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BRAGA, QP. Incidentes em Unidades de Atencdo Primaria em Saude:
Percepcdo da Equipe de Enfermagem. [Dissertagdo] Goiania (GO): Mestrado
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RESUMO

Introducéo: A Atencado Primaria a Saude é a porta de entrada e o primeiro ponto de
encontro entre o paciente e o sistema de saude. Investigacdes com foco em
Seguranca do Paciente neste nivel de atencdo sdo escassos, mas imprescindiveis
por levantar diagndsticos dos processos assistenciais para que medidas preventivas
sejam adotadas a fim de melhorar a qualidade do atendimento e minimizar possiveis
incidentes. Ha necessidade de maior compromisso da enfermagem no sentido de
envolver os pacientes e profissionais para a prevencao de incidentes neste contexto.
Objetivo: Analisar a percepcao dos profissionais da equipe de enfermagem quanto
a ocorréncia de incidentes em pacientes atendidos em unidades de servigcos da
atencdo primaria a saude. Metodologia: Estudo descritivo transversal com
abordagem mista, desenvolvido em 24 Unidades Béasicas de Saude de um municipio
da Regido Centro Sul de Goias, com populacdo de 97 profissionais da equipe de
enfermagem. Os dados foram coletados em marco de 2018 por meio de entrevista
auxiliada pelo questionario PCISME (Primary Care International Study of Medical
Errors) pioneiro no sentido de registrar incidentes na APS, adaptado e validado para
a realidade brasileira. Foi realizada andlise descritiva dos dados quantitativos e
analise de conteudo dos dados qualitativos com o auxilio do ATLAS.ti 7.5.4.
Resultados/Discusséo: Foram identificados 88 incidentes, divididos em
assistenciais: sendo os de vacinacado os mais frequentes, com 26 relatos, seguido de
medicacdo e queda; e administrativos: sendo 11 relacionados ao atendimento
administrativo e sete a estrutura organizacional e recursos materiais. Dentre 0s
incidentes, 74 foram considerados eventos adversos, pois causaram dano ao
paciente, sendo dois de dano permanente e dois Obitos. A categoria profissional
envolvida no maior nimero de incidentes foram os técnicos de enfermagem em 45
relatos, seguido pelos médicos, administrativos e enfermeiros. Os resultados
mostraram a necessidade de aprofundamento dessa tematica nos demais servigos
de atencédo primaria com intuito de melhorar a qualidade da assisténcia prestada por
profissionais capacitados e melhorar a qualidade da organizacdo dos servigos e
consequentemente a seguranca no atendimento aos pacientes. Conclusdes: A
percepcdo da equipe de enfermagem evidenciou a necessidade de sensibilizar os
gestores e profissionais de saude no sentido de ampliar as estratégias de educacéao
permanente, o uso de instrumentos de notificacdo dos incidentes, ja que estas acbes
contribuem no diagnéstico da situacdo de saude e qualificacdo dos profissionais
para promocdo de melhorias mediante um cuidado seguro e com qualidade.
Ressalta-se que o incentivo a producdo de pesquisas relacionadas ao tema na APS
€ um caminho a segquir.

Palavras chave: Seguranca do Paciente; Gestdo do Conhecimento; Atencao
Primaria a Saude; Equipe de Enfermagem.



BRAGA, QP. Incidents in Primary Health Care Units: Perception of the Nursing
Team. [Dissertation] Goiania - GO: Professional Master’'s Universidade Federal de
Goiéas, Nucleo de Estudos em Saude Coletiva and Secretaria de Estado da Saude
(UFG/NESC/SES) Goiania; 2018.

ABSTRACT

Introduction: Primary Health Care is the gateway and the first point of contact
between the patient and the health system. Investigations focused on patient safety
at this level of care are scarce but essential for diagnosing care processes for that
preventive measures are taken to improve the quality of care and minimize possible
incidents. There is a need for more nursing commitment to involve patients and
professionals in the prevention of incidents in this context. Objective: To analyze the
perception of professionals of the nursing team regarding the occurrence of incidents
in patients attending primary healthcare units. Methodology: A cross-sectional
descriptive study with a mixed approach, developed in 24 Basic Health Units of a
municipality in the Central South Region of Goids, with a population of 97
professionals from the nursing team. The data were collected in March 2018 through
an interview with the PCISME (Primary Care International Study of Medical Errors)
guestionnaire to register incidents in APS, adapted and validated for the Brazilian
reality. Descriptive analysis of quantitative data and content analysis of qualitative
data were performed with the help of ATLAS.ti 7.5.4. Results / Discussion: We
identified 88 incidents, divided into care: the most frequent were the vaccination, with
26 reports, followed by medication and fall; and administrative: being 11 related to
administrative service and seven organizational structure and material resources.
Among the incidents, 74 were considered adverse events, as they caused damage to
the patient, two of which were permanent damage and two deaths. The professional
category involved in the highest number of incidents were the nursing technicians in
45 reports, followed by doctors, administrative staff and nurses. The results
presented the need to deepen this theme in other primary care services in order to
improve the quality of care provided by qualified professionals and improve the
guality of the organization of services and consequently the safety of patient care.
Conclusions: The perception of nursing team's evidenced the need to sensitize
managers and health professionals in order to expand strategies of permanent
education, the use of instruments of notification of the incidents, since these actions
contribute in the diagnosis of the health situation and professionals to promote
improvements through safe and quality care. It should be emphasized that
encouraging the production of research related to the subject in PHC is a way
forward.

Keywords: Patient Safety; Knowledge management; Primary Health Care; Nursing
Team
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APRESENTACAO



1 APRESENTACAO

Este estudo é resultado dos meus questionamentos acerca da importancia da
qualidade dos servigcos de saude no processo de cuidar e o desejo de contribuir, por
meio da investigacdo sobre seguranca do paciente na Atencdo Primaria a Saude
(APS), com o intuito de construir e disseminar conhecimentos para a prevencao de
incidentes neste contexto com vistas ao alcance de promover melhorias na
assisténcia prestada a populacdo e destacar a importancia do servico de

enfermagem para a sua efetivacao.

A escolha desse tema se deu em decorréncia de minha préatica académica e
profissional. Essa trajetéria teve inicio entre os anos de 2009 a 2011, durante o
Curso de Graduacdo em Enfermagem, enquanto integrante do Programa de
Iniciacdo Cientifica na Universidade Federal de Goids com a mesma orientadora
desse projeto, mas, pesquisando no contexto hospitalar. Em 2010 me tornei
participante do Grupo de Estudos em Gestdo e Recursos Humanos em Saude e
Enfermagem (GERHSEN), que tem como uma de suas linhas de pesquisa a
Seguranca do Paciente na Assisténcia a Saude. Esses trés anos de pesquisa me
permitiram construir um conhecimento sobre aspectos relativos ao trabalho da
enfermagem e fazer um diagndéstico situacional da qualidade da assisténcia em

saude, especialmente, dos potenciais riscos no processo do cuidar.

No entanto, minha trajetdria profissional foi desenvolvida no servico publico de
saude. Inicialmente, em um servico hospitalar de urgéncia na capital Aparecida de
Goiania em 2012 a 2014, e posteriormente iniciei minhas atividades como
profissional na Atencdo Primaria, gracas a aprovacdo em concurso do mesmo
municipio, onde h& quatro anos atuo como Enfermeira na Estratégia de Saude da
Familia (ESF).

Apesar de diversas experiéncias em diferentes cenarios, as realidades encontradas
nos locais trabalhados se completam. Em muitas situa¢des, pacientes procuravam o
servico de emergéncia quando ndo conseguiam que seus problemas fossem
resolvidos na Atencdo Primaria e, assim, um ciclo se formava. Quando a Atencéo
Priméria ndo consegue ser resolutiva, 0os usudrios buscam outras formas de acesso

para que suas necessidades sejam atendidas.



Como Enfermeira da ESF, o meu processo de trabalho € desenvolvido em dois
campos essenciais: na unidade de saude, junto a equipe de profissionais, e na
comunidade, apoiando e supervisionando o trabalho dos ACS, bem como assistindo
as pessoas que necessitam de atencédo de enfermagem. Minhas atribuicdes basicas
sdo: executar, no nivel de minhas competéncias, acdes de assisténcia basica de
vigilancia epidemiolégica e sanitdria nas areas de atencdo a crianga, ao
adolescente, a mulher, ao trabalhador e ao idoso, desenvolver acdes para
capacitacdo dos ACS e auxiliares de enfermagem, com vistas ao desempenho de
suas funcbes junto ao servico de salde, oportunizar os contatos com individuos
sadios ou doentes, visando promover a saude e abordar os aspectos de educacao
sanitaria, promover a qualidade de vida e contribuir para que o meio ambiente torne-
se mais saudavel e participar do processo de programacdo e planejamento das

acOes e da organizacao do processo de trabalho das unidades de Saude da Familia.

Posteriormente ingressei em uma Especializacdo em Saude Publica com o foco na
ESF, e em 2016 iniciei o Mestrado Profissional em Saudde Coletiva, que
proporcionou minha atuacdo como docente do Curso Superior de Enfermagem de
na disciplina de Epidemiologia e Bioestatistica. No Mestrado em curso desenvolvi
pesquisa sobre seguranca do paciente em especial, a atuacao profissional dos
enfermeiros na investigacao de incidentes na APS. Esses profissionais constituem
como a principal fonte de informacdo de tais eventos, no intuito de identificar as
possiveis causas, avaliar os danos, propor solucdes e criar estratégias de prevencao
para minimizar as falhas organizacionais e pessoais e estimular uma cultura de

seguranca.

A cultura de seguranca em saude auxilia na prevencdo de ocorréncia de incidentes
que se caracteriza como um problema de saude publica e requer atencdo e
estratégias efetivas para seu controle. A garantia da seguranca do paciente se
promove por meio da adog¢ao de medidas gerenciais que estimulem um processo de
trabalho sistematizado com base em evidéncias cientificas, em que o incidente é
identificado, entendido e avaliado para evitar que outros incidentes de mesma ordem

se repitam, resultando em um ambiente cada vez mais seguro.

Finalizando apresento a minha dissertacdo de Mestrado que esta estruturada

considerando as etapas de um estudo cientifico.



A Introducdo descreve os fundamentos tedricos sobre seguranca do paciente e o
contexto da APS e ancora a justificativa, bem como alguns problemas de pesquisa
com guestionamentos e motivacdes que resultaram nessa investigacdo. A seguir

estdo descritos o0s objetivos propostos a serem alcancados.

A Revisdo da Literatura alicercada em evidéncias cientificas, esta disposta em trés

eixos:
| — Iniciativas de Seguranca do paciente na Atencao Primaria a Saude
Il — Atencéo Primaria a Saude

Il - A Equipe de enfermagem e as boas préaticas para prevencao de incidentes na
APS

A Metodologia do estudo, inclui o tipo de pesquisa, campo, participantes e

procedimentos de coleta e analise dos dados, assim como e 0s aspectos éticos.

Os Resultados estdo estruturados em duas partes, conforme o0s objetivos
especificos e sistematizados em tabelas com intuito de facilitar a visualizacéo geral
das variaveis investigadas. A Discussdo esta respaldada na literatura nacional e

internacional e demonstra a relevancia do estudo.

As ConclusGes e as Consideracdes finais fazem uma sintese dos resultados e
reflexdes quanto a competéncia e responsabilidade dos profissionais de salude na
prevencao e gestao de riscos para incidentes.

As referéncias consultadas para a construcdo deste material estdo listadas e
apresentadas segundo as normas da ABNT, conforme solicitado pelo Programa de

Pos-graduacédo em Saude Coletiva da Universidade Federal de Goias.

Os anexos e apéndices estdo apresentados ao final do material, respectivamente,
para critério de comprovacao dos termos éticos e consulta do instrumento elaborado

para este fim.

Desejo que este estudo possa contribuir para o aperfeicoamento do processo de
trabalho das equipes de saude e, consequentemente para que a melhoria da

assisténcia ocorra de forma integral.



INTRODUCAO
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2  INTRODUCAO

A seguranca do paciente é fundamental para que as instituicdes de saude cumpram
seu papel social, oferecendo uma assisténcia a saude de qualidade com o minimo
de riscos ao paciente em todos os niveis de cuidados de saude, desde a promocao
da saude até o tratamento da doenca (NOVARETTI et al., 2014)

Considerando os riscos a assisténcia a saude esté os incidentes, estes sédo definidos
como todo evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Na literatura sobre seguranca do paciente, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
por meio do Patient Safety Program, desenvolveu a Classificacdo Internacional de
Seguranca do Paciente (ICPS) onde classifica os incidentes como incidentes sem
dano quando o evento atinge o paciente, mas ndo causa dano aparente, incidentes
com dano ou evento adverso (EA) quando atinge o paciente e causa dano, near
misses ou quase erros quando o incidente ocorre, mas, ndo atinge o paciente por
serem barrados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009; CAPUCHO; ARNAS;
CASSIANI, 2013).

Os danos advindos dos eventos adversos podem causar incapacidade ou disfuncao
ao paciente, sdo temporarios ou permanentes e muitas vezes prolongam a
internacdo do individuo, ou provocam a morte por consequéncia do cuidado e nao
da doenca motivo de internacdo. Sao classificados em leves por apresentarem
sintomas leves que exigem intervencdes minimas como observacao extra e revisao
de tratamento; moderados quando o dano leva ao aumento do tempo de internacéo
e exige procedimento e/ou tratamento adicional; graves quando ha intervencéo
cirurgica de grande porte e/ou necessidade de intervencdo para suporte de vida,
agravamento da condicdo clinica do paciente, transferéncia do paciente da Clinica
para UTI e o 6bito, quando em curto prazo o evento causou ou acelerou a morte do
paciente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009; VLAYEN et al., 2012).

O aumento da ocorréncia de incidentes é apontado como um dos fatores que
influencia diretamente a qualidade dos servicos de saude, o que tem provocado
debates em ambito internacional, considerando que os erros podem resultar em
tragédias para os pacientes e/ou familiares, o aumento dos custos da assisténcia em
salde (GALLOTTI, 2004).
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Estudo aponta que dentre as condigOes facilitadoras para a ocorréncia de EA, estéo
a falha de comunicacdo entre os profissionais e entre estes e 0s pacientes,
juntamente com a fragmentacdo da responsabilizacdo da assisténcia,
descontinuidade do cuidado, inadequacédo dos sistemas de informacdes existentes,
insuficiente incorporacdo de protocolos clinicos elaborados por meio de bases
cientificas solidas e faléncia nos mecanismos de registro e notificacdo de EA
(SOUZA; SILVA; NORI, 2007).

A busca pela gqualidade nos servicos de saude mostra uma preocupacdo em
promover a melhoria da assisténcia prestada a populacado e a importancia do servico
de enfermagem para efetivagcédo desta assisténcia (D’INNOCENZO; ADAMI; CUNHA,
2006). Sob esse ponto de vista, tem-se que essas ocorréncias vao contra 0s
principios da qualidade dos servi¢os nas instituicbes de saude que buscam oferecer

a clientela assisténcia livre de riscos e danos.

E importante que todas as instituicbes que desenvolvam acbes de cuidado,
promovam condicfes em busca de promocéo, recuperacao e reabilitacdo da saude,
pois no cenario atual, até mesmo nos mais desenvolvidos servicos de salde 0s

pacientes e familias sdo expostos a erros (PEDREIRA, 2009a).

Considerando a magnitude da assisténcia a saude, a Atencdo Primaria em Saude
(APS) considerada a porta de entrada do sistema de salde no atendimento aos
pacientes, um incidente nesse nivel de assisténcia pode levar a uma sucesséo de
condutas e tratamentos desnecessarios que poderiam prejudicar a qualidade do
cuidado e na seguranca do paciente. Estudos focados em Seguranca do Paciente
no contexto da APS realizados em todo o mundo tém sido mais escassos, embora
seja reconhecido como o primeiro ponto de encontro do paciente com o sistema de
salide (TORIJANO-CASALENGUA, 2015).

A partir do ano de 2006, o Comité Europeu de Seguranca do Paciente reconheceu a
necessidade de considerar a seguranca do paciente como uma dimensao da
qualidade em saude, desde a promoc¢do da saude até o tratamento da doenca, em
todos os niveis de cuidados de saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).
Em 2012, a OMS com o objetivo de avancar o conhecimento sobre os riscos para 0s
pacientes em cuidados de saude primarios, e da magnitude e natureza dos eventos

adversos devido a préticas inseguras, constituiu um grupo para estudar as questées
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envolvidas com a seguranca na atencdo primaria a saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012).

No Brasil a atencdo priméaria em saude se orienta pelos principios da universalidade,
equidade e integralidade, centrada na familia, entendida e percebida a partir do seu
ambiente fisico e social (BRASIL, 2009). No contexto da assisténcia primaria, 0s
profissionais envolvidos estdo em permanente e direto contato com a populacao-
alvo, permitindo-lhes, potencialmente, detectar agravos e desencadear medidas de
forma oportuna (SALVIANO; LUIZA; PONCIANO, 2011).

Ha um esforgo internacional para que sejam realizadas mais pesquisas sobre a
seguranca do paciente na atencdo primaria a saude. No Brasil, com a implantacdo
da Estratégia Saude da Familia, houve nos ultimos anos uma ampliacdo do numero
de pacientes atendidos na atencdo primaria a saude, aumentando
consequentemente grande parcela dos cuidados ofertados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) neste nivel da atencdo (MAKEHAM et al., 2008).

A avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada pela ESF foi realizada por meio de
um instrumento de Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da
Familia (AMQ) em 2005, e em 2011, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ) objetivando avaliar as condicbes de
atendimento e em busca da melhoria da qualidade da assisténcia nas unidades de
ESF. Nessa avaliacdo ficou demonstrado que a qualidade do servico ofertado foi
classificada como regular em 44% das unidades, onde 62% dos profissionais de
saude néo utilizavam os protocolos recomendados para a avaliacao clinica inicial e
apenas 38% informaram utilizar protocolos clinicos em situacdes de urgéncia
(MARCHON et al., 2015).

Na atencdo primaria, a assisténcia de enfermagem se destaca com diversas
atribuicbes e responsabilidades que, se nao realizadas com seguranca, podem
causar danos ao paciente. Nesse sentido, Marck e Cassiani (2005) observam que os
enfermeiros devem se preocupar com 0OS rumos e as novas abordagens das
investigacdes cientificas sobre a seguranca do paciente e seu estudo constatou que
pouco se fala a respeito da seguranca do paciente entre os profissionais e gestores
da APS.
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As investigacOes sobre seguranca do paciente tém seu foco e maior parte dos
estudos nos hospitais, por se tratar de um ambiente de maior complexidade, é
natural que esse ambiente seja o foco inicial dessas investigacdes. Contudo, 0s
cuidados na APS tem se tornado mais complexos e, nas Ultimas décadas, a
concepcao de que a baixa densidade tecnoldgica € incompativel com as fung¢des de
uma assisténcia de qualidade vem se fortalecendo (PAESE; SASSO, 2013).

Um estudo espanhol relatou erros na APS variando de 0,2% a 7,6%. Destes, 39,3%
causaram danos ao paciente, 40% estavam relacionados a prescricdo de
medicamentos, sendo que até 20% foram considerados evitaveis. Os tipos de
incidentes mais encontrados na atencdo primaria a saude, nesse estudo foram
associados a medicacdo e ao diagnostico, e os fatores contribuintes, mais
relevantes, de incidentes foram falhas de comunicacdo entre os membros da equipe
de saude. A Espanha € o pais da Europa com o maior numero de atendimentos em
nivel de atencdo primaria, com uma média de 9,5 consultas médicas por pessoa a
cada ano. Vale resaltar que a identificacdo de EA na APS é particularmente mais

complexa, pois muitos deles ndo séo facilmente detectados (ARANAZ et al., 2012).

Entretanto com o aumento da complexidade tecnoldgica, houve uma ampliacdo das
funcdes clinicas da APS, ou seja, os cuidados que eram prestados em outros niveis
de atencdo passaram a ser realizados nesse nivel de atencdo. A Organizacdo
Mundial da Saude tem preconizado e estimulado em todo o mundo o
desenvolvimento de projetos, planos e acdes que visam melhorar a seguranca do
paciente nos ambientes de cuidado em saude. A APS tem sido considerada
relativamente segura, apesar de incidentes ocorrerem neste cenario e estao
estimados entre 5 a 80 vezes por 100.000 consultas (PAESE; SASSO, 2013).

Outros estudos mostram que as estimativas de incidentes variaram muito na APS,
de 0,004 a 240,0 por 1.000 consultas, e as estimativas de erros evitaveis variaram
de 45% a 76% dependendo do meétodo empregado na pesquisa. O método mais
utilizado é a analise de notificagdo de incidentes feita por profissionais de saude ou
pacientes. E que o0s eventos adversos mais frequentes estdo associados ao
medicamento e ao diagndstico. E importante, entdo, que se investiguem o0s

incidentes relacionados ao cuidado nesse nivel de atencdo (MAKEHAM et al., 2008).

Embora a pesquisa em seguranca do paciente na atengdo priméria a saude ainda

seja incipiente, existem varios métodos disponiveis na literatura internacional para
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avaliar os incidentes relacionados ao cuidado em saldde na atencdo primaria a
saude. Os eventos adversos mais frequentes na APS estdo associados ao

tratamento medicamentoso e ao diagnéstico (MARCHON, 2015).

Essa realidade reflete a necessidade de se estabelecer acdes de controle e
prevencdo dos incidentes relacionados a assisténcia de enfermagem, a fim de
estimular a notificagdo dos mesmos, eliminar os sentimentos de punigdo por parte
dos profissionais envolvidos, contribuir para a elaboracdo de estratégias que
identifiquem suas possiveis causas para que possam ser evitados, tornando a
assisténcia livre de riscos e falhas, constituindo importantes indicadores da
qualidade da assisténcia (CARNEIRO et al., 2011).

Reconhecendo que a seguranca do paciente € um tema pouco estudado no contexto
da APS em nivel nacional e local e que os incidentes sdo indicadores que permitem
a mensuracéo da qualidade da assisténcia de enfermagem, nos propomos a realizar
esse estudo no nivel da APS em unidades de atencao basica de uma regidao do
municipio de Aparecida de Goiania, Goiads. Para tanto estabelecemos como
guestdes norteadoras: Como ocorrem 0s incidentes relacionados a seguranca do
paciente e, em particular os eventos adversos no ambito da atencdo priméaria em
saude local? Os tipos de incidentes em especial os eventos adversos e os fatores
contribuintes mais frequentes na atencdo primaria em sadde local se assemelham

aos que acontecem em outros contextos?

Os incidentes sdo indicadores de seguranca que permitem a mensuracdo da
qualidade da assisténcia e com este estudo no nivel da APS, espera-se que 0
mesmo contribua para o planejamento de medidas preventivas para a reducédo dos
erros, beneficiando ndo s6 a qualidade da assisténcia prestada pela equipe de
enfermagem nas unidades béasicas, mas principalmente, garantindo a seguranca do

paciente.



OBJETIVOS
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Analisar a percepcao dos profissionais da equipe de enfermagem quanto a
ocorréncia de incidentes em pacientes atendidos em unidades de servicos da

atencao primaria a saude.

3.2 Objetivos Especificos

Caracterizar o perfil sociodemografico e de formacao dos profissionais de saude que

atuam na atencao primaria a saude;

Caracterizar os tipos de incidentes e os fatores contribuintes para sua ocorréncia,

associados ao atendimento na atencao primaria a saude;

Verificar as consequéncias e grau de danos dos incidentes para 0s pacientes
ocorridos no contexto da atencao primaria a saude, assim como as sugestdes da

equipe de enfermagem para tornar o cuidado seguro.



REVISAO DA LITERATURA
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4 REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura foi pautada na literatura nacional e internacional e
compreendeu dois topicos. O primeiro consistiu em uma breve explanacdo sobre
seguranca do paciente e a atencdo primaria a saude. O segundo topico destinou-se
a contextualizar as atividades e o papel da equipe de enfermagem na seguranca do
cuidado ao paciente em servi¢os de saude.

4.1 Iniciativas de Seguranc¢a do paciente na Atencdo Primaria a Saude

Ao caminhar pela historia, podemos destacar varios episédios que apontam a
preocupacao com os danos decorrentes do cuidado prestado ao ser humano. Entre
eles, vemos a iniciativa da enfermeira inglesa Florence Nithingale durante a Guerra
da Criméia que além de revolucionar a enfermagem e 0 seu ensino, incentivou
mudancas dos cuidados, no sentido da melhoria da segurancga do paciente, com sua
andlise das condi¢des dos hospitais ingleses. Instituiu o cuidado com os pacientes,
como a higiene, limpeza do ambiente, alimentacao, registro estatistico das principais
causas de Obito, dentre outros, reconhecendo que o hospital ndo deveria causar
danos ao paciente, mas, sim, prover a melhor atencdo e cuidado visando ao seu
pronto restabelecimento. No seu livro Notes on Hospitals declarou “Pode parecer
estranho enunciar que a principal exigéncia em um hospital seja ndo causar dano
aos doentes” (OLIVEIRA; PAULA, 2013; WACHTER, 2010).

Em 1974 foi realizado na Califérnia o The Medical Insurance Feasibility Study
(MIFS), um estudo considerado pioneiro, baseado na revisdo retrospectiva de
prontuarios para avaliar a incidéncia de eventos adversos em hospitais. Em 1984
nos hospitais do Estado de Nova lorque foi realizado o The Havard Medical Practice
Study (HMPS), utilizando a mesma metodologia do estudo anterior, tornou
conhecida a magnitude dos problemas de seguranca dos pacientes hospitalizados
em 51 hospitais. Seus resultados mostraram que 3,7% dos pacientes sofreram
algum tipo de incidente, dos quais a maioria era evitavel. Apesar de a maioria
resultar em lesdes menores, aproximadamente 2,6% tiveram problemas que
implicaram incapacidade total, permanente ou morte (MENDES et al. 2013, apud
MILLS, 1978).
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O estudo de Prética Médica de Harvard (BRENNAN et al., 1991) foi realizado em
diversos paises como: Canada, Dinamarca, Franca, Australia, Nova Zelandia, Reino
Unido, Brasil, Espanha, Suécia, Holanda, Portugal e Tunisia. Em 1995, na Australia
foi verificado que 16,6% dos pacientes internados sofreram algum tipo de incidente,
incapacidade permanente em 13,7% e morte em 4,9% ap0s a revisdo de mais de 14
mil processos de pacientes admitidos em 28 hospitais, tendo sido 51% dos
incidentes classificados como evitaveis. Os demais estudos apresentaram
resultados semelhantes (SOUSA et al., 2011).

No ano de 2000, a publicacdo do relatorio To err is human, apontou os problemas
relacionados aos eventos adversos que causou grande impacto na sociedade
americana e mundial, devido as evidéncias de que o erro de profissionais de saude
era uma das principais causas de morte e lesdo demonstrando que nos EUA entre
44.000 a 98.000 pessoas morriam por ano nos hospitais americanos devido a erros
que podiam ser prevenidos. Além disso, 1,4 milhdo de pessoas adquiriam infeccdes
anualmente, onde 4% sofreram algum tipo de dano no hospital, dos quais 70%
provocaram algum tipo de incapacidade temporal e 14% resultaram em 6bito. Essas
ocorréncias levaram a custos estimados entre 17 e 29 bilides de ddlares, colocando
a seguranca do paciente em evidéncia, mundialmente (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 1999).

Apoés este relatorio alguns paises criaram instituicbes préprias para desenvolver
estratégias de prevencdo para melhorar a qualidade, a seguranca, a eficiéncia e a
efetividade dos cuidados de saude. Entre as estratégias, em 2003 foi criada a
Alianca Internacional para a Seguranca do Paciente, que congregou paises
membros, organismos interessados e especialistas, para a promoc¢ao da seguranca
do paciente. Em 2004 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) criou a Alianca
Mundial para Seguranca do Paciente, estabelecendo seis Metas Internacionais para
a Seguranca do Paciente: identificar os pacientes corretamente; melhorar a
comunicacao efetiva (prescri¢cdes e resultados de exames diagnosticos); melhorar a
seguranca para medicamentos de risco; eliminar cirurgias em membros ou pacientes
errados; reduzir o risco de adquirir infec¢des; e reduzir o risco de lesdes decorrentes
de quedas (OLIVEIRA; PAULA, 2013).

Outras iniciativas foram desenvolvidas como: Patients for Patient Safety (PFPS), que

engajava e dava voz ao paciente e familia ap6s a ocorréncia de incidentes
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relacionados aos cuidados de saude. A campanha das “100 mil vidas” entre 2004 a
2006, estendendo-se a uma rede vasta de hospitais aderentes, com seu sucesso
posteriormente lancou-se a campanha: “5 milhdes de vidas”. Em 2005, da parceria
entre a OMS e a Joint Commission International (JCI), surgiram as “Solugdes de
Seguranga do Paciente” (Patient Safety Solutions) para a sistematizacdo de medidas
preventivas e a implementacdo de politicas em areas identificadas como
problematicas na seguranca do paciente. Em 2007 foram publicadas nove solucgdes,
sendo elas: gestdo de medicamentos de aspecto e nome semelhantes, identificacao
do paciente, comunicacdo durante a transicdo de cuidados, realizacdo do
procedimento correto no local correto, controle da solugdes concentradas de
eletrdlitos, conciliacdo medicamentosa, evitar erros nas conexdes de cateteres e
tubos, uso unico de dispositivo injetavel, melhorar higiene das maos para prevenir
infec¢des associadas aos cuidados de saude (SOUSA; MENDES, 2014).

Concomitante a esses fatos, desde a década de 1990, o Brasil iniciou um movimento
junto as instituicées de saude para a criacdo de estratégias no sentido de adotarem
programas de garantia da qualidade que proporcionassem aos usuarios dos servicos
de salude uma assisténcia livre de danos. Em 2001 foi criado o Projeto “Hospitais
Sentinela”, para ampliar e sistematizar a vigilancia de produtos utilizados em
servicos de saude e ocorréncias de eventos adversos. Atualmente, existem outras
iniciativas para promover a seguranca do paciente, como a criacdo do Centro
Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente
(PROQUALIS), vinculado & FIOCRUZ; a Rede Brasileira de Enfermagem e
Seguranca do Paciente (REBRAENSP), vinculada a Organizacdo Panamericana de
Saude; Instituto para Préaticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP BRASIL),
vinculado ao Institute for Safe Medication Practices (ISMP) dos Estados Unidos,
dentre outras (REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANCA DO
PACIENTE, 2009; SOUZA et al., 2014; NASCIMENTO; DRAGANOV, 2015).

Em 2013, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Segurancga do
Paciente (PNSP) por meio da Portaria MS/GM n° 529, tendo como foco principal a
qualificacdo do cuidado a saude em todas as instituicdes de saude brasileira, quer
publica ou privada, cujo objetivo geral € contribuir para a qualificacdo do cuidado em
saude em todos os estabelecimentos de saude do territorio nacional (BRASIL,
2013a). Juntamente com o PNSP, o Ministério da Salude em parceria com a Agéncia
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Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) lancaram seis protocolos basicos,
instituidos pela RDC 36, de 25 de julho de 3013, definidos pela OMS para serem
implementados nas instituicbes de salde: pratica de higiene das maos, de
identificacdo do paciente, de seguranca na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos, prevencao de queda, prevencdo de Ulcera por pressdo e de cirurgia
segura (BRASIL, 2014).

Primeiramente estes protocolos foram determinados para uso nos hospitais por
entender ser o local onde ha maior complexidade das praticas assistenciais. No
entanto, problemas com a seguranca do paciente ndo ocorrem apenas em nivel da
atencdo hospitalar, mas também pacientes assistidos na atencdo primaria, a
principal porta de entrada da populacdo, principal organizadora do sistema de
saude, e também o nivel da atencdo mais utilizado pela populacdo. Sao poucos os
estudos voltados a seguranca do paciente na APS, sendo a maioria deles centrada
no erro e ndo na sua consequéncia. Investigar os incidentes que ocorrem neste
contexto indicardo falhas no sistema que refletem na seguranca do paciente e
evidenciam o marcante distanciamento entre o cuidado real e cuidado ideal (PAESE;
SASSO, 2013).

No contexto da APS, relatério elaborado em 2006 pelo Comité Europeu de
Seguranca do Paciente foi 0 marco mais importante e indicou a necessidade de
incrementar os estudos de seguranca do paciente na atencéo primaria. Em 2008, a
OMS emitiu o relatério “Cuidados de Saude Primarios - Agora Mais Que Nunca”
apontando vérias limitac6es na prestacdo de cuidados e classificou o cuidado ao
paciente como pouco seguro. Por isso, em 2012 constituiu o grupo Safer Primary
Care Expert Working Group para estudar os riscos em pacientes de cuidados
primarios, e emitiu o relatorio Safer Primary Care: a global challenge, mostrando a
necessidade de investir no comprometimento intelectual para a garantia de cuidados
mais seguros na rede de APS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

O entendimento é que, nas Ultimas décadas, a APS tem se tornado mais complexa,
ampliando assim suas fung¢des clinicas, cuidados que eram prestados em outros
niveis de complexidade da atencdo passaram a ser realizados na APS. A concepc¢ao
de que a APS ndo é sinbnimo de baixa densidade tecnoldgica vem se fortalecendo,
por meio de uma crescente percepcdo de que, em virtude do aumento das

demandas da populagdo sobre os sistemas de saude, decorrentes do
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envelhecimento da populagéo e, do crescimento da mobilidade social proveniente da
globalizacéo, o que fortalece a opg¢ao por desenvolvimento de modelos de sistemas
de saude mais eficientes para atendimento aos pacientes neste contexto de saude
para promover a qualidade assistencial e prevenir eventos adversos (MENDES,
2012).

Na atencdo priméaria, os EA mais frequentes relacionam-se ao tratamento
medicamentoso e ao diagnostico. Considerando os estudos de revisao retrospectiva
de prontuarios/processos clinicos, nos hospitais, a incidéncia média de EA € 9,2%, e
a proporcdo média de EA evitaveis é de 43,5%. Na APS, a frequéncia de incidentes
variou de 0,004 a 240 por mil consultas, e a propor¢ao de incidentes evitaveis variou
de 45% a 76%. Uma revisao sistematica mostrou que os incidentes mais comumente
encontrados foram por: erros de diagndstico (26% a 57%); erro no tratamento (7% a
37%); e tratamento medicamentoso (13% a 53%) (MAKEHAM et al., 2008).

O estudo espanhol realizado em 48 unidades de APS de 16 Comunidades
Autdbnomas da Espanha revelou que, em um total de 96.047 pacientes e 452
profissionais, foram identificados 18,63% de EA, sendo 70,2% considerados
evitaveis. Entre eles: 48,2% estavam relacionados com o tratamento
medicamentoso; 25,7% com os cuidados em geral; e 13,1% com o diagnéstico
(ASSOCIATION ACCOMPAGNER PREVENIR EDUQUER AGIR SAUVER, 2008).

Quanto aos tipos de estudos, a revisdo retrospectiva de prontuarios/processos
clinicos € estabelecida como padrao-ouro para mensuracdo de EA. Na APS, néo
existe um método considerado desse tipo, 0 método mais empregado € a andlise de
incidentes informados por sistemas de notificacdo. Outro método muito usado para
avaliar os fatores contribuintes dos incidentes € a entrevista com profissionais de
saude da APS (MAKEHAM et al., 2008).

Outros estudos apresentaram resultados semelhantes quanto a ocorréncia dos erros
mais frequentes na atengdo primaria: relacionados a medicamentos; ao diagnéstico
causados por falhas nos registros dos pacientes; e originados pela presséo para que
os profissionais diminuissem o tempo do cuidado (BALLA et al., 2012; GAAL et al.,
2010).

Quanto aos fatores contribuintes para a ocorréncia de incidentes, Mira et al (2010)

destacaram as falhas na comunicacdo entre médicos e pacientes, em estudo
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aplicando questionario, segundo relato dos pacientes. Outros estudos, empregaram
0o método de grupo focal para analisar a ocorréncia de incidentes na APS,
destacando como principais fatores contribuintes a falha na comunicacéo, a pressao
para diminuir o tempo do atendimento e o sistema de informacéo inadequado foram
os fatores contribuintes mais relevantes (BUETOW et al., 2010; MANWELL et al.,
2009).

A investigacdo em seguranca do paciente deve, de forma primordial, centrar-se nos
fatores contribuintes, na dimensdo, na natureza e no impacto dos incidentes
decorrentes da APS, sobretudo em paises nos quais esse conhecimento ndo existe,
ou é escasso (BRASIL, 2014).

4.2. Atencdo Primaria a Saude

Para compreender as competéncias da equipe de enfermagem na APS, € preciso
entender a dimensao do setor salde e suas especificidades. O setor saude inclui as
atividades de promocdo, protecéo, prevencéao e de reabilitagdo, que envolve desde o
autocuidado e a ajuda mutua, a atencdo comunitaria, 0s servicos profissionais até o
cuidado institucional especializado, incorporando o sistema de servicos de saude,
suas formas de organizacdo e seus estilos de funcionamento. (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DE SAUDE, 2000).

No Brasil a expansdo da rede primaria de assisténcia a saude ocorreu em dois
momentos: o primeiro foi a implantacdo do Sistema Unico de Salde (SUS),
aprovado pela Constituicdo Federal de 1988, que surgiu a partir das manifestacoes
de um conjunto de necessidades sociais de salude, como garantia constitucional do
direito universal a saude. O SUS se desenvolve com base nos principios de acesso,
universalidade, equidade e integralidade, e com base nas diretrizes organizativas de
descentralizacéo, regionalizacdo, hierarquizacdo e participacdo da comunidade
(ROECKER; DENARDIN BUDO; SILVA MARCON, 2012). O segundo momento em
1991 com a criagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), com
vistas a atender a reformulacdo do modelo assistencial, necesséria para a efetiva
implantacdo do SUS. Suas atribuicées foram definidas em 1997, pela Portaria n°.

1.886 (BRASIL, 1997), que aprovou as normas e diretrizes para a regulamentagcao
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da implantacdo e operacionalizacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) e
PACS (PAESE, 2010).

Em 1994, em busca de um atendimento a saude humanizado, resolutivo e capaz de
responder as necessidades sociais e de saude da populacdo, houve uma
reformulacdo do modelo brasileiro de atencdo a saude, com a criagcdo, pelo
Ministério da Saude da Estratégia Saude da Familia (ESF), inicialmente denominada
Programa de Saude da Familia. A ESF busca discutir e ampliar o tradicional modelo
sanitario médico-curativista, para a compreensdao de uma abordagem coletiva,
centrada na familia e na comunidade, inserida em seu contexto real e concreto. A
ESF prioriza as acdes de prevencdo, promocdo e recuperacdo da saude das
pessoas, de forma integral e continua, cada equipe é composta pelo médico,
enfermeiro, auxiliar ou técnico em enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude
(MEDEIROS et al., 2010)

O PSF tem como principais caracteristicas de organizacédo e acfes: a adscricdo da
populacao, através da definicdo de territério de abrangéncia da equipe; o enfoque
sobre a familia, a partir de seu ambiente fisico e social como unidade de acéo; a
estruturacdo de equipe multiprofissional; a acao preventiva em saude; a detec¢éo de
necessidades da populacdo no lugar da énfase na demanda espontanea e a
atuacao intersetorial visando a promocao da saude (BRASIL, 2004, 2005).

Em 1998 o Programa Saude da Familia se consolidou como - Estratégia Saude da
Familia - estratégia estruturante de um modelo de atencdo a saude que priorizou
acOes pautadas nos principios da territorializacdo, da intersetorialidade, da
descentralizacdo, da coresponsabilizacdo e da equidade, se direcionando para
grupos populacionais com maior risco de adoecer ou morrer, ou Sseja, em
consonancia com os principios do Sistema Unico de Salde - SUS (TRAD; BASTOS,
1998; BRASIL, 2003).

De acordo com a Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB), Portaria GM/MS 648,
de 28 de marco de 2006: “A Estratégia de Saude da Familia visa a reorganizacao da
Atengdo Basica no pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude”
(BRASIL, 2007). Além disso ela define que a Estratégia Saude da Familia deve: | -
ter carater substitutivo em relacdo a rede de Atencdo Basica tradicional nos
territérios em que as Equipes Saude da Familia atuam; Il - atuar no territério,

realizando cadastramento domiciliar, diagnéstico situacional, acdes dirigidas aos
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problemas de salude de maneira pactuada com a comunidade onde atua, buscando
o0 cuidado dos individuos e das familias ao longo do tempo, mantendo sempre
postura pré-ativa frente aos problemas de saulde-doenca da populacéo; Il -
desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a programacao realizada
com base no diagndstico situacional e tendo como foco a familia e a comunidade; IV
- buscar a integracdo com instituicdes e organiza¢gOes sociais, em especial em sua
area de abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias; e V - ser um espaco de
construcdo de cidadania (BRASIL, 2007).

A Estratégia Saude da Familia foi pensada como mecanismo de fortalecimento da
APS e de rompimento do comportamento passivo dos centros de saulde,
possibilitando entender o processo saude-doenca de forma ampliada e a realizacéo
de intervencbes com alcance para além da dimensdo curativa, entendendo o
individuo como parte integrante de um contexto mais amplo que é a familia e a
comunidade, tendo em vista o atendimento das necessidades de saude da
populacao a partir de sua insercao social (CHIESA; GOMES; FRACOLLI, 2016).

As equipes da Saude da Familia sdo compostas, minimamente, por um médico, um
enfermeiro, um técnico/auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de
saude. Quando essa equipe € ampliada, conta, ainda, com um dentista, um auxiliar
de consultério dentario e/ou um técnico em higiene dental. A comunicacéo e troca de

experiéncias entre todos os membros da equipe € fundamental para o bom

funcionamento e consolidacéo da estratégia de saude da familia (BRASIL, 2008).

Cada equipe € responsavel pelo acompanhamento de cerca de 3.000 a 4.000
habitantes de uma determinada area, caracterizando-se: como porta de entrada de
um sistema hierarquizado e regionalizado de saude; por ter territorio definido, com
uma populacdo delimitada; por intervir sobre os fatores de risco aos quais a
comunidade esta exposta; por prestar assisténcia integral, permanente e de
qualidade; por realizar atividades de educacdo e promoc¢ao da saude; por utilizar
sistemas de informacgao para o monitoramento e a tomada de decisdes; e por atuar
de forma intersetorial, por meio de parcerias estabelecidas com diferentes

segmentos sociais e institucionais (BRASIL, 2004).
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4.3. A Equipe de enfermagem e as boas praticas para prevencao de incidentes
na APS
O incidente segundo a Classificacao Internacional para a Seguranca do Paciente é
definido como circunstancia ou evento que pode resultar em dano desnecessario ao
paciente, sendo classificados como incidentes sem dano, incidentes com dano ou
evento adverso, near misses ou quase erros quando o incidente ocorre, mas, nao
atinge o paciente por serem barrados. A gravidade dos danos implica em quaisquer
efeitos prejudiciais resultantes, incluindo a doenca, lesédo, sofrimento, incapacidade e
morte, sendo classificados em leve, moderado, grave e oObito (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009).

Neste contexto, a seguranca do paciente deve ser abordada em todos os niveis de
complexidade do sistema de salde, em hospitais, servicos de urgéncia,
ambulatorios, em unidades basicas de saude, assisténcia domiciliar, entre outros. O
Enfermeiro € parte integrante desse processo evolutivo visto que o cuidado seguro é
requisito essencial na gestdo de qualidade, a qual estd relacionada ao cuidado
prestado nas instituicbes de saude por esse profissional (SOUZA, 2017).

No ambito da APS existe um grande volume e diversidade de servi¢cos oferecidos,
embora seu maior enfoque seja no acompanhamento de individuos saudaveis, na
promocado da saude e na prevencdo de doencas. Neste contexto é essencial que a
seguranca no atendimento ao paciente seja considerada, pois 0s usudrios destes
servigos também estdo expostos a riscos preveniveis e evitaveis. Lembrando que o
cuidado prestado a este nivel também pode causar danos, aumentando, por
exemplo, a frequéncia e complexidade das consultas e/ou intervencdes (BORGES,
2015).

O enfermeiro possui um papel fundamental neste contexto de reorganizagao
estrutural e funcional dos servi¢cos de saude, como mediador técnico e cientifico das
transformacdes do sistema de saude. Assumindo a linha de frente em relacdo aos
demais profissionais de saude por desenvolver atividades assistenciais,
administrativas e educativas fundamentais a consolidacdo e ao fortalecimento da
ESF no ambito do SUS. Com uma visao de integralidade, de compreender o ser
humano como todo, de acolhimento e a capacidade de promover a interacdo e a
associacdo entre 0s usuarios, a equipe de saude da familia e a comunidade

(COSTA; MIRANDA, 2008).
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Assumir tais acdes assistenciais € desafiante e novas diretrizes curriculares para a
formacdo de competéncias para Enfermeiro emergem, a fim de possibilitar outros
olhares e referenciais capazes de atender aos principios da transversalidade e
integralidade das acbes de saude/cuidado. O enfermeiro necessita abrir caminhos
para novos olhares de atuacdo profissional, no sentido de ir além das préticas
assistencialistas, voltadas para a promog¢éo e educacdo em salude destacam-se as
acOes direcionadas para a gestao do cuidado (RANGEL et al., 2011).

Os cuidados/acdes de enfermagem devem ser desenvolvidos e realizados por meio
de um processo de trabalho, organizado metodologicamente em etapas assim
especificadas: planejamento, diagndstico, implantacdo e avaliacdo para superacao
do erro humano que interfere na assisténcia de enfermagem. Nesta perspectiva,
entende-se que o desenvolvimento de uma cultura da seguranca do paciente entre
esses profissionais é bastante importante, pois a falha de comunicacdo com a
equipe e com o paciente pode gerar danos ao paciente (PAESE, 2010).

Além disso, a equipe de enfermagem constitui o maior contingente da forca de
trabalho em cuidados a saude, configurando-se também no grupo profissional que
tem os mais diversos papéis, funcdes e responsabilidades. Desempenhando acdes
assistenciais, gerenciais, de investigacdo e de ensino nos diferentes cenarios e
niveis de satde do Sistema Unico de Satde. (COSTA; MIRANDA, 2008).

A equipe de enfermagem abarca uma variedade de profissionais, como enfermeiros,
técnicos e auxiliares. O cuidado direto do paciente € a génese da assisténcia de
enfermagem; no entanto, hoje em dia o papel da enfermeira tem sido principalmente
o de gestora administrativa da assisténcia. Em todos o0s niveis, a atencdo do
paciente fica a cargo de auxiliares ou técnicos em enfermagem. Apesar das
enfermeiras serem as mais qualificadas do ponto de vista da formacéo, essas sao
em numero insuficiente para se dedicam as atividades assistenciais priorizando as
acOes administrativas. A situacdo da enfermagem requer, sobretudo, o aumento do
namero de enfermeiras e a melhoria da qualificacdo dessas, permitindo que

retomem seu papel central na atencdo primaria a salde (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2018).

Os incidentes sdo comumente associados ao erro humano individual, mas devem-se
considerar os aspectos estruturais e a complexidade das atividades desenvolvidas.

Os erros mais frequentes relacionados a assisténcia de enfermagem ocorrem na
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administracdo de medicamentos; na incidéncia de quedas e de lesao por presséo;
nas falhas nos processos de identificagdo do paciente, na troca de informacdes; no
trabalho em equipe e comunicacao, entre outros. As situacdes que predispdem ao
risco de incidentes incluem avanco tecnolégico com deficiente aperfeicoamento dos
recursos humanos, desmotivacdo, falha na aplicagdo da sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem (SAE), delegacdo de cuidados sem supervisao
adequada e sobrecarga de servico (MENESES OLIVEIRA et al., 2014).

Outros fatores que podem contribuir negativamente para a prestacdo do cuidado
seguro pela enfermagem séo as condi¢cdes de trabalho, a sobrecarga de atividades
por numero inferior de profissionais para a demanda do local; e a relagdo entre os
membros da equipe, quando se tem divergéncia de ideias e falta de comunicacao
clara e efetiva, afetando com isso a assisténcia qualificada e segura (MARCHON et
al, 2015).

Na teoria do erro humano, também conhecida como “Modelo do Queijo Suigo”,
proposta por Reason (2000), Reason (2008) e Reason (2009) os erros podem ser
estudados sob dois aspectos: um focado nos individuos que trabalham nas acdes
finalistas ou de ponta e outro que depende de procedimentos e dos controles
gerenciais. O modelo considera que os seres humanos falham e erros séo
esperados, mesmo nas melhores organizacdes, considerando-os mais uma

consequéncia que uma causa, originando-se nos fatores sistémicos (Figura 1).
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) Hazards
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Figura 1 - Teoria do queijo suico com defesas e barreiras que podem ser penetradas pela
trajetéria de um acidente. Fonte: Reason (2000).

Na prética, as barreiras defensivas sdo como fatias de queijo suico, pois apresentam
muitos furos. Cada mecanismo de defesa deve estar integro, porém, estes
mecanismos possuem falhas inofensivas, individualmente, mas quando alinhadas
levam a probabilidade de ocorréncia de um evento. Os “furos” nas camadas de
defesa sucedem em funcédo de erros ativos e de erros latentes. Diferenciar erros
ativos e latentes permite a distingdo da contribuicdo humana na ocorréncia dos
erros. As falhas ativas sdo representadas pelos atos inseguros, cometidos pelas
pessoas que estdo em contato direto com o sistema. E 0s erros latentes, inevitaveis
dentro do sistema, sdo gerados por decisdes tomadas pelos responsaveis pelo
desenho de seu funcionamento (DUARTE et al., 2015).

A maioria das instituicdes possui uma cultura de punicdo, devido a falta de
compreensao sobre o erro, 0 que contribui para a omissdo dos episédios. Para o
profissional de enfermagem, a ocorréncia dos eventos adversos pode acarretar ao
envolvido diversos problemas, dado o estresse emocional, sentimentos de vergonha,
de culpa e medo, os preceitos éticos e as punicdes legais a que estd exposto. E
importante distinguir que nem todos os erros culminam em eventos adversos e hem
todos os eventos adversos sdo resultantes de erros. Essa distincdo ajuda na
implementacdo de estratégias de prevencdo, em especial, de eventos adversos
evitaveis (LEMOS et al., 2018).

Investir no desenvolvimento de uma cultura de seguranca, por meio da

disseminacdo do conceito de seguranca do paciente e de uma discussdo nao
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punitiva sobre os eventos adversos ajudara o profissional a compreender que se
trata de um conjunto de valores, atitudes, percepcdes e competéncias grupais e
individuais que determinam um padrdo de comportamento e comprometimento de
seguranca da instituicdo, substituindo a culpa e a punicdo pela oportunidade de
aprender com as falhas (LEMOS et al., 2018).

Na RDC n° 36 da ANVISA (BRASIL, 2013b), a cultura de seguranca é conceituada
como o conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que
determinam o comprometimento com a gestédo da salde e da segurancga, com vistas
a substituir a culpa e a punicdo pela oportunidade de aprender com as falhas e
melhorar a atencdo a saude, segundo o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) a cultura de seguranca do paciente estad configurada em cinco
caracteristicas: 1 - todos os trabalhadores assumem a responsabilidade pela sua
propria seguranca, pela seguranca de seus colegas, pacientes e familiares; 2 -
prioriza a seguranga acima de metas financeiras e operacionais; 3 - encoraja e
recompensa a identificacéo, a notificacdo e a resolucéo de problemas relacionados a
seguranca; 4 - promove o0 aprendizado organizacional a partir da ocorréncia de
incidentes; 5 - proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para a
manutencao efetiva da seguranca (BRASIL, 2013b).

A equipe de enfermagem, na ESF, funciona em um trabalho coletivo, tendo como
foco a atencdo a saude da familia, em suas diferentes etapas do ciclo vital.
Trabalhar sobre o erro e a culpa nas equipes pode ser uma alternativa para
modificar e transformar o erro em oportunidade de discutir e desenvolver a¢cdes de
cuidado e as atitudes frente ao proprio erro e o erro do colega, para impedir a

ocorréncia de novos eventos relacionados a mesma causa. (PAESE, SASSO, 2013).

Em 2006, o National Health Service (NHS) lancou pela Agéncia Nacional de
Seguranca do Paciente, no Reino Unido, um guia de boas praticas para o dia-a-dia
dos gestores e equipes que atuam na APS. Oferecendo sugestdes, orientacdes e
apoio para a melhoria da seguranca do paciente a todos os envolvidos com o
cuidado, desde os profissionais que atuam nas unidades basicas de saude até os
gestores e organizacdoes de atencdo primaria (Quadro 1) (NATIONAL HEALTH
SYSTEM, 2006).
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Quadro 1 — Guia de Boas Préticas na atencdo Primaria em saude.

Passo 1

Implantacdo da Cultura de Seguranca: promover espacos de discussao
sobre o tema, realizar planejamento local considerando o tema, implantar
nucleos locais.

Passo 2

Liderar e apoiar sua equipe: promover treinamentos e capacitar
liderancas. Implantar didlogos semanais, analisar eventos ocorridos na
unidade, organizar campanhas sobre o tema, na ocorréncia do erro focar
NOS Processos e Nao em pessoas.

Passo 3

Integrar o0 gerenciamento de risco as suas atividades: implantar
ferramentas para identificacdo e notificagdo de eventos adversos,
identificar frequéncia e gravidade dos eventos, envolver a equipe nas
estratégias de implementacéo de seguranca.

Passo 4

Incentivar a notificacdo de eventos: estabelecer e reforcar a cultura néo
punitiva, incentivar a notificagdo de eventos; garantir 0 anonimato de
quem faz a notificacdo do evento, padronizar a taxonomia e classificacbes
dos eventos, registrar e documentar 0s eventos, riscos e intervencdes
adotadas.

Passo 5

Envolvimento e comunicagdo com pacientes e publico: envolver usuarios
na investigacdo de evento, aproveitar as queixas/sugestdes recebidas
através de canais de ouvidoria ou atendimento ao cliente como
oportunidades para rever processos que promovam a seguranga do
paciente, comunicar e divulgar o trabalho desenvolvido sobre segurancga
do paciente, promover encontros abertos sobre o tema.

Passo 6

Aprender e compartilhar licdes de seguranca: trocar informacdes e
promover o aprendizado com base na analise dos eventos locais, manter
encontros regulares com a equipe que reflitam a qualidade da assisténcia,
seguranca do paciente e ligbes para o futuro, promover discussdes de
eventos significativos, seus achados e propostas de mudancas em fluxos
€ processos.

Passo 7

Implementar solugBes para prevenir danos: ap0s a investigacdo de
eventos e andlise das causas, elaborar e implementar os planos de acao,
assegurar que as acoes definidas sejam documentadas, implementadas e
revisadas, utilizar ferramentas que auxiliem na implantacdo de praticas
seguras e modifique fluxos e processos

Fonte: Modificado de National Health Service (2006).

Dessa forma, uma cultura de seguranga positiva pode ser construida por todos

profissionais por meio de comunicacgéo, dialogo e confianca mutua em uma equipe,

logo, as trocas de experiéncias e informagcdes compartilhadas séo importantes para

a promocéo da seguranca e a efetividade das acdes preventivas (REIS; MARTINS;
LAGUARDIA, 2013).
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A Enfermagem tem o papel de protagonista na assisténcia a saude, frente a isto o
trabalho em equipe com uma adequada comunicagcdo entre o0s profissionais e
desses com o0s pacientes, incentivados pela educacdo permanente e,
principalmente, pela discussdo do erro com o intuito de aprender com a situacéo e
nao de punir quem errou, necessita da colaboracdo e parcerias para que as
modificacdes ocorram, uma vez que se apresenta como desafio a efetivacdo de
mudancas no sentido de reduzir ou eliminar os riscos. As organizacdes da saude
precisam estar preparadas com mecanismos que reduzam a incidéncia do erro e

evitem, desse modo, que ele alcance o paciente (WACHTER, 2010).
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudo

Foi realizado um estudo descritivo, transversal, retrospectivo, com abordagem mista.
Os estudos descritivos sdo aqueles que buscam detalhar as caracteristicas e 0s
perfis de pessoas, grupos, comunidades, processos e objetivos ou qualquer outro
fenbmeno que se submeta a uma analise (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2013).

Estudos transversais sdo recomendados quando se deseja mensurar a frequéncia
com que dado evento de saude se manifesta em uma determinada populacdo. A
escolha desse tipo de estudo se deve a maior rapidez, baixo custo e menor

complexidade operacional (OPAS, 1997).

O estudo misto é aquele que combina a pesquisa quantitativa e qualitativa em uma
mesma investigacdo. Esse tipo de estudo € uma tendéncia crescente na pesquisa
em enfermagem e na saude em geral, principalmente em estudos com abordagem
de fenébmenos complexos (DYNIEWICZ, 2009).

5.2. Local do Estudo

O estudo foi desenvolvido em Unidades Béasicas de Saude, onde funcionam as
equipes da Estratégia de Saude da Familia do municipio de Aparecida de Goiania,
Goias. A divisdo dos estabelecimentos de salde do municipio, no periodo da
entrevista, se da em duas regides: Santa Luzia e Tiradentes. A primeira com 12
Unidades Basicas de Saude, e a segunda com 24 Unidades Basicas de Saude. A
segunda regido foi escolhida para realizacdo da pesquisa devido ao maior nimero

de equipes por unidade, totalizando 56 Equipes de Saude da Familia.

Segundo o Censo 2018 o municipio possui 565.957 habitantes, sendo o segundo
municipio mais populoso do estado de Goias, estendendo-se por uma area de 288,4
km2. Sua populacdo é formada por 99,75% de populacio urbana e 0,25% rural. E
um dos principais centros industriais do estado tendo ostentado um PIB de
11.664.369 bilhdes de reais em 2014 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2008; IBGE; 2018).
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Quanto a gestdo do SUS, o municipio realiza gestdo plena e assume a
responsabilidade de proporcionar a integralidade da atencdo aos usuarios do SUS,
através da assisténcia a saude por meio da APS, urgéncia e emergéncia, atencao
odontologica, atencdo ambulatorial especializada, atencdo psicossocial, de
promocao, prevencao, vigilancias (sanitaria, epidemioldgica, ambiental), assisténcia

farmacéutica, reabilitacdo e assisténcia social.

A Rede de Atencdo a Saude conta com 36 Unidades Béasicas de Saude, trés
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e dois Cais, além disso, possui cinco
Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) que presta atendimento em salde mental.
Em nivel de atencdo hospitalar, possui um hospital de urgéncia, uma maternidade e
um hospital municipal que esta em construcdo, além do servico de atendimento

movel.

g
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5.3. Populacao de estudo e critérios de incluséo e excluséo
A populacéo de estudo incluiu 105 profissionais da equipe de enfermagem, dos
quais 97 (92,4%) profissionais integrantes das equipes de enfermagem vinculados a

Estratégia de Saude da Familia participaram desta pesquisa.

Foram considerados 0s seguintes critérios de inclusdo: estar desenvolvendo suas
atividades ha no minimo trés meses na unidade e aceitar participar da pesquisa por
meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A). Foram excluidos os profissionais em afastamento oficial do servico
(férias elou licencas) e aqueles que alegaram ndo disponibilizar de tempo para

responder o questionario.
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5.4. Procedimentos para a coleta dos dados

Instrumento de pesquisa

Foi realizada entrevista auxiliada por um instrumento de coleta de dados,
questionario, elaborado para pesquisa dividido em duas partes, onde na primeira
parte constaram 12 questdes referentes aos dados sociodemograficos e
profissionais dos participantes como: idade, sexo, categoria profissional, tempo de
formacao e de atuacao, tipo e numero de vinculos empregaticios, carga horéria de

trabalho, capacitagcbes desenvolvidas em geral e relacionadas a seguranca do
paciente (ANEXO A).

Essa caracterizacdo permitiu tracar um perfil da equipe de enfermagem da atencéo

bésica a saude do municipio pesquisado.

A segunda parte constou em um questionario PCISME (Primary Care International
Study of Medical Errors) (ANEXO B). O PCISME foi escolhido devido seu carater
pioneiro no sentido de registrar incidentes na APS, permitindo avaliar se houve um
incidente, sua caracteristica, tipo de gravidade e fatores contribuintes para sua
ocorréncia. Foi desenvolvido na Australia por pesquisadores e foi replicado em
varios paises, inclusive Portugal. Para o contexto brasileiro foi adaptado e validado
por Marchon e Mendes (2015) por meio de um painel formado por especialistas,
empregando-se o método Delphi modificado conforme as cinco etapas apresentadas

no Quadro 2.
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Quadro 2 — Etapas de adaptacdo e validacdo do questionario PCISME no Brasil, segundo
Marchon e Mendes (2015).

Etapas Desenvolvimento

Etapa A | Traducéo inicial do questionario PCISME original

Etapa B Selec¢édo do painel de Especialista

Rodada das respostas via mensagem eletronica - Andlise quantitativa e

Etapa C qualitativa das respostas

EtapaD | Rodada presencial - Novo consenso - Compilacao das respostas

EtapaE | Pré-teste e Vers&o final do questionario para realidade brasileira

Fonte: Marchon e Mendes (2015).

Estes questionarios permitem avaliar as caracteristicas dos incidentes e podem ser
importantes instrumentos para explorar melhor o tema seguranca do paciente na
APS, com o objetivo de produzir informacdes especificas neste contexto, de modo a
fortalecer iniciativas nacionais para a melhoria da seguranga do paciente. Permitem
também medir o dano, compreender as causas, e identificar as solucdes
(MARCHON; MENDES JUNIOR, 2015).

O questionario PCISME foi composto por 16 questfes abertas e fechadas, para o
registro de incidentes nas unidades de atencdo primaria em saude. Cada
questionario foi utilizado para registrar um Unico incidente, escolhido como mais
relevante pelo entrevistado. Primeiramente foi questionado se o profissional ja
presenciou ou cometeu algum incidente com o usuario durante a sua atividade
profissional e se a resposta fosse afirmativa as demais questdes deveriam ser
respondidas integralmente. As questdes a seguir estdo relacionadas ao perfil do
paciente atendido na unidade quanto a idade, ao sexo, se pertence a algum grupo
com vulnerabilidade social, se possui alguma doenca cronica ou problema complexo
de saude. Além disso, também foi indagada quanto ao tipo de incidente ocorrido, a
sua natureza, aos fatores contribuintes para sua ocorréncia, ao profissional
envolvido, consequéncias, gravidade do dano, frequéncia e local de ocorréncia. Vale

ressaltar que 90,7% dos os participantes tendo conhecimento sobre incidentes,
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responderam afirmativamente o item ja ter presenciado ou cometido algum incidente
na APS.

O periodo da coleta de dados foi o0 més de marco de 2018 no horario de
funcionamento das Unidades de Saude, ou seja, de segunda a sexta-feira, das 08 as

17 horas.

Para aproximagdo com o campo de pesquisa foi enviado a Secretaria Municipal de
Saude o projeto de pesquisa com o parecer de aprovacdo pelo Comité de Etica e
Pesquisa, acompanhado de uma carta solicitando autorizacédo cujo conteudo tratava
da justificativa do projeto e objetivos da investigacdo. Apds autorizacdo do gestor
municipal foi feito contato com diretores e realizado levantamento dos profissionais
gue atuavam nas 24 UBS campo de pesquisa para o agendamento, organizacao e
planejamento da coleta. Todas as coletas foram agendadas previamente e as
entrevistas ocorreram no proprio local e horério de trabalho dos participantes no
periodo que toda equipe de enfermagem estivesse presente.

Ao chegar nas UBS, onde o niumero de equipes variava de uma a trés constando de
dois a seis profissionais da equipe de enfermagem, os integrantes das equipes com
disponibilidade naquele momento eram reunidos em espagos que comportassem
todos os profissionais em circulos de discussao, para favorecer a visualizacdo uns
pelos outros. Eram apresentados os objetivos do projeto, esclarecido sobre o tema
seguranca do paciente na APS, apresentando conceitos e terminologias utilizadas
no questionario, e diversos exemplos de possiveis incidentes, e 0s aspectos éticos

da pesquisa.

Os profissionais que aceitavam participar assinaram o TCLE em duas vias ficando
uma com o participante e outra com pesquisador (APENDICE A). Foram orientados
quanto a garantia do anonimato e sigilo das informagfes coletadas assim como o
compromisso de utilizar os dados somente para fins previstos no protocolo e
publicacdo dos resultados no meio cientifico sejam eles favoraveis ou ndo. O mesmo
procedimento era feito de forma individual com os demais profissionais que nao

participassem do momento da reuniao.

AplOs essa reunido era realizada a entrevista norteada pelos questionarios de
caracterizacdo e PCISME de forma individual, para evitar que as respostas do

entrevistado fossem intimidadas por outro colega. Todas as entrevistas foram
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realizadas pela pesquisadora, com duracdo média de 15 minutos, onde cada
guestdo objetiva foi marcada de acordo com a resposta do entrevistado e as
questdes abertas transcritas no momento da entrevista. Ap0s a entrevista foram
realizadas orientacbes e esclarecimentos de davidas e questionamentos

relacionados a seguranca do paciente surgidos durante a coleta de dados.

5.5 Anéalise dos Dados

5.5.1 Anaélise quantitativa

Para os dados quantitativos utilizou-se o software Statistical Package For The Social
Science — SPSS, versao 20.0. Todas as variaveis da parte um do instrumento e das
questbes fechadas da parte dois foram transferidas para o banco de dados do
programa, permitindo uma andlise estatistica descritiva e apresentadas por meio de
tabelas e graficos contendo a as frequéncias absolutas e relativas para as variaveis
categoricas, sendo todos os dados objetos de discussdo e reflexdo com base na

literatura.

5.5.2 Anélise qualitativa

Para analisar os dados obtidos por meio das transcricdes das questdes abertas,
utilizou-se o ATLAS.ti versdo 7.5.4, que consiste em um software de analise de
dados qualitativos, Computer- Assisted Qualitative Data Analysis Software
(CAQDAS). Este software € uma ferramenta usada para analisar textos, videos,
audios e imagens numa s6 interface e tem um 6timo aproveitamento em pesquisas
qualitativas e subjetivas, pois facilita e otimiza o processo de analise com grandes
bancos de dados (WALTER; BACH, 2009).

Posteriormente foi realizada analise de conteudo dos dados. Seguindo os principios
de Bardin, 2010, a andlise de conteudo foi dividida em trés etapas: a pré-analise, a
exploracdo do material e o tratamento e interpretacdo dos resultados, com objetivo
de encontrar nucleos de sentido na comunicacdo apresentada nos resultados

obtidos, verificando a sua frequéncia e sua ligagao com o objetivo do estudo.
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A primeira etapa de pré-analise consistiu na organizacdo dos dados e leitura das
transcricdes das entrevistas. As transcricdes das entrevistas foram lidas diversas

vezes, a fim de obter maior reflexdo sobre o conteldo.

Na segunda etapa de exploracdo do material, os dados obtidos foram codificados,
com a elaboracdo das unidades de registro, conhecidas como codes (palavras e
frases com maior frequéncia de citacdo e que podem ser agrupadas por
semelhancas de sentido), as unidades de contexto, que s&o os quotations (trechos

de relatos), e por fim a categorizacao das familias (categorias dos dados).

A terceira etapa foi realizada com a analise e discusséo dos resultados, por meio de
relatorios gerados pelo ATLAS.ti e discutidas com base na literatura especializada

sobre o tema em bases de dados.

Para exemplificar, os relatos dos participantes foram transcritos em documento do
Microsoft Word para formar o corpus de andlise, sendo identificados pela letra E,

seguido de um numero cardinal, conforme a sequéncia das entrevistas.

5.6. Aspectos Eticos

O presente estudo esta vinculado ao projeto “Seguranca do paciente associada as
praticas de enfermagem: analise em diferentes cenarios de atuag¢ao” protocolado na
plataforma Brasil e aprovado pelo Comité de Etica do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias, com Certificado de Apresentacdo para Apreciacao
Etica (CAAE: 73032917.9.0000.5078) (ANEXO 2). Todas as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos foram seguidas
conforme consta na Resolugéo N° 466/2012 (BRASIL, 2013c).
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6 RESULTADOS

Os resultados foram divididos em duas partes, seguindo a aplicacdo do questionario
elaborado para entrevista. A primeira parte dos resultados tratou da caraterizagdo
dos profissionais que atuam na APS no municipio de Goias pesquisado, enquanto
na segunda constaram os resultados referentes ao questionario PCISME, que
descreveu a percepc¢ao dos profissionais sobre a ocorréncia de incidentes advindos
do cuidado prestado na APS, além de descrever medidas preventivas e aspectos

gerais do conhecimento sobre seguranca do paciente.

6.1 Perfil dos Profissionais
Do total de 105 profissionais atuantes nas 24 UBS, 97 (92,3%) participaram da
entrevista, cinco (4,7%) estavam de férias, duas (1,9%) de licenca maternidade e

uma (0,9%) se recusou a participar.

Dos 97 participantes, 49 (50,5%) eram técnicos de enfermagem e 48 (49,5%)

enfermeiros, e 92 (94,8%) pertenceram ao sexo feminino (Tabela 1).

Do total de enfermeiros, 20 (20,6%) tinham entre 21 a 30 anos, 15 (15,4%) entre 31
a 40 anos, nove (9,2%) entre 41 a 50 anos, e quatro (4,1%) com 51 ou mais anos.
Dos técnicos de enfermagem 16 (16,4%) possuiam idade entre 41 a 50 anos, 15
(15,4%) entre 31 a 40 anos, nove (9,2%) de 21 a 30 anos e nove (9,2%) com 51 ou

mais anos (Tabela 1).

Quanto ao tipo de vinculo, a maioria 60 (61,9%), dos profissionais € por contrato,
sendo 27 (27,8%) enfermeiros e 33 (34,02%) técnicos de enfermagem. Vale
ressaltar que esse tipo de contrato ndo dispbe de adicionais, férias, ndo aceita
atestados, entre outros. Até o més de agosto de 2017 sé trabalhavam nas UBS
enfermeiros com vinculo efetivo, sendo abertas, neste periodo, novas vagas para

contratados, apenas com apresentacéo de curriculo (Tabela 1).

Quanto a carga horaria semanal de trabalho nas unidades, 96 (99%) dos
profissionais trabalham 40 horas, apenas uma técnica de enfermagem fazia 30
horas semanais. Do total de participantes, 13 (13,4%) possuem dois vinculos

empregaticios com uma carga horaria semanal superior a 60 horas. Foi observado
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que dos 13 profissionais que possuem outro vinculo, 12 tem vinculo em forma de

contrato de trabalho (Tabela 1).

Sobre o tempo de formacéo, a maioria dos enfermeiros, 20 (20,6%) tinha de 5 a 10
anos de formados, seguido de 18 (18,5%) com até cinco anos de formados.
Enquanto a maioria dos técnicos de enfermagem, 16 (16,4%) possuia mais de 15
anos de formados, seguido de 14 (14,4%) com até cinco anos (Tabela 1).

Quanto ao tempo de atuacéo profissional, a maior parte dos enfermeiros 26 (26,8%)
e técnicos de enfermagem 18 (18,5%) possuiu até cinco anos. No total de
profissionais da equipe de enfermagem, 91 (93,8%) possuiam de 1 a 5 anos de
tempo de atuacédo na unidade (Tabela 1).

Em relagdo a formacdo complementar, a maior parte dos enfermeiros possui
especializacdo na area hospitalar. Dos 30 especialistas, 15 possuiam mais de uma
especialidade, sendo 20 nas areas de UTI, Urgéncia e Emergéncia e Centro
Cirargico, outros 15 na area de Gestdo e Organizacdo dos Servicos de Saude e
nove em Saude Publica. Entre os técnicos em enfermagem, quatro possuiam
formacao superior, sendo seis em Urgéncia e Emergéncia e um em Instrumentacéo

Cirargica (Tabela 1).

Quanto aos cursos em Seguranca do Paciente, 23 (23,7%) possui formacao nessa
area. Um enfermeiro realizou especializacdo em Seguranca do Paciente com carga
horéria de 420 horas, 13 desses profissionais que trabalham em servico hospitalar
possuem minicursos com duracdo maxima de uma hora e o restante referiu ter
conhecimento sobre a tematica em aulas de 2 a 4 horas em cursos de

especializacéo (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracterizacdo do perfil sécio profissional dos enfermeiros e técnicos de
enfermagem entrevistados. Aparecida de Goiania, Goias, 2018.

VARIAVEIS Enfermeiros Técnicosde Total %
Enfermagem
SEXO
Feminino 46 46 92 94,8
Masculino 02 03 05 5,2
IDADE
21 a 30 anos 20 09 29 29,9
31 a 40 anos 15 15 30 30,9
41 a 50 anos 09 16 25 25,8
51 ou mais anos 04 09 13 13,4
TIPO DE VINCULO EMPREGATICIO
Estatutario 21 16 37 38,1
Contrato 27 33 60 61,9
NUMERO DE VINCULOS EMPREGATICIOS
Um vinculo 43 41 84 86,6
Mais de um vinculo 05 08 13 13,4
CARGA HORARIA SEMANAL
30 horas - 01 01 1,0
40 horas 43 40 83 85,6
Acima de 60 horas 05 08 13 13,4
TEMPO DE FORMACAO
0 a5 anos 18 14 32 33,0
5a 10 anos 20 13 33 34,0
10 a 15 anos 07 06 13 13,4
Mais de 15 anos 03 16 19 19,6
TEMPO DE ATUAQAO PROFISSIONAL
0 a5 anos 26 18 44 45,4
5a 10 anos 14 11 25 25,8
10 a 15 anos 05 09 14 14,4
Mais de 15 anos 03 11 14 14,4
TEMPO DE ATUACAO NA INSTITUICAO
0 a5 anos 45 46 91 93,9
5a 10 anos 03 01 04 4.1
10 a 15 anos - 01 01 1,0
Mais de 15 anos - 01 01 1,0
FORMAQAO COMPLEMENTAR
Residéncia 01 - 01 1,0
Especialista 30 - 30 30,9
Mestre 03 - 03 3,1
Outros 01 10 11 11,3
Nenhuma 13 39 52 53,7
CURSO NA AREA DE SEGURANCA DO
PACIENTE
Sim 16 07 23 23,7
Nao 32 42 74 76,3
TOTAL 48 49 97 100

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018.
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6.2 Incidentes ocorridos na APS segundo os profissionais

No que diz respeito ao questionario PCISME, a primeira questdo investigou se o
profissional ja presenciou ou cometeu algum incidente com um usuario dos servicos
de saude durante a realizagdo da sua atividade profissional, onde 88 (90,7%)
participantes responderam afirmativamente, e 9 (9,3%) relataram nunca ter cometido
ou presenciado nenhum incidente na atencdo primaria. Esses profissionais séo
contratados e atuam na APS ha menos de um ano sendo este seu primeiro

emprego.

A segunda questéao foi aberta para que o profissional descrevesse o incidente. Nesta
questdo o profissional pdéde descrever um anico evento envolvendo um unico
paciente, o que permitiu dar continuidade as demais questbes do questionario ou
pode relatar um evento recorrente sem uma descricao especifica de particular de um
paciente. Em todos os relatos os profissionais optaram por descrever um evento

envolvendo um paciente em patrticular.

A Tabela 2 descreve os tipos de incidentes relatados, estes foram divididos em

incidentes relacionados a assisténcia em saude e administrativos.

Tabela 2 — Tipos de incidentes ocorridos nas Unidades Béasicas de Saude, segundo a
equipe de enfermagem. Aparecida de Goiania. Goias, 2018.

TIPO DE INCIDENTE N %

ASSISTENCIAL

Erro de vacinagéo 26 29,5
Erro de medicacéo 24 27,3
Queda 09 10,2
Evaséo 04 4,5
Erro de diagnéstico 03 3,4
Omisséo de cuidado 02 2,3
Acidente com perfuro cortante 02 2,3

ADMINISTRATIVO

Processo administrativo 11 12,5
Estrutura organizacional e recursos materiais 07 8,0
TOTAL 88 100

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018.
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Foram identificados 88 incidentes sendo 70 (79,5%) relacionados ao processo
assistencial e desses foram mais frequentes, o erro de vacinagao, 26 (29,5%), erro

de medicacdo com 24 (27,2%) e queda com 9 (10,2%) incidentes.

Os incidentes relacionados ao processo administrativo foram 18 (20,5%) sendo 11
(12,5%) relacionados a falha no atendimento administrativo e 7 (8,0%) a estrutura

organizacional e falta de recursos materiais.

Quanto a questao relacionada ao conhecimento do profissional sobre o paciente que

sofreu o incidente os relatos estdo demonstrados na Tabela 3.

Tabela 3 - Conhecimento do paciente que sofreu o incidente segundo o profissional da
equipe de enfermagem das Unidades Basicas de Saude. Aparecida de Goiania. Goias, 2018

VARIAVEIS N %

Conheco bem (é meu paciente) 33 37,5
N&o conheco 27 30,7
Conheco, mas ndo é meu paciente 24 27,3
Conheco pouco (€ a 1° vez do paciente na consulta) 04 4,5
TOTAL 88 100

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018.

Nas UBS existem de uma a trés equipes da ESF que atendem areas adscritas,
mesmo com esse atendimento territorial, € importante lembrar que a realizacdo de
imunizacao e alguns procedimentos especificos sao feitos para populacdo em geral.
Segundo a Tabela 3, dos 88 incidentes, 33 (37,5%) eram pacientes conhecidos e
atendidos pela equipe profissional que relatou, 24 (27,3%) deles eram conhecidos,
mas atendidos por outra equipe, 27 (30,7%) ndo eram pacientes da area e 4 (4,5%)

pacientes estavam sendo atendidos pela primeira vez na unidade.

Na Tabela 4 estdo demonstradas as caracteristicas gerais dos pacientes que
sofreram o incidente quando atendidos nas Unidades Basicas de Saude e Estratégia

Salde da Familia.
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Tabela 4 — Caracterizacdo dos pacientes que sofreram incidente nas Unidades Béasicas de
Saude. Aparecida de Goiania. Goias, 2018.

VARIAVEIS N %
SEXO
Masculino 41 46,6
Feminino 47 53,4
IDADE
Até 9 anos 30 34,1
10 a 19 anos 06 6,8
20 a 59 anos 36 40,9
60 ou mais anos 16 18,2

PRESENCA DE DOENGAS CRONICAS

Sim 23 26,1

N&o 65 73,9
VULNERABILIDADE SOCIAL

Sim 57 64,7

N&o 31 35,3
PROBLEMA DE SAUDE COMPLEXO

Sim 08 9,1

N&o 80 90,9
TOTAL 88 100

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018.

Os pacientes que sofreram incidentes foram em sua maioria, adultos 36 (40,9%), do

sexo feminino 47 (53,4%).

Quanto ao relato de doencas crbnicas 23 (26,1%) dos pacientes tinham um
problema de saiude complexo, 8 (9,1%), descritos como condi¢do de dificil manejo
clinico, sendo considerada desde a presenca de comorbidades, até a dependéncia

de alcool e/ou drogas, distlrbios neurolégicos ou psiquiatrico.

Quanto a exposicdo a vulnerabilidade social 57 (64,7%) tinha alguma exposicao: 30
(34,1%) eram criancas, 16 (18,2%) eram idosos, 5 (5,6%) gestantes, 3 (3,4%)
estavam envolvidos com alcool e drogas, e 3 (3,4%) tinham outras condigbes nao

especificadas.

Nos quadros 3 e 4 foram descritos e caracterizados separadamente cada tipo de
incidentes (vacinacdo e medicag¢do), suas consequéncias para o paciente, fatores
contribuintes para o incidente, gravidade ou dano apresentado e medidas
preventivas e forma de prevencao desses incidentes expostos nos itens 6.2.1 e

6.2.2. Os demais incidentes foram descritos logo depois em tépicos separados.
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6.2.1 Vacinacgéo

Os incidentes relacionados a vacinacdo foram 26 (29,5%), sendo 24 (92,3%)
considerados eventos adversos, pois atingiram o paciente e resultaram em dano, um
(3,8%) incidente que atingiu o paciente, porém nao Ihe causou dano e um (3,8%)
incidente que ndo chegou a atingir o paciente.

Quanto a classificacdo de gravidade, 20 (76,9%) causaram dano minimo,
considerando que sua recuperacao levou até um més, 4(15,4%) causaram dano
moderado, com recuperacdo de um més a um ano, um (3,8%) dano permanente e

um (3,8%) nao classificavel.

As principais consequéncias foram: 9 (34,7%) por aplicacdo da vacina errada, 5
(19,2%) local da aplicacdo errado, 4 (15,4%), reacao local apds aplicacdo da vacina,

3 (11,5%), via de aplicacédo errada, e um (3,8%), dose errada entre outros.

Dentre os fatores contribuintes para ocorréncia de incidentes foi citada a falta de
atencdo do funcionario, sobrecarga de trabalho, inexperiéncia e falta de
conhecimento, falta de supervisdo e capacitacédo, vergonha e medo de perguntar e a
semelhanca de alguns frascos de vacina. O que p6de ser verificado nas seguintes
falas dos participantes:

“Preparou a vacina de Hepatite B no lugar da vacina de Hepatite A,
mas percebeu o erro antes de administrar” (E.22),

“Erro de vacinagdo: crianga com 2 meses, segundo 0 calendario
vacinal sédo 4 vacinas, a técnica de enfermagem além de fazer as 4
realizou mais trés vacinas referentes a 1 ano” (E.37),

“Ao invés de fazer a BCG no brago por via subcutanea, fez na perna
por via intramuscular e ao invés da Hepatite B na perna fez no
brago... A crianga ficou com o brago inflamado, e na perna fez
ulceragdo. Além de refazer as duas vacinas corretamente depois
foram notificados e investigados” (E.59), e,

“Técnica de Enfermagem entrou na unidade e foi colocada direto na
sala de vacina, a mesma nao tinha experiéncia. A vacina VOP que
era apenas 2 gotas foi feito um frasco inteiro com 25 gotas de uma
SO vez na crianga” (E.61).



Quadro 3 — Descricdo dos

2018.
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incidentes relacionados a vacinacao ocorridos has Unidades Basicas de Salde. Aparecida de Goiania. Goias,

DESCRICAO DO INCIDENTE CLASSIFICACAO CONSEQUENCIAS FATORES GRAVIDADE DO | MEDIDAS PREVENTIVAS
CONTRIBUINTES DANO
BCG administrada IM na | Evento adverso Inflamacdo no braco e | Falta de conhecimento e | Dano moderado | Orientacéo para
perna e Hepatite B via SC no ulceracéo na perna. | atencéo do profissional melhorar a atencédo e
braco Revacinacéao conhecimento
Administrado todo contelido | Evento adverso Superdose e risco de | Excesso de paciente para | Dano minimo Superviséo e orientacao

do frasco da vacina VOP (25
gotas) ao invés de 2 gotas

paralisia motora

atender; falta de
conhecimento

Troca/erro de local de | Evento adverso Abcesso no local, internacdo | Desconhecimento da | Dano Capacitacdo quanto a
aplicacao em UTI por 4 dias. Cicatriz | técnica pelo profissional permanente técnica de vacinacao
como sequela

Falha na angulacdo da | Evento adverso Ferida no local. Revacinacdo | Falta de orientacdo ao | Dano minimo Melhorar orientacdo e
agulha e corte no local por acompanhante quanto ao comunicacao com
movimentacdo da crianca manejo da crianca acompanhante
durante aplicacao da vacina
Erro/troca do tipo de vacina | Evento adverso Desmaio do paciente apos | Inexperiéncia e falta de | Dano minimo Capacitagao do
(DTP no lugar da DT) vacinacéo conhecimento do profissional

profissional sobre

vacinagéo
Contaminacdo do material | Evento adverso Necessario 7 dias de | Técnica incorreta no | Dano moderado | Biosseguranca uso

durante a
vacina

aplicacdo da

tratamento com antibi6tico.
Pais fizeram boletim de
ocorréncia, nao retornaram
mais a unidade e recusaram
as visitas do ACS

momento da aplicacéo;
falta de higienizacdo das
maos.

correto da técnica de
aplicacdo e manejo do
material




61

Aplicacéo de vacina

Evento adverso

Vacinagdo desnecessaria

Periodo de campanha e

Dano minimo

Planejamento

em

indevidamente. (Crianga ja profissional inexperiente épocas de campanha.

havia recebido a mesma Capacitagao

vacina ha uma semana)

Erro de local de aplicacdo Evento adverso Hiperemia no local Falta de conhecimento Dano minimo Capacitacéo do
profissional

Erro de administracdo (usou | Evento adverso Revacinacéao Falta de conhecimento e | Dano minimo Capacitagéo do

diluente ao invés da vacina) atencao profissional

Troca de Vacina | Evento adverso Revacinacéao Unidade superlotada de | Dano minimo Capacitacdo e maior

(Administrada a VOP, no pacientes e apenas um supervisao

lugar da VIP, IM, em crianca profissional na sala

de 6 meses)

Aplicacdo indevida de duas | Evento adverso Dor local por excesso de | Inexperiéncia. Falta de | Dano minimo Capacitagéo.

vacinas, além de quatro perfuracdes. atencao e conhecimento Supervisdo

referentes ao calendério

vacinal

Aplicacéo das vacinas | Evento adverso Criangca apresentou dor e | Falta de experiéncia e | Dano minimo Capacitagao e

referentes a um ano de idade febre sobrecarga de pessoal supervisao

em crianga de apenas dois

meses, além das outras

guatro de rotina.

Erro de via de administracdo | Evento adverso Dor e hiperemia no lugar da | Falta de atencdo e | Dano minimo Capacitagéo e

de rotavirus (IM ao invés de aplicacdo conhecimento supervisao

VO)

Aplicacdo da DTPA na 16°
semana de gestacao

Evento adverso

Paciente precisou de apoio
psicoldgico, pois ficou com
medo de causar algum dano
para o feto além de ter que
revacinar com 30 semanas.

Falta de comunicacéo
entre profissional e
paciente quanto ao tempo
de gestacédo

Dano minimo

Melhor comunicacdo e
atencao e supervisdo
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Administracdo de vacina em
local e via errada

Evento adverso

N&o houve dano aparente.
Revacinacao

Campanha de vacinagéo;
falta de atencdo

Dano minimo

Capacitagao e
supervisao

Administrada DTPA via oral | Evento adverso Nao houve reagdo aparente. | Falta de atengdo na | Dano minimo Atengdo com rotulos e
para crianca Crianca permaneceu em | leitura dos rétulos dos semelhancas dos
observacéo frascos frascos.
Realizada vacina contra TV | Evento adverso Nao houve reacdo aparente. | Falta de atencdo e de | Dano minimo Capacitagéo e
no lugar da FA Vacinagdo apds um ano conhecimento supervisao
Erro de via e local de | Evento adverso Sem reacdo. Revacinacao Profissional em | Dano minimo Treinamento e
aplicacéo. treinamento supervisao
Reacédo local devido uso | Evento adverso Dor, vermelhiddo e edema no | Agulha de  tamanho | Dano minimo Orientacdo sobre uso

incorreto de agulha

local

incorreto e falha técnica

correto do material e
técnica

Reacdo no local da vacina Evento adverso Formacdo de papula e | Comunicacao ineficaz; | Dano minimo Investigagcéo de
hiperemia local Reacédo adversa antecedentes alérgicos
e medidas de

biosseguranca
Reacdo local a vacina Evento adverso Dor e hiperemia no local da | Comunicacao ineficaz; | Dano minimo Investigagcéo de
aplicagéo Reacéo adversa antecedentes alérgicos
e medidas de

biosseguranca
Reacéo a vacina | Evento adverso Desmaio da crianga Comunicacdo ineficaz; | Dano moderado | Observacdo por 24
Pentavalente Reacéo adversa horas na UPA;
Investigacéo de
antecedentes alérgicos
e medidas de

biosseguranca
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Reacéo local a vacina Evento adverso Edema, hiperemia e dor no | Comunicacao ineficaz; | Dano minimo Investigacdo de
local de aplicacéo Reacéo adversa antecedentes alérgicos
e medidas de

biosseguranca
Reacéao a vacina | Evento adverso Desmaio da crianca Comunicacédo ineficaz; | Dano moderado | Observacdo por 24
pentavalente 10 Reacéo adversa horas na UPA;
Investigagéo de
antecedentes alérgicos
e medidas de

biosseguranca

Aplicacdo de vacina com | Incidente sem | Sem reagdo aparente Falta de atencao Dano minimo Verificar validade das
validade vencida dano vacinas diariamente
Erro de troca no preparo da | Incidente ndo | Interceptado antes da | Inexperiéncia na sala de | Nao classificavel | Capacitagdo e mais
vacina atingiu o paciente | aplicagéo. vacina atencéo

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018
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6.2.2 Medicacao

Quanto aos incidentes relacionados a medicacdo foram evidenciados 24 (27,3%),
sendo que 13 (54,2%) foram classificados como eventos adversos 11 (45,8%) n&o
chegaram a atingir o paciente. Nas ocasidoes em que o incidente ndo chegou a
atingir o paciente, observou-se que na maioria dos casos outro profissional percebeu

0 erro e corrigiu antes, além do proprio paciente que percebeu o erro e comunicou.

Em relacédo a gravidade do dano, 11 (45,8%) tiveram dano minimo, 11 (45,8%) néo

classificaveis, um (4,2%) o dano foi moderado e um (4,2%) resultou em 6ébito.

Cada um dos incidentes teve uma causa especifica, como a troca de medicacdes,
via errada, local errado, reacédo adversa a medicacdo, entre outras como descrito na

tabela acima.

Seguindo o raciocinio da vacinacao, entre os fatores contribuintes para ocorréncia
dos incidentes foi citada a falta de atencdo do funcionéario, sobrecarga de trabalho,
inexperiéncia e falta de conhecimento, falta de supervisédo e capacitacao, vergonha e

medo de perguntar. O que pdde ser verificado nas seguintes falas dos participantes:

“A técnica administrou soro glicerinado no lugar de soro glicosado...
Paciente foi encaminhada para a emergéncia, ficou 3 meses na UTI
e foi a 6bito” (E.19),

“.. a Técnica de enfermagem diluiu medicagcdo em duas seringas as
duas ampolas, sendo que as duas ampolas devem ser aplicadas
juntas na mesma seringa € na nadega... Antes de administrar a outra
técnica percebeu o erro e ndo deixou” (E.29),

“Paciente chegou com uma receita que era EV e a medicagdo que
estava com a paciente sO poderia ser feita IM. A enfermeira observou
e ndo realizou a medicacao, pois a prescrigdo estava errada. Pediu
gue retornasse ao médico para prescrever corretamente IM no lugar
de EV” (E.34),

“Erro de medicacdo: medicacdo prescrita inframuscular, entretanto a
medicacao foi feita endovenosa (ndo lembro qual era a medicagéo).
ApGs o erro a técnica procurou a enfermeira e relatou o erro” (E.75),
e,

“Paciente teve reagdo alérgica a dipirona, paciente néo relatou...
paciente “mentiu” que ja havia tomado... foi socorrido imediatamente
pelo médico” (E.24).
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Quadro 4 - Descricdo dos incidentes relacionados a medicacéo, ocorridos nas Unidades Basicas de Saude. Aparecida de Goiania. Goias,

2018.
INCIDENTE CLASSIFICACAO CONSEQUENCIAS FATORES GRAVIDADE DO MEDIDAS PREVENTIVAS
CONTRIBUINTES DANO
Troca de Soro glicosado pelo | Evento adverso Mal estar, desmaio. | Inexperiéncia e falta | Obito Capacitacéo e
glicerinado Encaminhamento para UTIl e | de conhecimento do supervisao
6bhito ap6s 3 meses profissional
Administracdo de medicagéo | Evento adverso Paciente apresentou reacdo | Falta de  atencdo | Dano moderado Maior atencéo,
com erro de dose/diluicdo sendo encaminhada para | durante preparo e orientacdo e supervisdo
emergéncia administracéo
Erro de técnica de aplicacdo | Evento adverso Paciente retornou com | Falta de conhecimento | Dano minimo Capacitagao e
(Profissional nao retirou sangramento do material e da supervisdo
cénula do dispositivo) técnica
Erro de dose (Administracdo | Evento adverso Paciente precisou reiniciar | Falta de atencdo e de | Dano minimo Capacitagao e
de dose em dias tratamento conhecimento supervisao
consecutivos, ao invés de
semanal)
Administracdo de medica¢do | Evento adverso Dor e edema local Técnica de aplicagdo | Dano minimo Capacitagao e
IM em local préximo ao ciatico incorreta supervisao

Erro de gotejamento.
(Gotejamento rapido)

Evento adverso

Paciente convulsionou e
precisou de intervencao
médica

Falta de atencdo e
conhecimento

Dano minimo

OrientagBes quanto a
atencdo e comunicagéo
com equipe

Reacdo adversa a medicacao
de rotina

Evento adverso

Dor e hiperemia no local de
aplicacéo

Comunicacgéo ineficaz
sobre  antecedentes
alérgicos

Dano minimo

Orientacdes;
Comunicacéo eficaz
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Reagéo alérgica ao
medicamento Dipirona

Evento adverso

Reacdo adversa. Fez uso de
medicacao antialérgica

Comunicacgdo ineficaz
sobre antecedentes
alérgicos

Dano minimo

Orientacdes e
Comunicacgéo eficaz

Reagéo alérgica ao
medicamento Dipirona

Evento adverso

Reacdo adversa. Fez uso de
medicacéo antialérgica

Comunicacgdo ineficaz
sobre  antecedentes
alérgicos

Dano minimo

Orientacdes e
Comunicacéo eficaz

Reacao alérgica ao
medicamento Dipirona

Evento adverso

Reacédo adversa. Fez uso de
medicacao antialérgica

Comunicagéo ineficaz
sobre antecedentes
alérgicos.

Dano minimo

Orientacdes e
Comunicagéo eficaz

Erro de via de administracdo
de medicamento

Evento adverso

Paciente ficou em observacéao,
nao apresentou reagao

Inexperiéncia e falta
de conhecimento

Dano minimo

Capacitagéo e
supervisao

Erro de dispensacdo de
medicamento

Evento adverso

Paciente recebeu
contraceptivo injetavel ao invés
da cartela de pilulas VO

Falta de atencéao

Dano minimo

Atengdo ao ler a
prescrigdo

Aplicacdo insulina regular no | Evento adverso Nenhuma reacao. Em | Falta de aten¢cdo com | Dano minimo Mais atencéo
lugar da NPH observagéo frascos de mesmo
tamanho e cor

Erro de dispensacdo de | Incidente ndo | Paciente recebeu seringa | Profissional ndo | N&o classificavel Orientagéo e
material atingiu o paciente | errada para administracdo de | capacitado para contratacao de

insulina. Percebeu o erro e | fungéo profissionais

procurou enfermeira capacitados para a

funcéo

Erro de dispensacdo de | Incidente ndo | Paciente percebeu e foi | Falta de atencéo Né&o classificavel Maior atencéo
medicacgéo atingiu o paciente | realizada troca do material

Erro de local de aplicacdo

Incidente nao
atingiu o paciente

Interceptado por outro
profissional que percebeu o
erro

Falta de conhecimento

Nao classificavel

Capacitagéo e
supervisao
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Troca de paciente na
administragéo de
medicamento

Incidente néo
atingiu o paciente

Interceptado  pelo  préprio
paciente que percebeu o erro

Grande demanda de
pacientes

Nao classificavel

Atencdo e sobrecarga
de profissionais

Troca de prontuarios

Incidente nao
atingiu o paciente

Antes de administrar
profissional percebeu o erro

Falta de atencao

Nao classificavel

Atencgédo

Troca de paciente ao
administrar a medicacéo

Incidente nao
atingiu o paciente

Antes de administrar
profissional percebeu o erro

Falta de atencéo

Nao classificavel

Maior atencéo

Erro de preparo Incidente nao | Antes de administrar outro | Falta de conhecimento | N&o classificavel Capacitagéo e
atingiu o paciente | profissional percebeu o erro e medo de perguntar supervisao
Erro de prescricdo e dose de | Incidente nao | Interceptado pela enfermagem | Falta de conhecimento | N&o classificavel Capacitagéo e
medicagéo atingiu o paciente | que percebeu o erro e ndo | do profissional que Supervisao
administrou a medicagéo prescreveu
Erro de prescricdo de via de | Incidente nao | Interceptado pela enfermagem | Falta de conhecimento | N&o classificavel Capacitagéo e
administracdo de medicacao atingiu o paciente | que néo aplicou medicagao do profissional que Supervisdo
prescreveu
Erro de prescricdo de via de | Incidente ndo | Interceptado pela enfermagem | Falta de conhecimento | N&o classificavel Capacitagao e
administracdo de medicacéo atingiu o paciente | que n&o aplicou medicagao do profissional que Supervisdo
prescreveu
Erro de diluicdo de medicacdo | Incidente nao | Interceptado por outro | Falha de | Nao classificavel Capacitagao e
atingiu o paciente | profissional conhecimento Superviséo

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018
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6.2.3 Quedas

Foram identificados 9 (10,2%) incidentes relacionados a queda, sendo 4 (44,4%)
gueda da propria altura, 3 (33,3%) queda da maca, 1 (11,1%) da cadeira de rodas e
1 (11,1%) da cadeira. Todos os eventos foram classificados como eventos adversos.
Quanto a classificagdo da gravidade do dano 8 (88,8%) tiveram dano minimo e um
(11,1%) dano moderado, pois o paciente foi encaminhado para outro servico e nao

retornou a unidade de salde avaliada.

As causas de quedas foram relacionadas principalmente a falhas na estrutura fisica
da unidade, como disponibilidade de rampas e grades nas macas, conforme
verificado nas falas abaixo.

“Jovem (acidente queda de bicicleta), estava deitado na maca e caiu

enquanto a técnica preparava material, teve crise epiléptica na
queda” (E.14),

“Paciente cadeirante quase sofreu queda devido a unidade néo ter
rampa, foi auxiliado pelos funcionarios, por isso ndo caiu. Na unidade
ndo existe adaptacdo. Portdo de entrada ndo tem calcada, ndo é
asfaltado. Na porta da unidade tem 3 degraus e uma estrada
estreita.” (E.17), e,

“Queda de paciente: paciente estava sendo transferido para unidade
de urgéncia, ao ser colocado na maca para a ambulancia, caiu da
maca e bateu forte a cabeca” (E.71).

No quadro 5 foram descritos e caracterizados separadamente os incidentes de
guedas, suas consequéncias para o0 paciente, fatores contribuintes para o incidente,
gravidade ou dano apresentado e medidas preventivas e forma de prevencao

desses incidentes.



Quadro 5 — Descricdo dos incidentes relacionados a quedas

Béasicas de Saude. Aparecida de Goiania. Goias, 2018.
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ocorridas nas Unidades

INCIDENTE CLASSI- CONSEQUENCIAS FATORES GRAVIDA- MEDIDAS
FICACAO CONTRIBUINTES DE DO PREVENTIVAS
DANO
Queda da | Evento Dor e edema no | Falta de cadeiras | Dano Orientacao
cadeira adverso joelho apropriadas para | minimo sobre uso de
Observacao pacientes obesos cadeira
adequada
Queda da | Evento Escoriacdes no | Rampa molhada, | Dano Adequar
prépria altura adverso joelho Falta de corrimdo | minimo estrutura fisica e
Observagio e _placias de colocar placas
sinalizacao
Queda da | Evento Corte e sutura na | Paciente Dano Vigilancia pelos
maca adverso cabeca. embriagado. Falta | minimo profissionais,
Observacio de grade na maca Colocar grades
nas macas
Queda da | Evento Desenvolveu crise | Auséncia de | Dano Vigilancia
maca adverso epiléptica. acompanhante e | minimo manter
Observacéo grade na maca acompanhante;
Grades na maca
Queda da | Evento Trauma na cabeca. | Negligéncia dos | Dano Treinamento
maca durante | adverso Observacio profissionais moderado | dos; Manter
transferéncia ¢ durante o] local adequado
para atendimento  de para a
ambulancia urgéncia. Falta de ambulancia
capacitado
Queda da | Evento Observacgéao Paciente relatou | Dano Orientacao
propria altura | adverso medo de agulha minimo prévia
apos
vacinacéo
Queda da | Evento Observacgéo Piso danificado Dano Adequacdo da
propria altura adverso minimo estrutura fisica e
organizacao
Queda da | Evento Observacéo Auséncia de | Dano Vigilancia pelo
maca adverso acompanhante e | minimo profissional.
de grades na Colocagcdo de
maca grades
Queda da | Evento Observacgéo Auséncia de | Dano Estrutura fisica
cadeirante de | adverso rampas (paciente | minimo inadequada

rodas

cadeirante)

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018
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6.2.4 Evaséo

Sobre a evasdo de pacientes foram identificados 4 (4,5%) incidentes, sendo 3
(75,0%) eventos adversos e 1 (25,0%) incidentes sem dano. Quanto a gravidade, 2
(50,0%) tiveram um dano minimo, 1 (25,0%) dano moderado e 1 (25,0%) dano ndo

classificavel.

Em dois casos o paciente foi atendido e orientado para aguardar para reavaliacdo do
efeito da medicacéo antes da alta, entretanto os mesmos se ausentaram sem avisar.
Em um dos casos houve demora no atendimento e no outro paciente ndo aguardou
consulta mesmo estando dentro do prazo para o atendimento. Isso foi evidenciado

em algumas falas:

“Evasdo: paciente precisava fazer uma medicagdo via oral e
aguardar 40 minutos em observacdo na unidade. Paciente tomou
medicagéo e foi embora” (E.97), e,

“Evasao do paciente que era hipertenso e ndo aguardou atendimento
médico... Esse paciente j4 tem a pressdo descompensada, estava
sem receita, pois a Ultima consulta j& tinha sete meses sem
acompanhamento. Paciente retornou com pico hipertensivo uns 15
dias depois” (E.50).

No quadro 6 foram descritos e caracterizados separadamente os incidentes de
evasao de pacientes, suas consequéncias para o paciente, fatores contribuintes
para o incidente, gravidade ou dano apresentado e medidas preventivas e forma de

prevencao desses incidentes.
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Quadro 6 — Descricdo dos incidentes relacionados a evasao ocorridos nas Unidades
Béasicas de Saude. Aparecida de Goiania. Goias, 2018.

INCIDENTE CLASSIFI- CONSEQUENCIAS FATORES GRAVIDA-DE MEDIDAS
CACAO CONTRIBUINTES DO DANO PREVENTIVA
S
Paciente Evento Continuidade da | Falta de | Dano Orientacdo e
evadiu sem | adverso dor comunicacao, moderado melhor
tomar orientacao sobre comunicacao
medicacéo 0 procedimento
prescrita a ser realizado
Paciente ndo | Evento Paciente Tempo de | Dano Orientar
aguardou adverso hipertenso. Estava | espera minimo guanto ao
atendimento ha sete meses | excessivo tempo de
meédico sem renovar espera da
receita. Retornou consulta.
apo6s 15 dias com Avaliacdo de
pico hipertensivo risco
Paciente ndo | Incidente Remarcacdo da | Tempo de | Nao Orientar
aguardou sem dano consulta espera classificavel | quanto ao
consulta excessivo. tempo de
médica espera
Paciente Evento Risco da | Falta de | Dano Orientacdo e
evadiu apo6s | adverso medicacdo nao ter | comunicagdo e | minimo melhorar a
tomar feito efeito | orientagéo da comunicacao
medicacéo; esperado necessidade de
N&o observar efeito
aguardou da medicacgéo
tempo de
observacéo

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018

6.2.5 Erros de diagnéstico

Os casos de erros de diagnéstico totalizaram 3 (3,4%), todos classificados como

eventos adversos, relacionados ao atendimento médico.

Cada evento apresentou um tipo de dano, sendo um dano permanente, como

descrito no relato abaixo:

“Gestante, estava com canal endocervical aberto, hipertensa, néo foi
encaminhada pelo médico para o alto risco, mesmo com a
enfermeira alertando quanto ao problema... Paciente teve aborto com
14 semanas” (E.15),

“Paciente estava com dengue e foi diagnosticado com uma virose
normal, foi mandado de volta para casa e s6 5 dias depois que 0
paciente voltou ‘pior’ que o médico pediu o hemograma” (E.62), e,
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“Crianca com febre, médico sem atender passou ibuprofeno e
nimesulida, e sé apés 15 dias foi na urgéncia e viu que a crianca
estava com pneumonia” (E. 65).

No quadro 7 foram descritos e caracterizados separadamente os incidentes de erros

de diagndstico, suas consequéncias para o0 paciente, fatores contribuintes para o

incidente, gravidade ou dano apresentado e medidas preventivas e forma de

prevencao desses incidentes.

Quadro 7 — Descricdo dos incidentes relacionados aos erros de diagndésticos ocorridos nas

Unidades Basicas de Saude. Aparecida de Goiania. Goias, 2018.

INCIDENTE CLAS§IFI- CONSEQUENCIAS FATORES GRAVIDA- MEDIDAS
CACAO CONTRIBUINTES DE DO PREVENTIVAS
DANO
Paciente com | Evento Tratamento Comunicacédo Dano Treinamento
Dengue foi | adverso incorreto ineficaz na | permanente | sobre
diagnosticado avaliacao de avaliacdo de
como virose risco; falta de risco;
conhecimento educacédo
do profissional continuada
Profissional Evento Apés 15 dias | Negligencia Dano Orienta
medicou adverso crianga foi | profissional moderado quanto a
crianca  sem diagnosticada com avaliagdo de
avaliacédo pneumonia em risco.
outro servico Comunicacao
ineficaz
Paciente com | Evento Paciente teve | Negligencia no | Dano Avaliacdo de
gestacdo de | adverso aborto na  14° | atendimento minimo risco
risco e semana de inadequada
dispensada gestacdo por falha

sem avaliacéo

na avaliacdo de
risco

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018

6.2.6 Omissao de cuidados

Todos os incidentes relacionados a omisséo de cuidados do paciente, ou seja, dois

(2,3%), foram classificados como eventos adversos e estiveram relacionados a

negacao do atendimento médico.

Classificados quanto a sua gravidade: um (50,0%) de dano moderado e um (50,0%)

com obito.
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“‘Uma senhora compareceu a unidade queixando de infec¢do na
garganta, e como ndo estava agendada, e o médico jA havia
atendido o nimero maximo de demanda espontdnea, se negou a
atender... Paciente orientada a procurar a UPA (isto na sexta feira),
na segunda feira o filho da paciente apareceu relatando que a mée
estava enfartando e ao chegar na UPA foi a 6bito” (E.74), e,

“Chegou caso de urgéncia na unidade e o médico se recusou a
atender, crian¢a com dor, médico sem olhar a paciente mandou fazer
uma ampola de voltarem. Equipe de enfermagem se recusou fazer a
medicacdo sem a avaliagdo e prescricdo médica... Paciente foi
encaminhado para unidade de urgéncia” (E.23).

No quadro 8 foram descritos e caracterizados separadamente os incidentes de

omissdo de cuidados, suas consequéncias para o paciente, fatores contribuintes

para o incidente, gravidade ou dano apresentado e medidas preventivas e forma de

prevencao desses incidentes.

Quadro 8 — Descricdo dos incidentes relacionados a omissédo de cuidados ocorridos nas
Unidades Basicas de Saude. Aparecida de Goiania. Goias, 2018.

INCIDENTE CLASSIFI- CONSEQUENCIAS FATORES GRAVIDA- MEDIDAS
CACAO CONTRIBUINTES DE DO PREVENTIVAS
DANO

Prescricao Evento Equipe de | Negligencia Dano Protocolo de
médica sem | adverso enfermagem ndo | médica no | minimo avaliagdo de
avaliagédo da realizou medicagdo | atendimento risco
paciente sem avaliagdo e

encaminhou

paciente para

servico de pronto

atendimento
Recusa médica | Evento Paciente Negligencia Obito Melhoria  da
de atendimento | adverso encaminhada para | médica no gualidade de
a paciente por UPA e constatado | atendimento avaliacdo de
queixa de dor infarto com risco
na garganta, desfecho grave
por
preenchimento
da agenda do
dia.

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018
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6.2.7 Acidente com Perfuro-cortantes

Quanto aos acidentes com perfuro cortantes, os 2 (2,3%) incidentes com material
perfuro cortante foram classificados como eventos adversos e tiveram como conduta
a realizacdo dos testes rapidos nos pacientes, onde um deles como ndo tinha a
fonte, precisou fazer esquema profilatico e apresentou reacdo adversa ao

tratamento. O dano foi moderado, pois exigiu acompanhamento de até um ano.

“A paciente teve acidente com lixo perfuro cortante e perfurou o
dedo, e na mesma semana haviamos atendido paciente com HIV...
ApGs o evento ela fez os testes rapidos e o esquema profilatico e
teve reacgdo adversa a medicacdo” (E.1), e,

“Acidente com perfuro cortante na hora de colher HGT. Entretanto a
técnica perfurou o dedo e ndo trocou a agulha. Usou a mesma
agulha para fazer HGT no paciente, ja que nao tinha levado outra
para a visita domiciliar... A fonte ndo tinha nenhuma doenca infecto
contagiosa, realizados testes rapidos ap6s o evento com os dois,
ambos negativos” (E. 54).

No quadro 9 foram descritos e caracterizados separadamente os incidentes de
acidente com perfuro cortantes, suas consequéncias para 0 paciente, fatores
contribuintes para o incidente, gravidade ou dano apresentado e medidas

preventivas e forma de prevencéo desses incidentes.

Y

Quadro 9 - Descricdo dos incidentes relacionados a perfuro cortantes ocorridos nas
Unidades Basicas de Salde. Aparecida de Goiania. Goias, 2018.

INCIDENTE CLASSIFI- CONSEQUENCIAS FATORES GRAVIDA- MEDIDAS
CACAO CONTRIBUINTES DE DO PREVENTIVAS
DANO

Uso de | Evento Realizacdo dos | Profissional Dano Capacitagéo
material adverso testes rapidos em | recém formado, | moderado | quanto a
contaminado ambos teve medo de biosseguranca
para teste de relatar o erro. e riscos
glicemia Falta de

conhecimento

Acidente com | Evento Realizou exames e | Lixo cheiro com | Dano Orientacdo
material adverso profilaxia. perfuro cortante | minimo gquanto a
perfuro Apresentou reacdo | em local biosseguranca
cortante adversa a | inadequado e riscos
(contato com o medicac¢éo

lixo) profilatica

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018
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6.2.8 Processo administrativo
Dos 11 (12,5%) incidentes no atendimento administrativo, todos foram classificados
como eventos adversos. O tipo de dano ao paciente foi minimo, com recuperacao

em até um meés.

As principais consequéncias foram trocas de prontuario, 6 (4,4%), seguido pela
perda do prontuario, 4 (36,4%). Os principais fatores para as trocas e perdas de
prontuarios foram relacionados a falta de atencéo do profissional e a sobrecarga de

trabalho.

Os outros dois incidentes estao relacionados a falta de registro de enfermagem no
prontuario do paciente e no livro de anotacGes de intercorréncias. Os profissionais
evidenciaram a falta de relato em casos de orientacdes iniciais e atendimentos que
nao estavam agendados. O outro incidente foi relacionado ao cadastramento do
agente comunitario de salde de um paciente que ndo morava no endereco da
regido adscrita, e devido a uma alteracdo de exame, durante busca ativa do
enfermeiro, a paciente ndo foi encontrada. Ambos foram relatados como incidentes

frequentes, isto é, que ocorrem mais de uma vez ao més.

“Paciente diabética insulino dependente foi até a farméacia da UBS,
onde o gestor (que ndo tem formac&o/capacitacdo para ficar na
farmacia) entregou uma seringa normal para a paciente tomar
insulina” (E.39),

“Troca de prontuario, no final da consulta o0 médico perguntou o
nome do paciente e somente o primeiro nome era igual” (E.64)

“Prontuarios somem, hoje mesmo paciente cadastrado no nosso
programa HiperDia teve seu prontuério perdido e o médico se negou
a atender o paciente” (E.78),

“N&o registrar no relatério a anamnese/ intercorréncias/ medicacgtes
realizadas” (E.7) e,

“Solicitado nova coleta do teste da mamdae devido alteragdo em
alguns dos exames. Ao fazer a busca ativa 0 ACS n&o encontrou a
paciente que ndo morava no endereco de cadastro” (E.73).

No quadro 10 foram descritos e caracterizados separadamente o0s incidentes
relacionados aos processos administrativos, suas consequéncias para o paciente,
fatores contribuintes para o incidente, gravidade ou dano apresentado e medidas

preventivas desses incidentes.
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Quadro 10 — Descricdo dos incidentes relacionados ao atendimento administrativo ocorridos nas Unidades Basicas de Saude. Aparecida de

Goiania. Goias, 2018.

INCIDENTE

CLASSIFI-
CAGAO

CONSEQUENCIAS

FATORES CONTRIBUINTES

GRAVIDADE DO
DANO

MEDIDAS PREVENTIVAS

Cadastramento de
paciente pelo ACS
sem ser morador da
area

Evento adverso

Necessaria nova coleta de exame
por alteracbes nos resultados.
Paciente n&o foi encontrado no
sistema de informacé&o de registros

Falta de organizacdo na
estrutura do servigo

Dano minimo

Orientacao dos
profissionais e
organizacédo do servi¢o

Perda de prontuério Evento adverso | Gestante perdeu todo seu histérico | Falta de organizacdo na | Dano minimo Organizacgéo dos
(N&o encontrado) anterior estando na 27°semana estrutura, escala insuficiente arquivos
de funcionarios
Perda de prontuério Evento adverso | Paciente hipertenso ficou sem | Desorganizacdo e numero | Dano minimo Organizacgéo dos
(N&o encontrado) atendimento. O meédico recusou | insuficiente de funcionarios arquivos
atendimento sem prontuario
Perda de prontuério Evento adverso | Perda do histérico de salde do | Falta de organizacdo na | Dano minimo Organizacgéo dos
(N&o encontrado) paciente estrutura do servico arquivos
Falta de registro Evento adverso | Paciente fica sem relatério e | Falta de atencdo e | Dano minimo Capacitagéo
(N&o encontrado) histérico na unidade conhecimento quanto ao
registro
Troca de prontuario | Evento adverso | Falta de registro no prontuario | Falta de atencao Dano minimo Organizagdo e maior
(Erro identificado no correto atencao
momento de guardar
0 prontuario)
Troca de prontudrio Evento adverso | Falta de registro no prontuario | Excesso de pacientes para | Dano minimo Mais atencdo quanto a
correto atendimento. Falta de identificacdo nominal do

(Erro identificado por
outro apds inicio da
consulta)

atencao

paciente
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Troca de prontuario

(Consulta conduzida

Evento adverso

Falta de
correto

registro no prontuario

Profissional ndo conferiu
nome antes da consulta

Dano minimo

Mais atencdo quanto a
identificacdo nominal do
paciente

com histérico de

salde de outro

paciente)

Troca de prontudrios | Evento adverso | Paciente errado e registro em | Pacientes com  primeiro | Dano minimo Atencdo na identificacao
de pacientes durante prontuarios errado nome semelhante e do paciente. Confirmar
a triagem por nomes sobrenome igual nome

iguais

Troca de prontuério | Evento adverso | Paciente errado e registro em | Pacientes com 0 mesmo | Dano minimo Atencdo e identificacdo

na triagem.

(Nomes iguais e
enderegco no mesmo
bairro)

prontuarios errado

nome e enderecos no
mesmo bairro

do paciente. Confirmar
nome e enderec¢o

Troca de prontuério.
Pacientes com
mesmo nome

Evento adverso

Paciente errado e
prontuarios errado

registro em

Pacientes com mesmo nome

Dano minimo

Atencdo e identificacé@o
do paciente. Confirmar
0 home

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018
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6.2.9 Estrutura organizacional e recursos materiais

Os incidentes relacionados a estrutura organizacional e recursos materiais foram 7
(8,0%), sendo classificados como eventos adversos de dano minimo. Os mesmos se
devem a falta de recursos materiais basicos para atendimentos como curativos,
medicacdo e vacinagcao, exigindo que o paciente se deslocasse para outras

unidades mais distantes, sendo que poderia ter seu problema resolvido na UBS.

“Crianga chegou com intoxica¢do alimentar, porém nao havia sonda
nasogastrica nhem medicacao. Por ser uma UBS distante de UPA e
outras unidades de urgéncia, pacientes procuram muito a UBS em
casos de urgéncia e falta principalmente medicacao” (E.10).

No quadro 11 foram descritos e caracterizados separadamente os incidentes de
estrutura organizacional e recursos materiais, suas consequéncias para o paciente,
fatores contribuintes para o incidente, gravidade ou dano apresentado e medidas

preventivas desses incidentes.
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Quadro 11 — Descricdo dos incidentes relacionados a estrutura organizacional e recursos
materiais ocorridos nas Unidades Basicas de Saude. Aparecida de Goiania. Goias, 2018.

INCIDENTE CLASSIFI- CONSEQUENCIAS FATORES GRAVIDA- MEDIDAS
CACAO CONTRIBUINTES DE DO PREVENTIVAS
DANO
Falta de | Evento Crianca com | Deficiéncia  na | Dano Planejamento e
insumos e | adverso intoxicacao provisao de | minimo Previsdo de
medicacéo alimentar. materiais materiais
Encaminhada
para Pronto
atendimento  de
urgéncia por falta
de sonda e
medicacéo.
Falta de | Evento Crianca febril. | Deficiéncia  na | Dano Planejamento e
medicacéo adverso Aguardou 40 | provisado de | minimo Previsdo de
minutos por | medicamentos materiais
atendimento
movel de
urgéncia
Falta de | Evento Prescricdo Deficiéncia  na | Dano Planejamento e
material e | adverso médica nao | provisao de | minimo Previsédo de
medicacéo atendida. materiais materiais
Paciente
deslocado para
outra unidade.
Falta de | Evento Atrasos na | Deficiéncia na | Dano Planejamento.
vacinas e | adverso vacinagéo de | provisdo de | minimo o~
e . - Previsdo de
materiais criangas pela | materiais .
como seringa dificuldade de material
e agulha deslocamento.
Falta de bala | Evento Paciente Deficiéncia  na | Dano Planejamento.
de oxigénio adverso procurou a | provisao de | minimo Previsio de
unidade com falta | oxigénio !
material
de ar.
Encaminhada
para UPA
Falta de | Evento Atraso na | Deficiéncia na | Dano Planejamento.
vacinas e | adverso vacinacao provisdo de | minimo x
. - Previséo de
materiais materiais material
como seringa
e agulha
Falta de | Evento Paciente com | Deficiéncia na | Dano Planejamento.
material de | adverso ferida. Deslocado | provisao de | minimo .
curativo para outra | materiais PreV|§ao de
unidade material

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018
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O Técnico de Enfermagem foi o profissional que esteve mais envolvido no

incidente com o paciente, 45 (55,6%), seguido pelos médicos, 14 (17,3%),

administrativo, 10 (12,3%), enfermeiros, 9 (11,1%), e outros, que se refere ao

agente comunitario de saude, motorista da ambuléncia e ao préprio paciente que

foi apontado como sendo diretamente responsavel pelo incidente (Tabela 5).

Os sete eventos que nao estiveram relacionados em especifico a estes

profissionais citados acima, foram aqueles relacionados a estrutura organizacional

e falta de recursos materiais.

Tabela 5 — Categorias profissionais envolvidas nos incidentes, ocorridos nas Unidades

Basicas de Saude. Aparecida de Goiania. Goias, 2018.

CATEGORIA PROFISSIONAL N %

Técnico de Enfermagem 45 55,6
Médico 14 17,3
Recepcionista/ Administrativo 10 12,3
Enfermeiro 09 11,1
Outros 03 3,7
TOTAL 81 100

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018.

6.4 Incidentes e locais de ocorréncias

O local com maior ocorréncia de incidentes foram as salas de imunizagdo com 28

(31,9%) incidentes, seguida de sala de medicacdo com 25 (28,4%). Estes sédo o0s

locais de maior atuacdo do Técnico de Enfermagem, que como referido na tabela

anterior, foi o profissional envolvido em maior numero de incidentes. Outros locais

com menor incidéncia foram: consultério médico com 12(13,6%), seguido pelo

atendimento administrativo/recep¢do com 9(10,2%) e consultério de enfermagem

com 8 (9,1%) (Tabela 6).
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Tabela 6 — Locais das Unidades Basicas de Saude onde ocorreram os incidentes relatados
pelos profissionais da equipe de saude. Aparecida de Goiania. Goias, 2018.

LOCAL N %

Sala de imunizacédo 28 31,9
Sala de medicacéo 25 28,4
Consultério médico 12 13,6
Atendimento administrativo/ recepc¢ao 09 10,2
Consultério de enfermagem 08 91
Farmacia 03 3,4
Domicilio do paciente 03 3,4
TOTAL 88 100

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018.

6.5 Incidentes: gravidade e frequéncia

Os danos implicam em quaisquer efeitos prejudiciais resultantes, incluindo a doenca,
lesdo, sofrimento, incapacidade e morte. Conforme a gravidade os danos sao
classificados em: leve (minimo) — quando observados sintomas leves, com duracdo
rapida e necessitou, apenas, de intervencdes minimas como observacdo extra,
investigacdo, revisdo de tratamento; moderado - paciente sintomatico, com
necessidade de intervencdo como procedimento terapéutico adicional, tratamento
adicional ou internacdo; grave - paciente sintomatico que necessitou intervencao
para suporte de vida ou intervencdo clinica/cirirgica de grande porte, causando
diminuicdo de expectativa de vida, com grande dano ou perda de funcéo
permanente e/ou de longo prazo; e 6bito — quando em curto prazo o evento causou
ou acelerou a morte (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

A maioria dos danos avaliados teve gravidade minima, 62 (70,5%), com recuperagao
de até um més, seguido por dano nao classificavel/sem dano, 13(14,7%), dano
moderado nove (10,2%), dois (2,3%) danos permanentes e dois (2,3%) 6bitos. Os
danos permanentes foram relativos a um caso de aborto e outro de erro de
vacinagao realizada em local errado deixando a crianga com dificuldades de
deambulac&o. Os 6bitos foram referentes a um erro de medicacéo devido a troca do

tipo de soro e outra relacionado a omisséo de cuidado (Tabela 7).
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Tabela 7 — Gravidade do dano e consequéncias para o paciente dos incidentes ocorridos
nas Unidades Basicas de Saude. Aparecida de Goiania. Goias, 2018

GRAVIDADE DO DANO N %
Dano minimo (com recuperacao de até 1 més) 62 70,5
Dano moderado (recuperagéo entre 1 més e 1 ano) 09 10,2
Dano permanente 02 2,3
Obito 02 2,3
N&o tenho como classificar 13 14,7
TOTAL 88 100

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018.

Sobre a sua frequéncia foram relatados 46 (52,3%) incidentes ocorridos pela
primeira vez nas UBS. Desses, 25 (28,4%) ocorreram raramente, isto é, uma ou
duas vezes ao ano; as vezes foram 11 (12,5%) dos incidentes que ocorrem de 3 a
11 vezes ao ano que estdo relacionados as trocas e perdas de prontuério, falta de
recursos materiais, vacinacdo, medicacdes, nao registro de atendimentos quando
referentes a orientagdes iniciais e atendimento de intercorréncias, entre outros. Os
incidentes ocorridos frequentemente foram 6 (6,8%) sendo mais de 1 vez por més e
se referiram também as trocas e perdas de prontuarios, falta de recursos materiais e
ao cadastramento realizados por ACS de pessoas ndo moradoras da area adscrita
(Tabela 8).

Tabela 8 — Frequéncia de incidentes ocorridos nas Unidades Basicas de Saude. Aparecida
de Goiania. Goias, 2018.

FREQUENCIA DOS INCIDENTES N %
Primeira vez 46 52,3
Raramente (1 a 2 vezes no ano) 25 28,4
As vezes (3 a 11 vezes por ano) 11 12,5
Frequentemente (mais de 1 vez por més) 06 6,8
TOTAL 88 100

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018.
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7  DISCUSSAO

Os resultados apontam a percepcdo da equipe de enfermagem quanto aos
incidentes que ocorrem no contexto da atencdo priméria das Unidades Basicas de
Saude e Estratégia Saude da Familia do municipio pesquisado mostrando a
necessidade de aprofundamento dessa tematica nos demais servicos de atencao
primdria  com intuito de melhorar a qualidade da assisténcia prestada por
profissionais capacitados e melhorar a qualidade da organizacdo dos servicos e

consequentemente a seguranca no atendimento aos pacientes.

Predominou entre os profissionais pesquisados o sexo feminino 92 (94,8%) sobre o
masculino cinco (5,2%), sendo a feminilizagdo da for¢ca de trabalho em saulde
recorrente, segundo estudos similares, como o realizado pelo Conselho Federal de
Enfermagem na década de 1980 que apontou um discreto aumento da mao de obra
masculina na enfermagem, por influéncia cultural e tradicional a Forca de Trabalho

em Enfermagem é ainda hegemonicamente feminina (MACHADO et al., 2015).

Em relacdo a idade percebe-se um rejuvenescimento para os profissionais de nivel
superior. Registra-se para os enfermeiros: 41,6% do seu contingente com idade
entre 21 a 30 anos; 31,2% e a entre 31 a 40. Na equipe técnica de enfermagem
vemos um maior contingente entre 31 a 50 anos (63,2%). Um estudo realizado em
2016 para caracterizar o perfil s6cio demogréfico da enfermagem no Brasil concluiu
que 61,7% do total, representando mais de 1 milhdo e 100 mil trabalhadores de
enfermagem tinham até 40 anos, que 1/4 do contingente tem até 30 anos, 0 que
significa dizer que a equipe de enfermagem €, predominantemente, jovem
(MACHADO et al., 2016).

O maior percentual de tempo de formacao foi de 34 % de 5 a 10 anos e 33% de zero
a cinco anos. Quanto a atuacao profissional 45,4% possuem de zero a cinco anos.
Enquanto a atuagdo na ESF predominou 93,8% de zero a cinco anos. Os resultados
mostram que o perfil do profissional de enfermagem da Estratégia de Saude da
Familia € de pessoas jovens. Isso se deve, sobretudo, & ampliacdo nacional da
cobertura e, consequentemente a disponibilidade de vagas de emprego. A
ampliacdo da cobertura da ESF resulta no aumento do ndmero de equipes e,

também, de enfermeiros, aumentando a empregabilidade para os profissionais
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jovens, com poucos anos de experiéncia e que ainda ndo se estabeleceram no
mercado de trabalho (FARIA; ACIOLI; GALLASCH, 2016).

Quanto a natureza do vinculo empregaticio dos enfermeiros da APS, considerando a
forma de acesso e contrato de trabalho, 38,1% declarou ser servidor efetivo da
Secretaria Municipal de Saude e 61,9% informaram vinculo de contrato temporario, o
que equivale ao trabalho precério, ou seja, aqueles que exercem suas funcbes na
auséncia dos direitos trabalhistas e de protecdo social, estando, portanto,
desprovidos de normas legais e ndo garantem os beneficios que dao seguranca ao
trabalhador, tais como: aposentadoria, férias anuais, 13° salario e licencas
remuneradas (CORREA et al., 2012).

Isso gera uma alta rotatividade, dificultando a criacdo de vinculo com a comunidade,
interrompendo os programas de saude e ac¢des de educacdo e exigindo que 0s
profissionais busquem outros vinculos. A exclusividade da jornada de 40 horas na
ESF € uma exigéncia do Ministério da Saude. Dos 13 profissionais que possuem
outro vinculo empregaticio, 12 sdo contratados. Esses profissionais acabam
trabalhando em jornadas duplas de trabalho (CANESQUI, SPINELLI, 2006).

O acumulo de vinculos aumenta a carga horaria semanal de trabalho, podendo
interferir no rendimento e na atencdo do profissional de saude. Isso pode ser
entendido como sinbnimo da necessidade de complementagdo salarial,
desvalorizacdo econbmica, insatisfacdo com as atividades assistenciais,
inseguranca em relacdo ao vinculo com o servico, associadas a dependéncia de
interesses politico-eleitorais (GONCALVES et al., 2014).

Neste estudo, a predominancia da pés-graduacdo em nivel de especializagéo (lato
sensu) ndo alcancou 40,0% dos profissionais de saude. A ampliacdo da cobertura
da ESF, o aumento da empregabilidade para as novas geracbes da Enfermagem
apontam para a necessidade da formacédo dos enfermeiros especialistas na area.
Infelizmente a presente pesquisa mostrou que apenas nove enfermeiros se
especializaram na area da Saude Publica. Na ultima década, observou-se uma
grande expansdo dos cursos de poés-graduacdo lato sensu, como o0 de atencdo
primaria a saude e o de ESF. Esta ampliacdo de vagas ocorreu impulsionada pela
Politica Nacional de Atencdo Basica e pela consequente expansdo da Saude da
Familia como estratégia de reorientacdo da APS (FARIA; ACIOLI; GALLASCH,
2016).
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Um estudo sobre o perfil dos enfermeiros da atencdo basica a satde do municipio
de Cuiab4a, Mato Grosso, mostrou que uma parcela expressiva dos enfermeiros
(73,4%) relatou possuir pos-graduacdo em nivel lato sensu. Contudo, nenhum
profissional declarou possuir pés-graduacdo em nivel stricto sensu (mestrado e/ou
doutorado) Mostrando a necessidade de investimento e incentivo por parte dos
gestores para promover a capacitacao dos profissionais e assim, colaborar para o
fortalecimento da Atencéo Béasica (CORREA et al., 2012).

Quanto a realizacao de cursos na area de seguranca do paciente, a maioria (76,6%)
ndo relatou nenhum curso ap6s a formagdo profissional. Alguns profissionais
mencionaram ter realizado especializacbes onde o tema foi trabalhado e aqueles

com vinculo hospitalar fizeram capacitac6es de curta duracéo sobre o tema.

A APS se constitui como o principal ponto de acesso ao Sistema Unico de Saude
brasileiro e deve coordenar a comunicacdo com toda a Rede de Atencdo a Saude.
Muito do que j& se conhece e faz pela seguranca do paciente no meio hospitalar
pode ser aproveitado na atencdo basica, mas suas caracteristicas e necessidades
peculiares devem ser contempladas para que se possa oferecer o cuidado seguro
em toda a Rede de Atencdo a Saude (REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E
SEGURANCA DO PACIENTE, 2009).

Mas, € necessario construir também uma cultura de seguranca do paciente na
atencdo primaria, em que profissionais e servicos compartilhem praticas, valores,
atitudes e comportamentos para reducdo de dano por incidentes e contribua com a
promocéao do cuidado seguro. Para o cuidado seguro se faz necessaria a docao de
medidas de seguranca sejam sistematicamente inseridas em todos 0s processos de
cuidado, e para isso a necessidade de capacitagdo dos profissionais sobre essa
tematica. Um sistema de atencdo a saude bem planejada, que considera que o ser
humano pode errar, se antecipa na identificacdo de riscos antes que atinjam o
paciente e causem dano (REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANCA
DO PACIENTE, 2009).

A enfermagem como ciéncia do cuidado integral e integrador em saldde ocupa
diferentes espacos de atuacdo profissional, nos diferentes niveis de atencdo a
saude, seja por meio da educacdo em saude, seja ha promocao ou na reabilitacdo
da saude dos individuos, diferentes setores e contextos sociais. Por isso, deve a
cada dia, ampliar seu conhecimento e 0 seu espac¢o na area da saude, para assistir
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e coordenar as préaticas de cuidado, promover e proteger a saude dos individuos,
familias e comunidades (DIRCE et al, 2012).

Quanto a percepcédo dos profissionais quanto & ocorréncia de algum incidente no
contexto da sua pratica, 88 (90,7%) dos profissionais demonstrou dificuldade em
descrever o incidente, o que pode estar relacionada a falta de um sistema de
notificacdo, e processo de avaliacdo de ocorréncia de incidentes como forma de
educacdo para promocdo do cuidado seguro. Na pratica ndo existe discussao e
capacitacdo sobre a seguranca do paciente na APS. Dos profissionais participantes
da pesquisa, 9 (9,2%) ndo souberam responder, alegando nunca ter presenciado
nenhum tipo de evento, o que pode se considerado medo de puni¢cdo pois oito
profissionais sao contratados e atuam ha menos de uma ano na APS outros estédo
no primeiro emprego. O medo de punicao dificulta o aprendizado com o erro (RIBAS,
2010).

Tratando-se de uma instituicdo de saude, onde identificar a ocorréncia e a provavel
causa dos eventos adversos, avaliar os danos causados e tomar as decisdes
apropriadas concernentes a esses problemas contribui para a construcdo de
conhecimento entre os profissionais. Desta forma, destaca-se a importancia da
educacdo continuada orientada para a promocdo da seguranca do paciente, no
intuito de divulgar ao servigo conceitos claros e precisos sobre 0 que sao 0s eventos
adversos e incidentes, os seus tipos, a importancia do registro e da notificacdo dos
mesmos (KUWABARA; EVORA; OLIVEIRA, 2010).

Ribas (2010) ressaltou que “O que n&o se registra ndo existe’. A notificagdo
sistematica, voluntaria, anénima e, no caso de eventos fatais, obrigatéria, €
fundamental. A notificacdo permite a avaliacdo individual, assim como a percorrer 0
caminho do erro, a identificar as causas, propor mudancas necessarias e
implementar medidas corretivas que permitam a prevencao da repeticdo do mesmo
evento. O mesmo propde a criacdo de instrumentos para detectar os incidentes em
circunstancias semelhantes e realcando a importancia de uma cultura de néo
culpabilizacdo e respectivas solu¢cdes de incentivo a notificagdo, a implementar
rotinas de estudo e discussdo de eventos adversos dentro das equipes, e um
sistemas de registo de incidentes, implementar um sistema nacional de notificacédo
de incidentes, voluntario e obrigatorio para os eventos graves, nao culpabilizante,

entre outras agoes.
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Para a consolidacdo da assisténcia segura com qualidade, a 3° edicdo do Protocolo
de Enfermagem na Atencdo Priméria a Saude no Estado de Goias, 2017, possui um
capitulo destinado a estabelecer acbes de seguranca ao paciente e direcionar o
trabalho da enfermagem através do “Protocolo de Enfermagem na Atencao para
Seguranca do Paciente na Atengao Primaria”. Construido no intuito de direcionar o
profissional de enfermagem para a reducdo de danos decorrentes da assisténcia a
saude em determinadas situacdes e garantir um cuidado seguro aos pacientes que
necessitam de cuidados da APS (CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM-GO,
2017).

Quanto a caracterizacao dos pacientes que sofreram os incidentes registrados eram,
em sua maioria, adultos 36 (40,9%), do sexo feminino 47 (53,4%). Dos pacientes
gue apresentava doencas cronicas 23 (26,1%), a minoria tinha um problema de
saude complexo, oito (9,1%), descrito como condi¢do de dificil manejo clinico, que
vao desde a presenca de comorbidades, até a dependéncia de &lcool e/ou drogas,
passando por distarbios neurolégicos ou psiquiatricos. Mais da metade dos
pacientes (64,7%) estava exposta a alguma forma de vulnerabilidade social. Entre
eles, 30 (34,1%) eram criancas, 16 (18,2%) eram idosos, cinco (5,6%) gestantes,
trés (3,4%) estavam envolvidos com &lcool e drogas, e trés (3,4%) tinham outras
condicdes nao especificadas.

Um estudo brasileiro detectou o impacto que um incidente na APS pode provocar
nos pacientes quando atendidos nos demais niveis assistenciais, onde o indicador
indireto da qualidade da atencdo primaria, chamado de interna¢gdes por condicdes
sensiveis a atencdo primaria (ICSAP) representa cerca de 20% das internacdes no
Sistema Unico de Saude (JUNQUEIRA; DUARTE, 2012).

Estudos mostram que o maior niumero de incidentes ocorre em pacientes com idade
entre 20 a 59 anos, 40,2%, e em criancas até nove anos, 34,5%, com doencas
cronicas, 26,4%. Outros estudos mostram a ocorréncia de incidentes em pacientes
mais velhos, avariando de 81% e 92%, possivelmente essa diferenca esta
relacionada ao grande numero de incidentes relacionados a vacinagdo que se da na
sua maioria para criancas e jovens (STEVEN et al., 2004; ROSSER et al., 2005).
Segundo Ayres et al (2003), quanto ao quadro de vulnerabilidade 65,5% dos

pacientes que sofreram incidentes eram vulneraveis. Os pacientes vulneraveis, em



89

geral, tem baixa aderéncia ao tratamento e pouca autonomia para participar da
prevencgao de incidentes.

Os dados obtidos por meio do questionario permitiram identificar nove tipos de
incidentes com prevaléncia dos erros relacionados a assisténcia, sendo eles na
ordem decrescente de maior ocorréncia: erro de vacinagéo, erro de medicacao,
queda, omissdo de cuidado, evasao, erro de diagndéstico e acidente com perfuro
cortante. Os erros relacionados ao atendimento administrativo foram relacionados a:
falha no atendimento administrativo, na estrutura organizacional e de recursos

materiais.

Os incidentes relacionados a vacinacdo Sao graves pois as vacinas sao
consideradas medicamentos, de acordo com o texto da RDC n°55, de 16 de
dezembro de 2010. Os erros de medicacdo sdo um dos temas mais abordados na
area da Seguranca do Paciente e constituem-se um sério problema de Saude
Publica. Portanto a abordagem sistémica dos erros de medicacdo podera revelar as
falhas do processo, sendo possivel implementar melhorias e assim diminuir a
ocorréncia desses eventos (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2010).

Assim, no Brasil a Lei N° 7.498 — Artigo 11 coloca que as praticas de enfermagem
de alta complexidade técnica exigem conhecimento cientifico especifico e que sejam
executadas pelas enfermeiras (BRASIL, 1986). E, segundo o Cdédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem, na Resolucdo COFEN N° 311/07 promove como
direito dos pacientes a prestacdo de uma assisténcia de enfermagem segura, livre
de impericia ou imprudéncia (COREN, 2007) Porém, na pratica algumas atribuicbes
na terapia medicamentosa séo direcionadas aos técnicos de enfermagem (HARADA
et al., 2012). A Lei 7498, que regulamenta o exercicio profissional da enfermagem
determina que estes profissionais sejam responsaveis pela prevencédo e controle
sistematico de danos que possam ser causados a clientela durante as assisténcias
por eles prestadas. Quanto ao técnico de enfermagem a mesma lei determina que
este deva exercer atividades de nivel médio e segundo o artigo 15 dessa Lei, tais
atividades desenvolvidas em instituicbes publicas e privadas, e em programas de
saude, somente podem ser realizadas sob a orientacao e supervisdo do enfermeiro
(BRASIL, 1986).
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Conforme estudo feito em S&o José do Rio Preto em 2012, a sobrecarga de trabalho
dos vacinadores, especialmente em momentos de campanhas de pandemias, como
por exemplo, a HIN1, provocou um aumento do numero de incidentes. Além disso,
guando mais vacinas sao administradas simultaneamente em um Unico paciente, a
possibilidade de acontecer falhas € elevada (RODRIGUES; PASCHOALATTO;
BRUNIERA, 2012).

Em de vacinacdo de 14 municipios do Piaui observou-se que a maior parte dos
profissionais (69%) apresentou conhecimento classificado como “Regular”’, sendo a
maioria dos profissionais com maior tempo de formado e mais tempo em sala de
vacina. Isso mostra a necessidade de atualizar os profissionais que atuam como
vacinadores. O enfermeiro responsavel pela equipe de vacinacdo precisa
desenvolver o processo educativo e a supervisdo eficaz no intuito de identificar as
demandas de capacitacdo dos trabalhadores, a fim de melhorar a qualificacdo de
sua equipe (OLIVEIRA et al., 2015; ALMEIDA et al., 2014).

Os incidentes com medicacdo foram o segundo mais frequente, e considerado
evento adverso por causar dano e acarretar sérias consequéncias ao paciente, mas,
que poderiam ser evitados se 0 processo educativo fosse realizado de forma
sistemética (MENDES et al, 2008).

A equipe de enfermagem constitui o elo final do processo de administracdo de
medicamento e, geralmente, seus atos marcam a transicdo de um erro previsivel
para um erro real. As suas causas podem estar relacionadas desde o momento da
prescricdo até a administracdo de medicamentos. E importante que os profissionais
da equipe tenham conhecimento suficiente a fim de poder interceptar o erro de
medicagdo. Na ocorréncia do erro, € fundamental que o profissional envolvido relate
o incidente, sem medo de puni¢cdes, para que sejam tomadas as devidas
providéncias em relacdo ao paciente, familia e profissional envolvido, em tempo
(SILVA et al., 2007).

Outro evento que envolve o processo de medicacdo sao as reacOes adversas. A
monitoracdo desse tipo de ocorréncia é de extrema importancia, visto que algumas
reacdes adversas podem ser inerentes a problemas exdgenos (PEDREIRA, 2009b).
Nesse sentido, ressalta-se, a importancia da analise histérica e anamnese bem

elaboradas de forma a evitar prejuizos futuros ao paciente (CARNEIRO et al., 2011).
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Quanto aos eventos relacionados a queda todos requerem intervencdo, e cinco
foram classificados como evento adverso. A preven¢ao de quedas contribui para a
melhoria do cuidado prestado e garante a integridade e a qualidade do servico,
mantendo o paciente livre de imprudéncia, impericia e/ou negligéncia decorrentes da
assisténcia a saude. A queda pode ser justificada por falha na vigilancia que é
necessaria ao paciente que, pode estar sem condi¢des fisicas para se movimentar
e/ou se manter em posicao bipede. Além das sérias complicacdes para a integridade
fisica e emocional dos pacientes, existem consequéncias econémicas para o0 setor
saude (DECESARO; PADILHA, 2002).

Apesar do indice de evasédo de paciente ser pequeno, configura-se um indicador de
qualidade do servico, pois fala a respeito da organizacdo do servico. Neste estudo
0s principais fatores que contribuiram para evaséo foram a demora no atendimento
e falta de comunicacdo entre os profissionais e 0 paciente. Na relacdo entre o
paciente e enfermeiro esta implicito, o principio de que um estd sempre trabalhando
para o bem estar e beneficio do outro, e quando ocorrem erros, ha uma quebra
deste principio, causando ao paciente um prejuizo, abalando a confianca que esse
tinha no enfermeiro ou equipe de enfermagem (GLADSTONE, 1995) e prejudicando

0 bom funcionamento do sistema.

A omissao de cuidados coloca em risco a integridade fisica do cliente/usuario e a
qualidade dos servicos oferecidos pelas instituicdes, trazendo danos e prejuizos
diversos como: prolongamento da internacdo, aumento nos custos da
hospitalizagéo, necessidade de tratamentos adicionais, exames e procedimentos
extras, assim como dor, sofrimento, sequelas e até a morte. Além disso, contribui
para uma imagem institucional negativa, compromete a qualidade do atendimento,
gera desconfianga, eleva os custos e aumenta os gastos (SANTOS et al., 2007,
ARANAZ et al., 2008).

Mesmo com pequeno numero de relatos sobre falhas do diagnéstico, Sousa e
Mendes, 2014, apresentaram os resultados de diversos estudos internacionais que
indicaram a ocorréncia de erros frequentes relacionados a medicamentos e ao
diagnoéstico causados por falhas nos registros dos pacientes; e originados pela
pressdo para que os profissionais diminuissem o tempo do cuidado. Makeham et al
(2008) apresentaram a incidéncia de 26% a 57% incidentes relacionados aos erros
de diagndstico.
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Os incidentes relacionados ao erro administrativo foram relacionados a no
atendimento administrativo, com 11(12,5%) incidentes e sete (8,0%) relacionados a
estrutura organizacional e recursos materiais. Estudos mostram que esses
incidentes relacionados que sdo no contexto da gestdo, comprometem a qualidade
dos servicos prestados aos pacientes. Pesquisas sobre seguranca na APS mostram
gue os principais fatores contribuintes estao direcionados para falta de insumos e de
medicamentos, profissionais pressionados para serem mais produtivos em menos
tempo, falhas em prontuarios, falhas na recepcdo dos pacientes, planta fisica da
unidade de saude inadequada, descarte inadequado de residuos da unidade de
saude, tarefas excessivas, ndo acesso a computadores e internet (STARFIELD,
2002).

Os participantes caracterizam a falta atencdo, de conhecimento e de
capacitacdo/comunicacdo como principais fatores contribuintes para ocorréncia de
incidentes. Marchon (2015) apontou as falhas de comunicacao entre o profissional e
0 paciente em 24% dos registros. A dificuldade dos profissionais em estabelecer
vinculos pessoais e ter escuta qualificada com os pacientes e 0 néo
compartiihamento de informagdes foram relacionados com a baixa adesdo ao

tratamento.

Neste estudo o técnico de enfermagem foi o profissional que esteve envolvido no
incidente com o paciente com mais frequéncia, 45 (55,6%), seguido pelos médicos e
14 (17,3%), administrativo, 10 (12,3%). Os locais com maior ocorréncia de incidentes
foram as salas de imunizacdo com 28 (31,9%) incidentes e medicacdo com 25
(28,4%). Outro estudo brasileiro, utilizando o questionario PCISME, constatou que o
profissional médico foi o profissional que esteve envolvido no erro com o paciente
com mais frequéncia, 30%, e que a maior proporcdo dos erros ocorreu no
consultério médico, 25% o mesmo ocorreu em estudos comparativos realizados com

profissionais portugueses e australianos (MARCHON, 2015).

Esta diferenca se deve ao fato do presente estudo ter sido realizado somente com
os profissionais da equipe de enfermagem, o que resulta na maior parte dos

incidentes terem ocorrido envolvendo a mesma categoria.
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8  CONCLUSOES

O presente estudo alcancou os objetivos propostos e contribuiu para identificar a
percepcédo dos profissionais de enfermagem sobre a ocorréncia de incidentes na
atencdo primaria. A metodologia do PCISME, aplicada ao contexto brasileiro,
mostrou-se capaz de identificar os incidentes relacionados ao cuidado em saldde na
APS e seu questionério foi util para mostrar inUmeros problemas nesse campo de

pratica em saude.

Dos 97 profissionais participantes da pesquisa, 88 identificaram e relataram um
incidente que ja presenciaram e/ou cometeram na assisténcia ao paciente atendido
na APS. Sendo estes profissionais, 49 (50,5%) técnicos de enfermagem e 48
(49,5%) enfermeiros.

Entre os relatos, os incidentes de maior incidéncia foram: os erros de vacina¢cao com
26 (29,5%) relatos, seguidos de erros de medicacdo, 24 (27,3%), de atendimento
administrativo, 11 (12,5%). A maioria dos incidentes apresentaram danos de
gravidade minima, 62 (70,5%), com recuperacdo de até um més, seguido por dano
nao classificavel, 13 (14,7%), dano moderado, nove (10,2%), dois (2,3%) danos

permanentes e dois (2,3%) Obitos.

Quanto a frequéncia de ocorréncia dos incidentes, foram relatados como a primeira
vez 46 (52,3%) dos eventos, como Raramente em 25 (28,4%) e As vezes em 11
(12,5%) dos incidentes. Os participantes caracterizam a falta atencédo, conhecimento
e auséncia de capacitacdo como principais fatores contribuintes para ocorréncia de

incidentes.

Os pacientes envolvidos nos incidentes eram, em sua maioria, adultos, 35 (40,2%)
do sexo feminino, 46 (52,9%). Mais da metade, 57 (65,5%), estavam expostos a
algum tipo de vulnerabilidade social, 23 (26,4%), apresentavam alguma doenca

cronica e 8 (9,2%) com problemas de saude complexo.

O técnico de enfermagem foi o profissional que esteve mais envolvido no incidente
com 45 (55,6%), seguido pelos médicos, 14 (17,3%), técnico administrativo, 10
(12,3%). O local com maior ocorréncia de incidentes foram as salas de imunizagao
com 28 (31,9%) incidentes e medicacao com 25 (28,4%).

Dentre os entrevistados, a maior parte dos profissionais enfermeiros possuia

especializacdo na area hospitalar, e apenas nove na area de Saude Publica. Entre
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os técnicos em enfermagem, quatro possuiam formacdo superior e outros seis em
urgéncia e emergéncia e curso de instrumentagéo cirurgica. Quanto aos cursos de

formacdo em seguranca do paciente, foi referido por 23 (23,7%) dos profissionais.

Estudos sobre seguranca do paciente na atencdo primaria ainda € incipiente, no
entanto ja existem estudos e protocolos acessiveis aos profissionais de
enfermagem. Estes precisam ser divulgados e discutidos dentro das equipes da

atencao primaria.
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9 CONSIDERAC@ES FINAIS

A auséncia de um sistema de informacdo dos eventos adversos e/ou incidentes
aponta falhas na organizacdo do servico, visto que as foram evidenciados aspectos
negativos da assisténcia a fim de identificar os erros, analisar sua origem e propor
acOes preventivas. Recomenda-se o planejamento de estratégias de educacao
continuada visando a mudanca de atitude, o gerenciamento de riscos e 0

desenvolvimento de uma cultura de seguranca.

Os eventos adversos sao indicativos de qualidade da assisténcia prestada, acdes
preventivas dessas ocorréncias dependem, em grande parte, da ampliacdo de
relatos e de praticas de gerenciamento ndo punitivas, mas fundamentalmente de um
olhar critico e investigativo sobre cada falha existente no sistema para diagnosticar
lacunas que precisam ser corrigidas pelo proprio servico, visando a qualidade da

assisténcia e seguranca do paciente.

A cultura da seguranga deve ser internalizada pelos profissionais, sendo necessario
ampliar as estratégias de educacdo permanente sobre o tema, Desta forma, ha a
necessidade de estimular a sensibilizacdo de gestores e profissionais para o tema,
para a elaboracdo de programas de educacdo continuada sobre seguranca do
paciente, a construcdo e uso de instrumentos de notificacdo dos eventos adversos,
ja que estes sao ferramentas fundamentais da qualidade, apontando o que pode ser
melhorado e oferecendo uma assisténcia livre de riscos e falhas. Além disso, é

necessario o incentivo a producao de pesquisas relacionadas ao tema na APS.

Como limitagBes do trabalho destaca-se o fato deste ter sido realizado com apenas
uma categoria profissional, a falta de conhecimento por parte dos profissionais
entrevistados sobre seguranca do paciente, e o receio/inibicdo do profissional em

responder o questionario, principalmente os que possuiam vinculo tipo contratado.

No entanto, recomenda-se que estes dados sejam socializados no contexto aplicado
para conhecimento dos gestores e que a partir disso mudancas sejam geradas, além
disso recomenda-se que este estudo seja realizado em outras regibes para

comparacao.
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APENDICES

APENDICE A - Termo De Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma
pesquisa. Meu nome é Quéren de Padua Braga, mestranda do Programa de
Mestrado Profissional em Saude Coletiva da Universidade Federal de Goias, com
atuacdo nas areas de qualidade da assisténcia de enfermagem e seguranca do
paciente, orientanda da Prof? Dr2 Ana Lucia Queiroz Bezerra, docente do Programa
de Po6s-Graduacdo em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade

Federal de Goiéas.

Apébs ler com atencdo este documento e ser esclarecido (a) sobre as
informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste
documento, uma das vias é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso
de duvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com a pesquisadora

responsavel, Quéren de Padua Braga no telefone: (62) 98157-3659.

Em caso de duvidas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa,
vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goias, nos telefones: 32698338 e 32698426 ou
no endereco: 12 Avenida S/N° Setor Leste Universitario, Unidade de Pesquisa
Clinica, 2° andar. Horario de funcionamento: 22 a 62 das 7:00 as 17:00.

Informacdes importantes que vocé precisa saber sobre a pesquisa

Titulo da pesquisa: “Seguranca do Paciente em Unidades de Atencéo
Primaria em saude” que faz parte de um projeto maior intitulado: “Seguranca do
paciente associadas as praticas de enfermagem: analise em diferentes cenarios de

atuacdo” aprovado pelo Comité de Etica, Parecer n. 2.448.216/2017.

O objetivo geral do estudo é analisar os incidentes associados as praticas de
enfermagem e suas consequéncias reais e potenciais para o paciente na atencao

priméria a saude.
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Sua participacdo € muito importante porém, ndo é obrigatéria e se dara por
meio de uma entrevista com questdes sobre a ocorréncia desses incidentes e a

seguranca do paciente durante as praticas de enfermagem.

Garantimos que o Sr. (a) ndo sentird nenhum desconforto, nem prejuizos ao
participar do estudo, também n&o acarretard em nenhum tipo de 6nus préprio ou

para a sua Unidade.

Entre os beneficios esperados com os resultados da pesquisa estd em
contribuir com a qualidade da assisténcia, fornecendo elementos para compreensao,
avaliacdo e modificacdo das praticas em salde e enfermagem com consequente
oferta de melhor qualidade e seguranca aos pacientes assistidos na atencgao

primaria da saude.

Garantimos total liberdade de se recusar a participar ou retirar 0
consentimento a qualquer momento, mesmo apOs 0 inicio da entrevista, sem
prejuizos em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo de saude. Os
dados coletados serdo utilizados apenas com a finalidade cientifica e ndo seréo

armazenados para estudos futuros.

O Sr (a) ndo recebera nenhum tipo de pagamento ou gratificacdo financeira
pela sua participacdo na pesquisa mas, tera o direito de ser mantido informado
sobre os resultados parciais e finais da pesquisa.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA
PESQUISA

Eu,

RG , CPF , concordo em participar como

sujeito da pesquisa, por livre e espontanea vontade do estudo intitulado “Seguranca
do Paciente em Unidades de Atencdo Primaria em saude”, sob a responsabilidade
de Quéren de Padua Braga. Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo

pesquisador sobre a

pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e
beneficios decorrentes de minha participacdo. Concordo com que as informacdes

por mim prestadas sejam utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa, que sejam
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analisadas por pessoas autorizadas pelo pesquisador, assim como a publicacdo dos
dados que tenham relacdo com o estudo. Foi me garantido que posso retirar meu

consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

Aparecida de Goiania, de de 2018.

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Nome e assinatura do Pesquisador:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar. Testemunhas (ndo ligadas a equipe de
pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:
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APENDICE B - Instrumento — incidentes associado as praticas de enfermagem:
andlise em unidades de atencdo basica - parte 1 — caracterizagcdo do
participante

N° entrevista: Data: [ Hora: Unidade:

Idade Sexo () Masculino ( ) Feminino
Categoria profissional ( ) Enfermeiro ( ) Técnico de enfermagem

Qual o seu tempo de formacédo? ( )O0Oa5anos( )5alO0anos( )10a 15
anos () mais de 15 anos

Qual o seu tempo de atuacéao profissional? ( )0a5anos( )5al10anos( )
10 a 15 anos () mais de 15 anos

Qual o seu tempo de atuacéo na instituicdo? ( )0 a5anos ( ) 5a 10 anos ( )
10 a 15 anos ( ) mais de 15 anos

Qual sua carga horaria semanal nesta unidade?

Qual seu tipo de Vinculo empregaticio? () Vinculo Estatutério/Efetivo
Municipal

( ) Vinculo Contratado

Possui outro vinculo empregaticio? ( ) Nao ( ) Sim, Qual?

Carga horaria semanal (somando todos os vinculos empregaticios) __ horas
semanais

Possui formagéo complementar? () Especializacdo, Qual?
( ) Residéncia ( ) Mestrado ( ) Doutorado ( ) Outro, Qual?

Possui Curso na area de seguranca do paciente? () Nao ( ) Sim, Quantas
horas?
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ANEXO 1 - Instrumento - Parte 2 - Questionario Primary Care International
Study of Medical Errors (PCISME): Adaptado para a realidade brasileira

algum paciente em particular?

HIV, etc? Se sim, Qual?

cronica?

psiquiatrico)

enfermeiro, técnico de
recepcionista etc)

4. Idade e sexo do paciente (em anos). Para
criangas menores de 1 ano, usar meses

5. O paciente pertence a um grupo com
vulnerabilidade social Idoso, saude mental,

6. O paciente tem um problema de doenca

7. O paciente tem um problema de saude
complexo? (condig&o de dificil manejo clinico,
presenca de comorbidades, dependéncia de
alcool e/ou drogas, disturbios neurolégico ou

.8. O gue aconteceu? Considere o que e
quem esteve envolvido: Quem? (Colocar
apenas a categoria profissional:
laboratorio,

1. Vocé ja presenciou ou cometeu algum incidente com usuario durante a
realizacdo da sua atividade profissional ou no local da atencdo primaria?

2. Qual o incidente? E ele esta relacionado a R:

3. Se sim, até que ponto conhece o paciente? ( ) N&o conheco

() Conheco, mas ndo é meu
paciente

() Conheco pouco (é a 1la vez
do paciente na consulta)

( )Conheco bem (é meu
paciente)

R:

( )N&o ( )Sim

( )Nao ( )Sim

( YN&o ( )Sim

( ) Houve um incidente, mas
nao chegou a atingir o paciente
() Houve um incidente, que
atingiu o paciente, mas néao lhe
causou dano

() Houve um incidente, que
atingiu o paciente e Ihe causou
dano
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9. O que aconteceu com o paciente apés 0 R:
evento? Quais as consequencias reais? E o
gue poderia ter acontecido?

10. O gque pode ter contribuido para este R:
erro? Por favor, considere quaisquer
circunstancias especiais

11. O que poderia ter prevenido o erro? R:
Considere 0 que deve mudar para evitar
repeticdo desse tipo de erro

12. Onde aconteceu o erro? (Escolha todas
as opcoes que se aplicam.)

() Consultério

() Na farmécia

() No laboratério

() Consultério de enfermagem
() Domicilio do paciente

() Atendimento administrativo
() Outros locais:

13. Teve conhecimento de que outro paciente ( ) Nao ( )Sim
tenha sofrido este tipo de erro?
14. Se sim, como classificaria a gravidade ( ) Dano minimo (com
deste dano? recuperacao de até um més)
( ) Dano moderado
(recuperacéo entre 1 més e
lano)
( ) Dano permanente
( ) Obito
() Néo tenho como classificar
15. Com que frequéncia ocorre este erro na ( ) Primeira vez
sua préatica? ( ) Raramente (1 a 2 vezes por
ano)
( ) As vezes (3 a 11 vezes por
ano)
() Frequentemente (mais de 1
vez por més)

16. Outros comentarios? R:
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