento de projetos voltados para cuidado 

centrado no paciente, como “O que importa para você?” e “Cliente em foco”. 

Nenhuma das organizações possuem conselho consultivo de pacientes ou 

algo semelhante. 

Em relação à medição/mensuração da experiência do paciente, algumas 

organizações citaram como exemplo a pesquisa de satisfação, utilizando 

metodologias e indicadores como NPS, HCAPS e notificações de incidentes. 

Em uma das instituições foi iniciada uma nova pesquisa para avaliar a 

experiência de pacientes vítimas de trauma e no novo questionário há perguntas 

relacionadas ao envolvimento do paciente, como: “Você foi envolvido nas decisões 

do seu cuidado e tratamento?”; “As informações sobre a sua condição ou tratamento 

foram comunicadas ao seu familiar?”. 
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Quanto às áreas que colaboram para melhorar a segurança do paciente, 

além dos departamentos médicos, enfermagem e multiprofissionais, os 

respondentes também informaram outras áreas, como: núcleo de segurança do 

paciente, qualidade, ouvidoria, serviço de atendimento ao consumidor, instituto de 

ensino e pesquisa, gestão de pessoas, farmácia, equipamentos, logística e 

regulação. Na descrição de como essas áreas melhoram a segurança do paciente, 

foi registrado o processo de notificação de incidentes, participação nos processos de 

segurança (ex.: safety huddle, rondas de segurança, desenvolvimento de matriz de 

risco assistencial) e tratativas de queixas de SAC. 

Ainda na seção 1 do questionário, na parte B, tinham perguntas relacionadas 

aos recursos que contribuem para o engajamento do paciente na segurança do 

paciente, como número de funcionários e investimentos financeiros, apresentadas 

nas tabelas 7 e 8. 

 
Tabela 7 – Número de funcionários que atuam em tempo integral (mais que 30 
horas por semana) nas instituições participantes do pré-teste do processo de 
adaptação transcultural do instrumento Engajamento do Paciente na 
Segurança do Paciente em Organizações de Saúde Brasileiras, alocados por 
área e por organização - Brasil - 2022 

Organização 
Área 

Segurança do 
paciente Engajamento do paciente Conselho consultivo 

de paciente 
A 0 0 0 
B 6 2 0 
C 15 0 0 
D 4 0 0 
E 15 0 0 
F 10 0 0 
G 6 0 0 
H 4 0 0 
I 4 0 0 

 

A Instituição “A” foi a única que respondeu que não há funcionários atuando 

em tempo integral na área de segurança do paciente, entretanto registrou nos 

comentários que os profissionais da instituição realizam multitarefas, incluindo 

atividades relacionadas a segurança do paciente. 
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A organização B registrou que há 2 profissionais atuando na área de 

engajamento do paciente, atuando no “Projeto Cliente em Foco”, além de ter apoio 

de uma empresa terceira de consultoria. 

Em seguida, havia uma pergunta que questionava se a alocação em tempo 

integral desses funcionários é suficiente para atingir as metas de segurança do 

paciente em parceria com os pacientes e, utilizando uma escala do tipo Likert, 7 

(77,8%) organizações marcaram a opção “Concordo” e 2 (22,2%) “Neutro”. 

 

Tabela 8 – Distribuição das respostas sobre recursos que contribuem para o 
engajamento do paciente na segurança do paciente em organizações de saúde 
brasileiras - Brasil – 2022. 
 

Item n % 
Os recursos financeiros ou o orçamento destinado é suficiente para alcançar 
nossas metas de segurança do paciente em parceria com os pacientes:   

Concordo totalmente 3 33,3 
Concordo 5 55,6 
Neutro 1 11,1 
Discordo - - 
Discordo totalmente - - 

Outros recursos investidos no engajamento do paciente em atividades de 
segurança do paciente incluem (marque todos que se aplicam):   

Financiamentos 1 11,1 
Doações 3 33,3 
Tempo de trabalho voluntário de pacientes conselheiros   
Tempo de trabalho voluntário de público/cidadão 2 22,2 
Tempo de trabalho voluntário de equipe/profissionais de saúde 2 22,2 
Contribuição em espécie de parceiros 3 33,3 
Outro   

 

A seção 2 possui perguntas específicas sobre engajamento do paciente, 

divididas entre nível estratégico na seção A e nível organizacional (processos) na 

seção B. 

Para essas perguntas os participantes tinham cinco opções de respostas: 

não sei; nunca/não; às vezes; sempre/sim; ou em andamento. As frequências 

absolutas e relativas das respostas estão apresentadas nas tabelas 9 e 10. 

 
Tabela 9 – Distribuição das respostas sobre atividades realizadas relacionadas 
ao engajamento do paciente no nível estratégico em organizações de saúde 
brasileiras – Brasil – 2022. (n=9) 
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Atividades realizadas relacionadas ao 
engajamento do paciente – Nível 
estratégico 

  n (%)   
Não 
sei 

Nunca/ 
Não 

Às 
vezes 

Sempre/ 
Sim 

Em 
andamento 

A organização menciona o engajamento 
do paciente em seu plano estratégico? - - - 7 (77,8) 2 (22,2) 

A organização menciona o engajamento 
do paciente em seu plano operacional? - 1 (11,1) - 6 (66,7) 2 (22,2) 

A organização inclui indicadores de 
engajamento do paciente nas 
mensurações de seu desempenho (por 
exemplo, “scorecard”)? 

- 3 (33,3) 1 (11,1) 4 (44,5) 1 (11,1) 

A organização possui um programa de 
reconhecimento/ premiação de 
iniciativas exemplares de engajamento 
do paciente? 

- 5 (55,6) 2 (22,2) 1 (11,1) 1 (11,1) 

As solicitações de financiamento exigem 
que os pacientes conselheiros 
participem da proposta e/ou 
planejamento desse programa? 

- 7 (77,8) 1 (11,1) - 1 (11,1) 

Pacientes conselheiros participam do 
desenvolvimento do plano estratégico da 
organização? 

- 7 (77,8) 1 (11,1) - 1 (11,1) 

O/os público/cidadãos 
participou/participaram do 
desenvolvimento do plano estratégico da 
organização? 

- 8 (88,9) 0 - 1 (11,1) 

 

Tabela 10 – Distribuição das respostas sobre atividades realizadas 
relacionadas ao engajamento do paciente no nível organizacional (processos) 
em organizações de saúde brasileiras – Brasil – 2022. (n=9) 
 
Atividades realizadas relacionadas ao 
engajamento do paciente – Nível 
organizacional (processos) 

  n (%)   
Não 
sei 

Nunca/ 
Não 

Às 
vezes 

Sempre/ 
Sim 

Em 
andamento 

Há um banco de dados/lista de pacientes 
conselheiros no nível organizacional? - 7 (77,8) - - 2 (22,2) 
Há um processo padronizado para 
selecionar um paciente conselheiro? - 5 (55,6) - 2 (22,2) 2 (22,2) 

Treinamento de engajamento do paciente 
está disponível a profissionais de saúde? - 1 (11,1) 3 (33,3) 4 (44,5) 1 (11,1) 

Recursos para apoiar o engajamento do 
paciente estão disponíveis aos 
profissionais de saúde? 

- 1 (11,1) 2 (22,2) 4 (44,5) 2 (22,2) 

Recursos para apoiar o engajamento do 
paciente estão disponíveis aos 
pacientes? 

- - 4 (44,5) 3 (33,3) 2 (22,2) 

Recursos para apoiar o engajamento do 
paciente estão disponíveis aos pacientes 
conselheiros? 

- 6 (66,7) 2 (22,2) - 1 (11,1) 

Pacientes conselheiros fazem parte do 
Conselho de Administração? - 8 (88,9) - - 1 (11,1) 

Pacientes conselheiros fazem parte do 
planejamento operacional? - 8 (88,9) - - 1 (11,1) 

Duas (22,2%) organizações registraram que há um processo padronizado 

para selecionar um paciente conselheiro, porém não informaram sobre o número de 

solicitações gerenciadas no ano anterior. 



 
Resultados 

 
 

121 

Sobre disponibilidade de treinamento de engajamento do paciente para 

profissionais de saúde, 4 (44,5%) confirmaram que há e deram exemplos, como: 

treinamentos focados em envolver o paciente e familiar nos cuidados relacionados 

às metas internacionais de segurança do paciente e projetos de experiência do 

paciente. 

Na pergunta sobre disponibilidade de recursos para apoiar o engajamento 

do paciente aos pacientes, algumas organizações citaram canais de comunicação 

abertos ao público, registro de notificações, pesquisa de satisfação e programa de 

planejamento do cuidado com o envolvimento do paciente.  

Na questão sobre pacientes conselheiros fazer parte do Conselho de 

Administração, 8 (88,9%) responderam “Nunca/Não”, pois não existem esses 

membros na instituição. Como complemento, caso a resposta fosse “Nunca/Não”, 

havia outra pergunta indagando como a perspectiva do paciente é levada ao 

Conselho de Administração. Apenas uma organização respondeu, relatando ser por 

meio dos resultados da pesquisa de satisfação e canais internos e externos. 

A seção 3 possui perguntas específicas sobre segurança do paciente/gestão 

de riscos, divididas entre nível estratégico na seção A, nível organizacional na seção 

B e nível clínico na seção C, apresentadas nas tabelas 11, 12 e 13. 

 
Tabela 11 – Distribuição das respostas sobre atividades realizadas 
relacionadas ao engajamento do paciente na segurança/gestão de riscos no 
nível estratégico em organizações de saúde brasileiras – Brasil – 2022. (n=9) 
 

Atividades realizadas relacionadas 
ao engajamento do paciente na 
segurança/gestão de riscos – Nível 
estratégico 

  n (%)   

Não sei Nunca/ 
Não 

Às 
vezes 

Sempre/ 
Sim 

Em 
andamento 

O plano de segurança do paciente da 
organização menciona o engajamento 
do paciente? 

- 1 (11,1) - 5 (55,6) 3 (33,3) 

A organização possui uma política 
formal de disclosure? - 2 (22,2) - 5 (55,6) 2 (22,2) 

A política de disclosure é 
avaliada periodicamente? - 2 (22,2) 2 (22,2) 3 (33,3) 2 (22,2) 

A política de disclosure é 
avaliada em parceria com os 
pacientes conselheiros? 

- 8 (88,9) - - 1 (11,1) 

     

 
(continua) 
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A organização é transparente sobre 
engajamento do paciente na 
segurança do paciente (por exemplo, 
divulgação de estratégias, planos de 
ação etc.)? 

- - 4 (44,5) 4 (44,5) 1 (11,0) 

A organização é transparente sobre a 
segurança do paciente (por exemplo, 
divulgação de indicadores, problemas, 
melhorias, resultados)? 

- - 6 (66,7) 2 (22,2) 1 (11,1) 

(conclusão) 

 

Cinco (55,6%) organizações afirmaram possuir uma política formal de 

disclosure, porém duas destas não reavaliam a política periodicamente. 

 

Tabela 12 – Distribuição das respostas sobre atividades realizadas 
relacionadas ao engajamento do paciente na segurança/gestão de riscos no 
nível organizacional em organizações de saúde brasileiras – Brasil – 2022. 
(n=9) 
 

Atividades realizadas relacionadas 
ao engajamento do paciente na 
segurança/gestão de riscos – Nível 
organizacional 

  n (%)   

Não sei Nunca/ 
Não 

Às 
vezes 

Sempre/ 
Sim 

Em 
andamento 

Pacientes e familiares fazem 
perguntas quando se sentem 
inseguros? 

- - 2 (22,2) 7 (77,8) - 

Pacientes e familiares adotam 
comportamentos que promovem 
segurança do paciente? 

- - 4 (44,4) 5 (55,6) - 

Pacientes e familiares notificam 
incidentes (incluindo quase-erros)? - 1 (11,1) 7 (77,8) 1 (11,1) - 

Pacientes e familiares participam da 
análise de incidentes? - 3 (33,3) 4 (44,5) 1 (11,1) 1 (11,1) 

Pacientes conselheiros 
participam da análise de 
incidentes (como membros da 
equipe)? 

- 8 (88,9) - - 1 (11,1) 

Pacientes conselheiros 
participam do desenvolvimento 
(co-design) da política de 
análise de incidentes? 

- 7 (77,8) 1 (11,1) - 1 (11,1) 

Pacientes conselheiros são engajados 
em encontrar soluções para evitar 
incidentes? 

- 6 (66,7) 1 (11,1) - 2 (22,2) 

Pacientes que tiveram um incidente 
estão cientes sobre as ações que 
foram adotadas para prevenir 
incidentes? 

- - 6 (66,7) 2 (22,2) 1 (11,1) 

 
(continua) 
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Atividades realizadas relacionadas 
ao engajamento do paciente na 
segurança/gestão de riscos – Nível 
organizacional 

  n (%)   

Não sei Nunca/ 
Não 

Às 
vezes 

Sempre/ 
Sim 

Em 
andamento 

Pacientes conselheiros ajudam a 
desenvolver políticas para auxiliar os 
pacientes após um incidente (por 
exemplo, suporte financeiro, físico, 
psicológico)? 

- 7 (77,8) - - 2 (22,2) 

Pacientes conselheiros 
fornecem apoio ao paciente 
e/ou à família afetada por um 
incidente? 

- - - - 1 (11,1) 

Nossa cultura de segurança é 
imparcial e justa (não culpamos nem 
expomos as pessoas)? 

- - 2 (22,2) 5 (55,6) 2 (22,2) 

Pacientes conselheiros participam do 
Comitê/Núcleo de Segurança do 
Paciente? 

- 7 (77,8) - - 2 (22,2) 

Pacientes conselheiros participam de 
outros comitês que têm impacto na 
segurança do paciente? 

- 8 (88,9) - - 1 (11,1) 

Pacientes conselheiros são engajados 
em grupos de trabalho focados na 
melhoria da segurança? 

- 8 (88,9) - - 1 (11,1) 

No último trimestre, a alta 
administração participou de discussões 
para detectar e prevenir riscos 
relacionados à segurança? 

- 8 (88,9) 1 (11,1) - - 

A equipe do Comitê/Núcleo de 
Segurança do Paciente é treinada em 
engajamento do paciente? 

- - 3 (33,3) 4 (44,5) 2 (22,2) 

A equipe de engajamento do paciente 
é treinada em segurança do paciente? - 1 (11,1) - 6 (66,7) 2 (22,2) 

Profissionais de saúde são treinados 
em engajamento do paciente na 
segurança do paciente? 

- - 3 (33,3) 5 (55,6) 1 (11,1) 

Voluntários são treinados em 
engajamento do paciente na 
segurança do paciente? 

- 8 (88,9) - - 1 (11,1) 

A organização monitora o impacto do 
engajamento do paciente na 
segurança do paciente (por exemplo, 
número de incidentes notificados por 
pacientes)? 

- 3 (33,3) 1 (11,1) 2 (22,2) 3 (33,3) 

A organização monitora a evolução do 
engajamento do paciente (por 
exemplo, a profundidade e a 
disseminação do engajamento)? 

- 5 (55,6) 2 (22,2) - 2 (22,2) 

(conclusão) 

 

A maioria (77,8%) das organizações afirmou que pacientes e familiares fazem 

perguntas quando se sentem inseguros e algumas especificaram que isso acontece 

por meio de canais de comunicação, departamento de atendimento ao cliente, 



 
Resultados 

 
 

124 

serviço de compliance e diretamente aos profissionais, sendo estimulados a fazerem 

perguntas e utilizarem o quadro de comunicação beira leito. 

Sobre o sistema de notificação, 8 (88,9%) relataram que é voluntário e sobre 

os pacientes e familiares notificarem incidentes, incluindo quase-erros, a maioria 

(77,8%) respondeu “Às vezes” e especificaram que acontece por meio de pesquisa 

de satisfação, Ouvidoria/Serviço de atendimento ao usuário, revelando espaço para 

melhoria do processo de notificação, como bem registrado por uma das 

organizações.  

Além disso, ao perguntar se pacientes e familiares participam da análise de 

incidentes, 3 (33,3%) organizações responderam “Nunca/Não” e 4 (44,5%) 

registraram “Às vezes”, sendo que uma comentou ser somente quando o evento é 

muito evidente para o paciente. A maioria (66,7%) também registrou “Às vezes” em 

relação aos pacientes que tiveram um incidente estarem cientes sobre as ações que 

foram adotadas para prevenir incidentes. 

No concernente aos funcionários serem treinados em engajamento do 

paciente, 4 (44,5%) organizações responderam que “Sempre/Sim” para a equipe do 

Comitê/Núcleo de Segurança do Paciente e 5 (55,6%) para os profissionais de 

saúde. 

Quanto ao monitoramento do impacto do engajamento do paciente na 

segurança do paciente, apenas 2 (22,2%) organizações responderam que fazem 

“Sempre/Sim”, especificando que acontece por meio das notificações de incidentes. 

A maioria (55,6%) relatou não monitorar a evolução do engajamento do paciente na 

organização e uma registrou não saber como mensurar esse processo. 

 

Tabela 13 – Distribuição das respostas sobre atividades relacionadas ao 
engajamento do paciente na segurança/gestão de riscos no nível clínico em 
organizações de saúde brasileiras – Brasil – 2022. (n=9) 
 

Itens sobre atividades realizadas 
relacionadas ao engajamento do 
paciente na segurança/gestão de 
riscos – Nível clínico 

n (%) 

Não sei Nunca/ 
Não 

Às 
vezes 

Sempre/ 
Sim 

Em 
andamento 

Pacientes são engajados em seu plano 
de tratamento clínico? - - 3 (33,3) 5 (55,6) 1 (11,1) 

Pacientes são engajados na 
prevenção de infecções relacionadas à 
assistência à saúde? 

- - 4 (44,5) 4 (44,5) 1 (11,0) 

     (continua) 



 
Resultados 

 
 

125 

Pacientes são engajados na 
prevenção de incidentes relacionados 
à medicação? 

- - 5 (55,6) 4 (44,4) - 

Pacientes são engajados na 
prevenção de quedas? - - 4 (44,4) 5 (55,6) - 

Pacientes são engajados na 
prevenção de lesão por pressão? - 1 (11,0) 4 (44,5) 4 (44,5) - 

Pacientes são engajados na 
prevenção de incidentes relacionados 
à identificação do paciente? 

- - 3 (33,3) 6 (66,7) - 

Pacientes são engajados na 
prevenção de incidentes relacionados 
à cirurgia segura? 

- 2 (22,2) 3 (33,3) 4 (44,5) - 

Pacientes conselheiros acompanham, 
se necessário, os pacientes durante 
seus processos de cuidado? 

- 7 (77,8) - - 2 (22,2) 

Pacientes de diferentes origens 
(nacionalidades) recebem apoio 
apropriado (por exemplo, 
interpretação, tradução, ou outro apoio 
cultural adequado)? 

- 1 (11,1) 2 (22,2) 6 (66,7) - 

Há um procedimento padronizado para 
garantir transições de cuidado seguras 
(continuidade do cuidado)? 

- - - 9 (100,0) - 

O plano de transição de cuidados é 
discutido com paciente/familiares? - 1 (11,1) 2 (22,2) 6 (66,7) - 

(conclusão) 

 

Quanto ao engajamento do paciente no seu plano de tratamento clínico, 3 

(33,3%) relataram “Às vezes”, sendo que uma organização comentou que depende 

do esclarecimento e interesse do paciente e que os pais e pacientes mais jovens 

são bem envolvidos. 

Sobre o engajamento do paciente na prevenção de incidentes, a maioria dos 

participantes respondeu “Sempre/Sim” para quedas (55,6%) e eventos relacionados 

à identificação do paciente (66,7%). Nas especificações de prevenção de quedas foi 

relatado a orientação quanto ao protocolo de prevenção, com assinatura de termo 

de esclarecimento pelo paciente/familiar, além de sinalizações visuais sobre o risco. 

Em relação à prevenção de incidentes de identificação do paciente, as organizações 

registraram a realização de educação sobre a importância do uso da pulseira de 

identificação e da conferência antes de procedimento/exames, sendo realizada 

orientação pela equipe de enfermagem e folder educativo. 

Todas as organizações de saúde confirmaram que há um procedimento 

padronizado para garantir transições de cuidado seguras (continuidade do cuidado), 
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entretanto, em algumas nem sempre (22,2%), ou nunca (1,1%), é discutido com 

paciente/familiares. 

A seção 4 aborda questões referentes ao contexto e ao impacto do 

engajamento do paciente na segurança do paciente, descritas nas tabelas 14, 15, 

16, 17, 18 e 19. 

 
Tabela 14 – Distribuição das respostas sobre apoio do engajamento do 
paciente em organizações de saúde brasileiras - Brasil – 2022.  
Nosso engajamento do paciente na segurança do paciente é apoiado 
por: n % 

Nossa estratégia/estrutura interna de engajamento do paciente 7 77,8 
Metodologias de Acreditação 9 100,0 
Guias/referências internacionais 5 55,6 
Guias/referências brasileiras 5 55,6 
Guias/referências regionais 4 44,5 
Outros - - 
 

Todas as organizações de saúde confirmaram que o engajamento do 

paciente na segurança do paciente é apoiado por metodologias de acreditação. 

 
Tabela 15 – Distribuição das respostas sobre investimento no engajamento do 
paciente em organizações de saúde brasileiras - Brasil – 2022. 
No geral, nosso investimento no engajamento do paciente é: n % 
Excelente - - 
Muito bom 5 55,6 
Aceitável 4 44,4 
Baixo - - 
Insuficiente - - 
 

Nenhuma organização considerou seu investimento em engajamento do 

paciente como “Excelente”, mas também nenhuma entendeu como “Baixo”, ou 

“Insuficiente”. 
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Tabela 16 – Distribuição das respostas sobre acompanhamento do 
engajamento do paciente em organizações de saúde brasileiras - Brasil – 2022. 
(n=9) 
No último ano, o engajamento do paciente na segurança do paciente: n % 
Melhorou significativamente 4 44,5 
Melhorou um pouco 4 44,5 
Continuou igual 1 11,0 
Reduziu - - 
Reduziu muito - - 
 

Apenas 1 (11,0%) organização relatou que, no último ano, o engajamento do 

paciente na segurança do paciente continuou igual, ou seja, não houve melhora. 

 

Tabela 17 – Distribuição das respostas sobre evidências do impacto do 
engajamento do paciente em organizações de saúde brasileiras - Brasil – 2022. 
(n=9) 
Temos evidências de que, no último 
ano, o engajamento do paciente teve 
impacto: 

n (%) 
Positivo Neutro Negativo Não sei 

Desfechos de segurança 6 (66,7) 3 (33,3) - - 
Segurança na medicação 4 (44,4) 5 (55,6) - - 
Prevenção de infecções relacionadas à 
assistência à saúde 7 (77,8) 2 (22,2) - - 

Prevenção de quedas 5 (55,6) 4 (44,4) - - 
Prevenção de lesão por pressão 6 (66,7) 3 (33,3) - - 
Identificação do paciente 8 (88,9) 1 (11,1) - - 
Cirurgia segura 8 (88,9) 1 (11,1) - - 
Continuidade do cuidado 7 (77,8) 2 (22,2) - - 
Notificação de incidentes de segurança 7 (77,8) 2 (22,2) - - 
Disclosure 2 (22,2) 6 (66,7) - 1 (11,1) 
Experiência do paciente 7 (77,8) 1 (11,1) - 1 (11,1) 
Experiência do colaborador 6 (66,7) 2 (22,2) - 1 (11,1) 
Cultura de segurança do paciente 7 (77,8) 1 (11,1) - 1 (11,1) 
Redução de custos 3 (33,3) 4 (44,5) - 2 (22,2) 
Outro - - - - 
 

Quanto ao impacto do engajamento do paciente, no último ano, em nenhum 

aspecto foi registrado como “Negativo” e os principais positivos (88,9%) foram em 

relação aos processos de identificação do paciente e cirurgia segura. 
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Tabela 18 – Distribuição das respostas sobre fatores que influenciaram o 
engajamento do paciente na segurança do paciente em organizações de saúde 
brasileiras - Brasil – 2022. (n=9) 
Fatores que influenciaram o 
engajamento do paciente na 
segurança do paciente no último 
ano são: 

n (%) 

Facilitador Sem efeito Dificultador Não sei 

Legislação sobre engajamento do 
paciente 3 (33,3) 1 (11,1) 3 (33,3) 2 (22,2) 

Legislação sobre disclosure 2 (22,2) 4 (44,5) 2 (22,2) 1 (11,1) 
Legislação sobre notificação 8 (88,9) - 1 (11,1) - 
Legislação sobre melhorias 8 (88,9) - - 1 (11,1) 
Outra legislação 2 (22,2) - - 7 (77,8) 
Padrões de engajamento do 
paciente 6 (66,7) 3 (33,3) - - 

Padrões de segurança do paciente 7 (77,8) 1 (11,1) 1 (11,1) - 
Financiamento externo 1 (11,1) 5 (55,6) - 3 (33,3) 
Apoio externo 3 (33,3) 4 (44,5) - 2 (22,2) 
Pesquisa e desenvolvimento 5 (55,6) - - 4 (44,4) 
Pandemia Covid 19 3 (33,3) - 3 (33,3) 3 (33,3) 

 

Por fim, os participantes relataram sobre o que eles, particularmente, sentem 

orgulho em relação ao engajamento do paciente na segurança do paciente, em suas 

organizações e, de forma geral, registraram: aumento na adesão profissional aos 

protocolos de segurança; participação ativa dos pacientes e familiares no cuidado; 

realização de notificações de eventos adversos para aumentar sua segurança; 

investimentos e diretrizes institucionais para alcançar o engajamento do paciente; 

envolvimento do paciente em todas as etapas dos processos dentro da instituição, 

fazendo com que não haja eventos adversos graves, pois a participação e 

envolvimento do paciente no cuidado ajuda a reduzir erros; maior adesão do 

paciente ao tratamento, provocando desfechos melhores. 

Alguns itens foram marcados como “Dificultador”, porém há a inferência de 

que houve falha de interpretação dos respondentes, pois durante o pré-teste o termo 

utilizado era “Barreira”, podendo ter sido entendido como algo positivo, que impede, 

ou minimiza, a chance de incidentes e, por isso, foi adaptado para “dificultador”, 

como informado anteriormente. 

As organizações foram questionadas quanto à dificuldade para participar da 

pesquisa em alguns aspectos (redação, tamanho, clareza/facilidade, pertinência das 

perguntas, ordem das seções e questões, tabelas e escalas) e apenas 1 (11,1%) 
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organização marcou a opção “Sim” e registrou que a “redação” em alguns momentos 

deixou dúvidas em relação a pergunta traduzida. Essas dúvidas, bem como suas 

adaptações, foram apresentadas no quadro 7. Um dos participantes, apesar de 

registrar que não houve dificuldade, comentou que são muitas perguntas, gastando 

muito tempo para finalizar a pesquisa. 
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6. DISCUSSÃO 
 

O presente estudo realizou a adaptação transcultural do instrumento “Patient 

Engagement in Patient Safety within Canadian Healthcare Organizations” para o 

português brasileiro e validou o conteúdo do questionário adaptado para uso no 

Brasil. 

A fase de adaptação transcultural do instrumento, apesar de ser um 

processo complexo, foi realizada sem dificuldades nesse estudo, possibilitando o 

atendimento a todas as etapas do processo exigido para tal atividade, sendo 

identificado excelente coeficiente de concordância para a grande maioria dos itens 

do questionário logo na primeira etapa de tradução e evidenciada uma boa 

compreensão pelos participantes do pré-teste, considerando que houve registro de 

dúvidas em uma pequena minoria do total de questões. 

Silva e colaboradores (2015) destacam que a adaptação transcultural 

compreende distintas etapas até o alcance da versão final do novo instrumento e 

nem sempre é simples, pois envolve os diferentes idiomas e culturas dos países 

envolvidos. Nesse contexto, Arruda-Colli et al. (2021) complementam com a 

afirmação que é fundamental seguir todos os padrões e procedimentos 

recomendados, pois a existência de fragilidade no método pode comprometer a 

qualidade do processo, limitando a utilização do instrumento (ARRUDA-COLLI et al., 

2021). 

Alguns ajustes foram realizados no questionário, relacionados às poucas 

divergências de termos e expressões, julgados como necessários para adequação à 

cultura brasileira. Ressalta-se que essas alterações são imprescindíveis para que 

haja equivalência entre diferentes palavras das culturas envolvidas, evitando erros 

provocados pela tradução literal, sem adaptação para a população alvo (LINO et al., 

2017). Tais modificações são necessárias para ajustar os significados denotativos e 

conotativos que as palavras adquirem no novo contexto cultural, fazendo com que a 

nova versão retrate o instrumento original o mais semelhante possível (SILVA et al., 

2015). 

O estudo mostrou que, na segunda fase de validação de conteúdo da versão 

brasileira do instrumento, foram necessárias duas rodadas da técnica Delphi para 

que todos os itens obtivessem consenso por meio de valores estatísticos 
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satisfatórios do IVC e do IRA. O número de rodadas para esse tipo de pesquisa é 

variável, conforme o perfil do comitê de especialistas. Todavia, são necessárias, 

minimamente, duas rodadas de avaliação para caracterizar a técnica Delphi 

(SCARPARO et al., 2012; WENDISCH, 2010; WRIGTH; GIOVINAZZO, 2000). 

É importante destacar que o estudo original, que culminou na elaboração do 

instrumento na língua inglesa, realizou a validação de conteúdo, porém não foi 

medido IVC e IRA, impedindo a comparação com os resultados dessa pesquisa. 

Conforme descrito nos resultados, na primeira rodada da técnica Delphi, a 

grande maioria dos itens teve IVC e IRA aceitáveis, sendo que apenas 1,3% dos 

itens não tiveram resultados aprovados. Esses itens foram revisados e 

encaminhados para uma segunda avaliação, com um relatório completo da análise 

quantitativa e com os apontamentos da análise qualitativa. Esse processo é 

fundamental para que os especialistas tenham uma reflexão em consideração à 

percepção dos demais, construindo um valioso consenso entre o grupo 

(SCARPARO et al., 2012). 

Dentre as poucas argumentações realizadas pelos especialistas na primeira 

rodada, prevaleceram os apontamentos acerca do termo “paciente”, sendo sugerido 

incluir “familiares”, ou substituir por “pessoas”. Entretanto, foi esclarecido que, para 

esse instrumento, o termo “paciente” compreende: pacientes, clientes, residentes, 

usuários e seus familiares (incluindo membros da família e pessoa de apoio), e que 

essa definição está descrita no questionário, como no instrumento original. 

Por fim, a validade de conteúdo do questionário foi confirmada, com 

resultados estatísticos satisfatórios para todos os itens, comprovando que o 

instrumento possui as propriedades de medição necessárias para o tema 

investigado, refletindo ao referencial teórico que baseia o questionário. 

No decorrer do conteúdo desse trabalho, foi descrito como garantir a 

realização de assistência à saúde com procedimentos seguros é um grande desafio 

de todos os envolvidos no cuidado e que, consequentemente, o paciente, como 

principal sujeito desse processo, precisa estar engajado nas atividades 

desenvolvidas. Esse envolvimento precisa acontecer de forma rotineira, para que 

isso se torne algo natural.   

Trabalhar com a aplicação do instrumento desse estudo em organizações de 

saúde pode ser uma excelente iniciativa para alavancar esse movimento de 

engajamento do paciente, pois as próprias questões podem gerar conhecimento de 



 
Discussão 

 
 

133 

práticas que eram desconhecidas e com isso estimular os profissionais a executá-

las. Esse potencial foi percebido durante a realização da pesquisa, quando alguns 

participantes do pré-teste deram essa devolutiva à pesquisadora, destacando a 

importância de utilizar instrumentos para avaliar a realidade, mas também com o 

objetivo de provocar mudanças e transformá-la. 

Outro ponto importante desse estudo foi a divergência dos resultados 

encontrados com os esperados na parte de ações desenvolvidas pelas organizações 

de saúde para o engajamento do paciente, visto que as instituições participantes são 

reconhecidas pela qualidade da assistência prestada, por possuírem selo de 

Acreditação. Devido às exigências dessa metodologia para o atendimento a padrões 

de excelência que incluem o envolvimento do paciente em todos os níveis de 

cuidado, existia uma expectativa de que os resultados fossem melhores. Esse 

desfecho provocou questionamentos quanto ao real impacto de programas de 

Acreditação em organizações de saúde no Brasil, no concernente ao envolvimento 

do paciente na segurança do cuidado. 

Nesse estudo foi evidenciado que não houve a participação de líder ou 

representante de paciente conselheiro ou parceiro, pois em nenhuma das 

organizações havia um conselho consultivo de pacientes. Essa situação é um 

importante ponto para a pesquisa, pois a participação de um representante desses 

indivíduos pode agregar muito valor aos resultados e, por isso, a orientação de que 

o instrumento seja preenchido com a participação de um paciente parceiro foi 

mantida. 

Paciente parceiro ou conselheiro é um indivíduo que vivenciou a experiência 

de cuidados no sistema de saúde (como paciente, membro da família ou cuidador) e 

que atua na organização, participando de formulação de decisões, políticas e/ou 

práticas em diferentes níveis do sistema (CPSI, 2019). Conselho consultivo de 

pacientes é um grupo formal que se reúne regularmente para colaboração ativa 

entre líderes, profissionais de saúde e pacientes conselheiros nas decisões de 

políticas e programas de saúde, visando a melhoria da prática assistencial (NYS 

HEALTH FOUNDATION, 2018). 

A definição de paciente parceiro consta no instrumento original, já a de 

conselho consultivo não, mas foi incluída no questionário em português, pois apesar 

de ser um termo conhecido e existente em algumas instituições, ainda não faz parte 

da realidade da grande maioria das organizações de saúde brasileiras. 
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A organização de saúde pode ter vários conselhos consultivos de pacientes, 

podendo ser designados para apoiar nas ações de melhoria da qualidade de 

processos gerais da instituição ou com foco em uma área específica. Além disso, os 

conselhos podem ser divididos em subcomitês, que são compostos por equipes 

específicas para tratar questões levantadas pelo conselho, e em grupos de trabalho, 

formados externamente ao conselho, mas que utilizam a parceria de pacientes 

conselheiros para fornecer perspectiva e orientação, buscando resolução de 

problemas específicos (KUHN et al., 2016). 

Pesquisa envolvendo 110 hospitais do estado de Nova York/EUA, identificou 

que 59% tinham conselho consultivo de pacientes instituído e 12% relataram estar 

em desenvolvimento. Em relação aos pontos fortes e oportunidades de melhoria, 

apenas 29% tinham alto desempenho, com influência do conselho consultivo na 

liderança, estratégias e operações do hospital e, esses, eram mais propensos a 

fornecer orientação e treinamento, integrar o conselho consultivo de pacientes em 

outros comitês; e avaliar seus esforços. No concernente aos indicadores de 

qualidade e segurança, os hospitais com conselhos consultivos de pacientes de alto 

desempenho apresentaram índices mais baixos de lesão por pressão, sepse e 

readmissões hospitalares (NYS HEALTH FOUNDATION, 2018). 

Para que a participação dos pacientes em conselhos consultivos seja 

efetiva, é importante que as reuniões tenham: pauta para discussão sobre planos 

com foco no paciente; presença de um facilitador que possua cargo de 

responsabilidade dentro da organização para compartilhar sugestões do conselho; 

devolutiva se as recomendações do conselho foram usadas pela instituição 

(ANGSTMAN; BENDER; BRUCE, 2009); remunerar ou pagar as despesas dos 

membros do conselho, como se fossem profissionais da instituição (LOUD; JAIN; 

THOMAS, 2013); definição clara das responsabilidades relacionadas à 

implementação dos projetos; e sensibilizar os profissionais da organização sobre a 

relevância do conselho e de seus projetos para promover uma cultura de apoio e 

parceria (SHARMA et al., 2016). 

Em pesquisa realizada com 1.457 hospitais dos EUA foi identificado que 

38% tinham conselho consultivo de pacientes, entretanto, apenas 21% tinham 

realizado pelo menos uma reunião no último ano (HERRIN et al., 2016). 

Algumas dificuldades/barreiras já foram encontradas em relação à 

participação de pacientes parceiros/conselheiros, como: falta de vontade e/ou 
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capacidade (tempo ou condição de saúde) dos pacientes; falta de valorização dos 

pontos fortes e expertise do paciente; desmotivação do paciente em seguir 

participando por falta de visibilidade dos resultados/melhorias obtidas a partir do seu 

envolvimento; falta de treinamento para a participação dos pacientes nas atividades, 

desenvolvimento de habilidades e esclarecimento de funções e objetivos (SAUT, 

2021). 

Avaliar os fatores pessoais e o perfil do paciente é extremamente 

importante, para garantir a adesão na participação do conselho. Nessa perspectiva, 

deve haver uma estratégia bem desenhada para realizar o recrutamento de 

pacientes parceiros. 

Para selecionar, preparar e garantir um bom engajamento de pacientes 

parceiros, é necessário esclarecer a experiência e/ou habilidades necessárias para 

participação; especificar o tipo e a extensão do envolvimento (por exemplo, tarefas, 

contribuição esperada, duração, local, outros envolvidos); desenvolver um processo 

de recrutamento e fornecer treinamento e orientação (CPSI, 2019). 

Um processo estruturado para recrutar e orientar os pacientes 

parceiros/conselheiros envolve (CPSI, 2019): 

• Convidar o participante a preencher um formulário de inscrição para coletar 

dados demográficos e informações sobre experiências e sobre suas 

principais motivações para se tornar um paciente parceiro. 

• Realizar entrevista para analisar a adequação dos interesses do candidato, a 

disponibilidade e o atendimento a requisitos organizacionais. 

• Preencher os requisitos organizacionais (por exemplo, assinar um acordo de 

confidencialidade). 

• Conduzir a integração do novo paciente parceiro com outro participante 

experiente para orientação ou treinamento. 

• Instruir o novo paciente parceiro, abordando o papel do paciente parceiro, a 

forma de abordagem da organização para melhorar a segurança e a 

qualidade do cuidado e o histórico da equipe do conselho. 

• Promover treinamento em habilidades específicas para ajudar na interação 

com paciente de diferentes culturas. 

Para aumentar e fortalecer o recrutamento de pacientes parceiros se faz 

necessário a divulgação de informações sobre a função, identificar onde encontrar 
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potenciais participantes e os melhores métodos, fazer apresentações em grupos de 

pacientes e familiares para explanar a oportunidade e estimular as pessoas a se 

envolverem (CPSI, 2019). 

Basicamente, existem três fatores que permitem e facilitam o engajamento 

do paciente: recrutamento e preparação de pacientes como parceiros e membros da 

equipe; envolvimento dos profissionais para engajar os pacientes como parceiros em 

equipes, conselhos, comitês e outros; garantia de que a liderança apoie o 

engajamento do paciente e o cuidado centrado no paciente em toda a organização 

(BAKER et al., 2016). 

O engajamento do paciente na segurança do paciente é muito dependente 

da proatividade de pacientes e famílias, entretanto, é necessário que os profissionais 

estejam sensibilizados quanto à importância dessa parceria, de modo estimular, 

capacitar e compartilhar informações sobre processos e resultados para garantir o 

envolvimento do paciente na segurança do cuidado (COSTA et al., 2020; FERRAZ 

et al., 2021; SAUT, 2021). Para isso, também é preciso que os líderes e toda a 

gestão esteiem esse trabalho, repensando os padrões para adicionar o engajamento 

do paciente nas práticas, processos, estruturas e políticas (CPSI, 2019). 

Tão importante quanto investir na capacitação dos pacientes e dos 

profissionais, é desenvolver e incentivar gestores de saúde a terem valores 

alinhados ao engajamento do paciente, para que esses líderes sustentem esse 

processo dentro de suas organizações, incluindo nas prioridades estratégicas e 

orçamentos (WHO, 2021). 

Uma pesquisa realizada na Dinamarca, avaliou a percepção e as atitudes de 

pacientes e familiares em relação à participação em um conselho consultivo de 

pacientes e os participantes desse estudo expressaram sentir um genuíno 

envolvimento e interesse dos profissionais de saúde, provocando uma sensação de 

igualdade e seriedade (MISSEL et al., 2021). 

O sentimento de pertencer à instituição pode facilitar o engajamento do 

paciente, pois ao se envolver e conhecer os fluxos e as fragilidades dos processos 

assistenciais, o paciente se sentirá estimulado a ajudar na busca de soluções para 

os problemas, além de entender melhor o lado da organização (SAUT, 2021). 

Outra definição que não existia no instrumento original e foi incluída no 

questionário em português, foi o termo Disclosure, o qual também é conhecido na 
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temática de segurança do paciente, porém não está presente em grande parte das 

organizações de saúde brasileiras. 

Disclosure pode ser definido como um processo de revelação/comunicação 

ao paciente/familiar sobre a ocorrência de um evento adverso de forma clara, 

honesta e transparente (CPSI, 2011), informando também os fatores causais 

envolvidos, bem como as melhorias implementadas para prevenir a ocorrência de 

incidentes semelhantes futuramente (LAGE; SOUSA, 2019). 

Sobre esse assunto foi verificado que a maioria (55,6%) das organizações 

afirmou possuir uma política formal de disclosure, porém 22,2% não reavaliam a 

política periodicamente e apenas 11,1% relatou estar em andamento o envolvimento 

de pacientes na avaliação da política. 

Além de ser um direito do paciente, o disclosure demonstra um respeito da 

instituição e do profissional à obrigação ética em comunicar suas responsabilidades 

na ocorrência de eventos adversos, considerando a confiança daqueles que 

acreditaram neles para prestar um cuidado de saúde (BELL et al., 2012; DEKKER, 

2016; KACHALIA et al., 2010; MCDONALD et al., 2010). 

Os benefícios do disclosure são vários e se estendem a pacientes, 

profissionais e organizações, promovendo uma cultura de segurança. Entretanto, 

várias e grandes barreiras comumente impedem sua realização, como: medo de 

ações litigiosas, constrangimentos no relacionamento com o paciente, receio de 

prejuízos quanto à reputação profissional, falta de conhecimento e habilidade sobre 

o tema e pouco desenvolvimento de comunicação entre pacientes e profissionais 

(GALLAGHER; STUDDERT; LEVINSON, 2007; LAGE; SOUSA, 2019; MCDONALD 

et al., 2010; MCDONNELL; GUENTHER, 2008).  

Apesar da grande preocupação com processos judiciais, uma pesquisa 

realizada nos EUA fez uma comparação do número de ações judiciais antes e 

depois da implementação do disclosure e concluiu que, após a realização dessa 

prática, a taxa média mensal de ações judiciais diminuiu de 2,13 para 0,75 por 

100.000 pacientes atendidos (KACHALIA et al., 2010). 

Independentemente da probabilidade de resultar ou não em processos 

legais, a comunicação de incidentes de forma aberta e transparente é uma boa 

prática amplamente recomendada. Entretanto, a escolha de realizar o disclosure 

está relacionada à forma como são gerenciados medos, receios, riscos e vantagens 

dessa ação, tanto para os profissionais como para os pacientes e instituições de 
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saúde (LAGE; SOUSA, 2019), sendo necessário uma análise profunda e 

concentração de esforços para sua concretização. 

A revelação de eventos adversos aos pacientes e seus familiares é uma 

prática fundamental do cuidado centrado no paciente (KIM et al., 2017) e diversos 

países exigem essa abordagem como uma atividade padrão ou uma ação amparada 

por lei (KALRA et al., 2005). 

Em 2015, o Lucian Leape Institute publicou um relatório no qual é reforçada 

a necessidade de uma informação clara e objetiva ser repassada aos pacientes, 

pelos profissionais de saúde, na ocorrência de algum dano resultante do tratamento. 

Destaca-se também a importância dessa informação ser acompanhada por um 

pedido de desculpas, análise das causas do incidente, bem como de um 

planejamento para ações corretivas e de melhorias (NATIONAL PATIENT SAFETY 

FOUNDATION, 2015). 

Não existe um método único sobre como realizar um disclosure com 

sucesso, mas existe um conjunto de itens que devem ser feitos durante a 

comunicação de um incidente/evento, sendo: explicação do ocorrido; 

reconhecimento da responsabilidade de forma apropriada; pedido de desculpas; e 

compromisso de aprendizagem com o erro (WU et al., 2013). 

A execução do disclosure é um processo crítico e delicado que demanda 

preparo e maturidade organizacional para implantação e efetividade, além de ser 

necessário estar adequado com os valores e políticas da instituição de saúde. 

Enfim, realizar o disclosure não é algo fácil e, mesmo considerando que 

vários pacientes e familiares possuem expectativas ilusórias sobre a perfeição dos 

desfechos clínicos e resultados de saúde, não compreendendo a ocorrência de erros 

(LAGE; SOUSA, 2019), é essencial usar esse processo para garantir o cuidado 

centrado no paciente e a qualidade do cuidado. 

O disclosure pode abrir portas para outra forma de envolvimento do 

paciente/familiar na segurança do paciente, baseada no compartilhamento de 

experiências de vítimas de eventos adversos, incluindo em situações de falhas 

assistenciais simples até graves, com o intuito de evitar que incidentes se repitam. 

Outra adaptação realizada no questionário em português foi a inclusão de 

questões para abranger ações relacionadas a todos os seis Protocolos Básicos de 

Segurança do Paciente do Ministério da Saúde no Brasil (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2013a). Foi verificado que o protocolo com mais destaque sobre atividades 
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realizadas de engajamento do paciente foi o de Identificação do Paciente, sendo que 

66,7% das organizações responderam “Sempre/Sim”, e com menos destaque o de 

“Cirurgia Segura”, com 22,2% “Nunca/Não”. 

Esses dados não corroboram com os de outra pesquisa realizada no Brasil, 

que objetivou analisar o envolvimento do paciente, como coprodutores de cuidados 

associados aos protocolos de segurança do paciente, revelando bom engajamento 

nas ações de cirurgia segura e de prevenção de queda. Entretanto, foi verificada 

uma dependência da proatividade de pacientes e familiares na coprodução de 

atividades relacionadas a identificação do paciente, higienização de mãos e 

segurança na administração de medicamentos, por falta de estímulo pelos 

profissionais. Sobre o protocolo de prevenção de lesão por pressão, não houve 

relatos, mas foi possível acompanhar as orientações feitas por um profissional em 

relação a importância dos cuidados com a pele do paciente, fornecidas ao familiar 

de um paciente (COSTA et al., 2020). 

A ANVISA (2017) publicou orientações aos pacientes e familiares sobre 

como eles podem contribuir para aumentar a segurança do cuidado, durante a 

internação, em cada um desses protocolos, como: 

• Identificação do paciente: verificar se as informações da pulseira estão 

corretas e se constam pelo menos dois identificadores; falar nome e 

sobrenome, antes da realização de procedimentos e conferir se os 

profissionais conferem a identificação antes do cuidado; observar se a 

identificação de produtos, por exemplo amostras laboratoriais, é realizada de 

modo adequado e, em caso de recém-nascidos, checar se consta na pulseira 

de identificação do bebê o nome da mãe. 

• Higiene das mãos: vigiar e perguntar se todos os profissionais higienizaram 

as mãos antes de tocar no paciente, ou em algum dispositivo terapêutico; 

observar se há dispensadores com preparação alcoólica e lavatórios com 

sabonete líquido e toalhas descartáveis próximos ao seu leito ou se os 

profissionais carregam frascos de bolso contendo preparação alcoólica. 

• Cirurgia segura: informar sobre cirurgias anteriores, medicamentos em uso, 

gravidez ou amamentação, condições de saúde (alergias, doenças); 

perguntar sobre a duração prevista de internação e/ou retorno; solicitar 

orientações sobre higiene pessoal, tratamento de dor, restrições de líquidos 
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ou alimentos, atividades físicas e cuidados pré e pós-cirúrgicos; entender o 

termo de consentimento informado; certificar que o local correto da cirurgia 

está claramente demarcado no corpo; perguntar sobre possíveis 

complicações e informar qualquer alteração clínica (sangramento, dor, febre, 

vômito) pós-cirúrgica. 

• Medicação: esclarecer todas as dúvidas sobre o uso dos medicamentos 

prescritos; informar sobre alergias, doenças, gravidez, amamentação e uso de 

medicamentos atuais; solicitar que antes da administração do medicamento, 

seja verificado a identificação do paciente, bem como as informações do 

medicamento; aderir ao tratamento corretamente e até o fim; se apresentar 

reação adversa, entra em contato imediatamente a equipe de saúde; seguir 

as instruções para armazenar os medicamentos; verificar a data d validade do 

medicamento antes do uso. 

• Lesão por pressão: verificar se foi realizada avaliação de risco de desenvolver 

lesão; perguntar quais as medidas de prevenir lesão por pressão; checar se 

as medidas de prevenção estão sendo aplicadas; movimentar na cama e 

andar, se possível; manter a pele limpa e hidratada; mudar de posição, se 

possível, a cada 2 horas; utilizar travesseiros e coxins para proteger regiões 

de risco do corpo. 

• Queda: solicitar orientações sobre prevenção do risco de queda; observar se 

a avaliação de risco de queda foi realizada; verificar se há sinalização 

indicando o risco de queda; seguir as instruções para prevenção de queda 

(ANVISA, 2017). 

Nesse mesmo material a ANVISA publicou recomendações direcionadas ao 

cuidado após o atendimento hospitalar, para assegurar que os cuidados sejam 

continuados, a fim de proporcionar uma assistência mais humanizada e com 

segurança (ANVISA, 2017). 

No Plano de Ação Global de Segurança do Paciente da WHO, a 5ª 

estratégia é referente ao fornecimento de informação e educação aos pacientes e 

familiares para incentivar seu engajamento no autocuidado. Dentre as ações 

recomendadas está o desenvolvimento de materiais educativos para melhorar o 

letramento em saúde dos pacientes e familiares e permitir o seu envolvimento no 

autocuidado (WHO, 2021). 
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Para envolver o paciente no cuidado, estimulando sua autonomia, é 

necessário aplicar medidas de educação em saúde, associadas à adequação do 

ambiente, acolhimento com escuta qualificada e clínica ampliada, como 

recomendado pela Política Nacional de Humanização e pela Política Nacional de 

Atenção Básica (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

Com essa necessidade de promover a educação do paciente, os programas 

de letramento em saúde, principalmente para países em desenvolvimento, são muito 

úteis (AURAAEN; SLAWOMIRSKI; KLAZINGA, 2018). 

Estudos revelam uma associação entre resultados de saúde ruins e baixos 

graus de letramento (SOARES et al., 2021; YUEN et al., 2018), como aumento de 

quase 2 vezes na mortalidade em idosos com limitação de alfabetização (SUDORE 

et al., 2000). 

As organizações devem redesenhar seus serviços, considerando a limitação 

do letramento em saúde dos pacientes, para apoiá-los compreender efetivamente as 

informações do cuidado. Para isso, os profissionais devem reconhecer o 

engajamento do paciente como um princípio orientador, a fim de alcançar a 

proatividade e a autonomia do paciente no gerenciamento de seus cuidados 

(BARELLO; PALAMENGHI; GRAFFIGNA, 2020). 

A adoção de práticas envolvendo uma participação ativa do paciente na 

assistência, estimula os profissionais a atuarem com uma abordagem centrada no 

paciente, construindo boas relações entre a equipe de saúde e os pacientes, 

favorecendo a troca de informações, aumentando a confiança, e incentivando a 

autonomia dos pacientes, para reconhecer suas próprias competências de 

autogestão do cuidado (BARRY; EDGMAN-LEVITAN; BILLINGHAM, 2012; 

RATHERT; WYRWICH; BOREN AS, 2013). 

Uma ferramenta interessante, criada pelo Institute for Healthcare 

Improvement e pela National Patient Safety Foundation, chamada “Ask Me Three®”, 

foi uma estratégia recomendada para melhorar o engajamento do paciente por meio 

de melhor letramento em saúde. Essa iniciativa educacional foi desenhada para 

envolver os pacientes em seus próprios cuidados, lançando mão de uma boa 

comunicação, por meio de três perguntas fundamentais: (1) “Qual é o meu principal 

problema?”, (2) “O que eu preciso fazer?”, e (3) “Por que é importante que eu faça 

isso?”. Essas perguntas podem influenciar o comportamento do paciente e aumentar 
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o engajamento e o letramento em saúde (LORD, BORKOWSKI, WEECH-

MALDONADO, 2021). 

Para se engajar plenamente em seus cuidados de saúde, os pacientes 

precisam desenvolver uma prontidão/disponibilidade psicológica, a fim de adotar 

uma função ativa e autônoma em seus próprios cuidados (BARELLO; 

PALAMENGHI; GRAFFIGNA, 2020). Esse processo foi bem abordado no modelo 

Patient Health Engagement (PHE), o qual indica o amadurecimento emocional do 

paciente como o principal impulsionador da sua capacidade de adaptação exigidas 

pela condição de saúde (GRAFFIGNA; BARELLO, 2018). 

O modelo PHE envolve hipóteses de possíveis oscilações psicológicas de 

engajamento ao longo do processo, sendo que os pacientes experimentam 

sentimentos de vulnerabilidade psicológica relacionados à doença e se sentem 

emocionalmente paralisados, em alguns momentos, para um engajamento total 

(GRAFFIGNA; BARELLO, 2018). Nesse contexto, foi criada a Patient Health 

Engagement Scale (PHE-s), uma escala que objetiva diagnosticar o nível emocional 

de envolvimento do paciente em seu processo de saúde, permitindo a avaliação da 

capacidade do paciente em enfrentar o processo saúde-doença para direcionamento 

das ações de cuidado (GRAFFIGNA et al., 2015). 

Os profissionais devem avaliar a capacidade emocional dos pacientes, além 

de promover um clima assistencial favorável à autonomia do paciente, compreensão 

mútua, confiança e tomada de decisão compartilhada, possibilitando que os 

pacientes se envolvam completamente ao longo da trajetória do cuidado (GREENE 

et al., 2016; SCHMIDT et al., 2012). 

Pesquisa desenvolvida com o objetivo de identificar estratégias usadas por 

diferentes médicos para apoiar a mudança de comportamento do paciente, na 

atenção primária, revelou que os médicos que conseguiram grande aumento na 

ativação do paciente, relataram a utilização de 5 ações principais: enfatizar a 

propriedade/domínio do paciente; estabelecer parceria com os pacientes; 

reconhecer pequenos passos; agendar visitas de acompanhamento frequentes para 

valorizar os sucessos e resolver problemas; e demonstrar carinho e preocupação 

com os pacientes. Além disso, referiram passar mais tempo com os pacientes em 

aconselhamento e educação do que os médicos que tiveram menor ativação dos 

pacientes (GREENE et al., 2016). 
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Na atenção primária, onde o envolvimento do paciente também é 

considerado a chave para alcançar cuidados de saúde mais seguros (AURAAEN; 

SLAWOMIRSKI; KLAZINGA, 2018). 

Engajar pacientes e familiares na atenção primária e ambulatorial não é uma 

iniciativa com alto custo financeiro e, se realizada adequadamente, pode diminuir a 

ocorrência de EA em até 15%, o que significa maior qualidade e segurança no 

cuidado (AURAAEN; SLAWOMIRSKI; KLAZINGA, 2018). 

Em uma pesquisa brasileira que revelou uma incidência de três incidentes 

de segurança por 1.000 atendimentos na atenção primária à saúde, foi identificado 

que em 21% das notificações de falhas relacionadas ao tratamento, os próprios 

pacientes foram considerados responsáveis pelos incidentes em 21% das 

notificações, devido interrupção ou alteração do tratamento prescrito, por escolha 

própria. Por conta disso, foram registradas sugestões, pelos próprios participantes, 

sobre a necessidade de evolver o paciente e sua família mais ativamente no cuidado 

(AGUIAR et al., 2020). 

É provável que outros aspectos contribuíram nos incidentes em que os 

pacientes foram considerados “protagonistas”, como a comunicação, baixa 

integração entre os níveis de assistência, dificuldades no sistema de regulação e 

falhas de acolhimento e no seguimento domiciliar. Ainda assim, é importante seguir 

o princípio de expansão da autonomia do paciente, encorajando-o a participar 

ativamente dos seus cuidados (AGUIAR et al., 2020). 

A autonomia e o engajamento do paciente na sua segurança ganham ainda 

mais valor, ao observar que, no mesmo estudo de Aguiar (2020), citado acima, o 

local de maior ocorrência de incidentes foi o domicílio do paciente (24%). 

Quando se fala de segurança do paciente na atenção primária, existe um 

grande desafio na relação com o paciente e a família, principalmente considerando 

os seguintes fatores: falhas na comunicação entre profissional e paciente; adesão do 

paciente ao tratamento; educação e participação do paciente; e a presença de um 

colaborador no cuidado (NORA; BEGHETTO, 2020). 

As falhas na comunicação entre o profissional e o paciente, são achados de 

pesquisas que abordaram as causas de incidentes de segurança do paciente na 

atenção primária e ambulatorial (AGUIAR et al., 2020; MARCHON; MENDES JR; 

PAVÃO, 2015; SEQUEIRA; MARTINS; PEREIRA, 2010). Esse tipo de erro indica 

que há dificuldade de compreensão pelo paciente e pode sugerir um importante 
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distanciamento cultural entre o profissional e ele, que em muitas vezes não entende 

o que o profissional orientou, provocando riscos de danos graves (SEQUEIRA; 

MARTINS; PEREIRA, 2010). 

Desse modo, as falhas de comunicação também podem estar associadas à 

baixa adesão ao tratamento pelo paciente, devido à dificuldade dos profissionais em 

realizar o compartilhamento de informações adequadamente (MARCHON; MENDES 

JR; PAVÃO, 2015), sendo necessário buscar melhorias nesse processo. 

Outro ponto importante de discussão, considerando o momento da história 

em que foi realizada esta pesquisa, é sobre a pandemia da Covid 19. Na questão 

sobre fatores que influenciaram o engajamento do paciente na segurança do 

paciente no último ano, há o item “Pandemia Covid 19” e 33,3% das organizações 

marcaram como “Facilitador” e a mesma quantidade marcou como “Dificultador” e 

como “Não sei”. 

O impacto que a pandemia da Covid 19 teve sobre as organizações de 

saúde foi enorme, fazendo com que todos os esforços, da gestão e dos 

profissionais, estivessem direcionados para o controle da pandemia. Nesse 

contexto, é possível que algumas ações voltadas à qualidade e segurança foram 

menos executadas devido à circunstância de isolamento dos pacientes (ex.: 

prevenção de lesão por pressão), mas ao mesmo tempo, outras inciativas 

precisaram ser criadas ou intensificadas (ex.: prevenção de IRAS) e por isso infere-

se que esse foi o motivo do resultado ser igual para “Facilitador” e ‘Dificultador”. 

A pandemia Covid 19 também foi responsável por provocar maior 

reconhecimento dos riscos para os pacientes em todo o mundo, pois surgiram 

relevantes implicações para a segurança do paciente, como a falta de familiaridade 

clínica com o vírus SARS-CoV-2 e suas manifestações, que geraram incerteza e 

lacunas com a nova doença e seus tratamentos, aumentando o risco de incidentes 

(WHO, 2021). 

Além disso, vários outros fatores aumentaram os riscos assistenciais e 

provocaram danos, como: comprometimento da segurança física e psicológica dos 

profissionais de saúde; instabilidade financeira das instituições; insuficiência de 

recursos materiais e humanos; realocação de pessoal para executar atividades 

desconhecidas; alta transmissibilidade e contaminação cruzada; falhas de 

diagnósticos relacionados e não relacionados a Covid 19; atraso no tratamento por 

medo em procurar atendimento; falta de tratamento devido a bloqueios ou 
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incapacidade de ir até a unidade; ausência de cuidados ambulatoriais ou preventivos 

por sobrecarga do sistema de saúde ou por priorização de internações por Covid 19; 

dentre outros (WHO, 2021). 

Entretanto, apesar de todos os efeitos negativos, a pandemia Covid 19 

trouxe outros pontos a serem analisados, considerando que foi possível observar 

que muitas pessoas adotaram “espontaneamente” práticas de segurança, 

principalmente em relação à higiene de mãos e ao uso de equipamentos de 

proteção individual. 

Mesmo no contexto de calamidade pública é possível envolver o paciente no 

cuidado. Desde o início da pandemia, a segurança da população idosa gerou maior 

preocupação devido sua susceptibilidade ao vírus SARS-CoV-2. Para preservação 

da saúde a prática do autocuidado ficou ainda mais importante, pois a necessidade 

de isolamento social pode provocar efeitos maléficos a saúde física e mental, com 

surgimento ou agravamento de doenças, depressão, entre outras, prejudicando a 

vida de várias pessoas mais velhas (MARQUES et al., 2021). 

No Brasil, foi realizada uma pesquisa com o objetivo de desenvolver uma 

metodologia de intervenção educacional que proporcionasse ao idoso um maior 

engajamento no cuidado com a saúde e o resultado revelou um impacto positivo e 

significativo. No momento pré-intervenção, 70% dos idosos apresentaram um 

autocuidado regular, 20% bom e 10% ruim. Já no pós-intervenção 80% dos idosos 

foram classificados com um autocuidado muito bom e 20% bom (DIAS, 2020). 

São inúmeras evidências que tratam sobre o fato de que ao engajar 

pacientes e familiares, eles entendem melhor e conhecem mais sobre os processos 

assistenciais, levando a um cuidado mais favorável e seguro, sendo um meio 

poderoso de melhorar a qualidade do sistema de saúde. 

Apesar de já existir várias iniciativas, o engajamento do paciente ainda é 

deficiente na prática assistencial e há muito que se evoluir em prol da segurança do 

paciente. Para isso, é necessário investir em criar uma cultura que defenda parceria 

e colaboração; disponibilizar estruturas e políticas de apoio, informações e 

ferramentas; e garantir que o objetivo da participação do paciente se adapte às 

necessidades, preferências e capacidade do mesmo (CPSI, 2019).
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7. CONCLUSÕES 
 

O instrumento “Patient Engagement in Patient Safety within Canadian 

Healthcare Organizations” foi adaptado transculturalmente para uso no Brasil, 

mantendo as equivalências semântica, conceitual e normativa em relação à versão 

original em inglês. 

A validade de conteúdo do instrumento adaptado transculturalmente, 

realizada por meio da técnica Delphi, foi confirmada, segundo avaliação do comitê̂ 

de especialistas. 

A versão brasileira do instrumento foi produzida, sendo intitulado 

“Engajamento do Paciente na Segurança do Paciente em Organizações de Saúde” e 

os resultados da aplicação em organizações de saúde sugerem a necessidade de 

grandes esforços para implementar o engajamento do paciente nos sistemas de 

saúde do Brasil, de forma significativa e eficaz, para melhorar a segurança do 

paciente no cuidado. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

O questionário Engajamento do Paciente na Segurança do Paciente em 

Organizações de Saúde é o primeiro instrumento publicado no Brasil que poderá ser 

utilizado para avaliar as estratégias utilizadas sobre o envolvimento do paciente na 

segurança do cuidado, possibilitando a comparação com outros estudos nacionais e 

internacionais. 

O instrumento também poderá ser utilizado como uma ferramenta de gestão 

nas instituições de saúde brasileiras, para analisar a situação do engajamento do 

paciente, em dado contexto e momento, identificar lacunas e estimular a 

implementação de práticas relacionadas ao tema, ou melhorar as estratégias 

existentes.  

O engajamento do paciente deve ser considerado como um pilar da prática 

assistencial e parte fundamental da segurança do paciente em todo o mundo. Para 

isso, é necessário colocá-lo em todas as estruturas organizacionais de assistência à 

saúde, permitindo sua coparticipação desde a definição de políticas e estratégias 

institucionais, até procedimentos clínicos à beira do leito. Os pacientes estão no 

cerne do sistema de saúde e, como tal, devem fazer parte do processo de cuidado. 

A aplicação do questionário Engajamento do Paciente na Segurança do 

Paciente, nas organizações que participaram do pré-teste, possibilitou identificar 

que, de forma geral, as instituições realizam poucas ações relacionadas ao 

engajamento do paciente no cuidado, revelando a necessidade de investimento no 

tema por diferentes sujeitos, incluindo governo, pesquisadores, gestores, 

profissionais de saúde e pacientes e familiares, em prol da melhoria da segurança 

da assistência. 

A originalidade desta pesquisa é comprovada, dado que, até o momento, 

não há publicação de instrumento para avaliação do engajamento do paciente na 

segurança do paciente em organizações de saúde brasileiras e não havia sido 

realizada a adaptação e validação deste específico instrumento para uso no Brasil. 

Algumas situações precisam ser mencionadas, que trouxeram limitações à 

pesquisa, como a pandemia da Covid-19. As organizações de saúde, objeto do 

presente estudo, tiveram todos os esforços da gestão e dos profissionais de saúde 

direcionados para a assistência dos pacientes acometidos por SARS-CoV-2 e para o 
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controle da pandemia, inviabilizando a aplicação do instrumento de investigação do 

engajamento do paciente na segurança do paciente em instituições de saúde do 

Brasil, em ampla escala.  

Com isso, a aplicação do instrumento ficou restrita às organizações de 

saúde que participaram do pré-teste, tornando importante a realização de novos 

estudos, com amostras maiores e mais heterogêneas, para aplicação da versão 

brasileira do instrumento “Engajamento do Paciente na Segurança do Paciente em 

Organizações de Saúde”, a fim de obter a análise das propriedades psicométricas 

do instrumento, assim como um diagnóstico ampliado das estratégias de 

engajamento dos pacientes adotadas no Brasil, para que outras comparações e 

generalizações possam ser feitas. 
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