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RESUMO

Introducdo: A seguranca do paciente tem passado por crescente evolugdo e esta
diretamente relacionado com a qualidade da assisténcia em salde. A Atencdo Priméria a
Saude vem ganhando destaque no atendimento em salde passando a ser utilizado na
maioria dos locais onde os cuidados estdo sendo prestados. Com o aumento da demanda
neste nivel de atencdo, cresceu o nimero de ocorréncia de incidentes nesses servicos e,
por isso, para se prevenir e reduzir riscos e danos faz-se necessario conhecer as
caracteristicas dos incidentes e aplicar melhorias ao Programa de Seguranca do Paciente
da Atencdo Primaria.

Objetivos: Identificar os incidentes que interferem na seguranca do paciente na Atencao
Priméria & Saude do Distrito Federal.

Método: Estudo observacional e descritivo realizado em oito Unidades Bésicas de Saude
com Estratégia de Saude da Familia em uma Regido de Saude do Distrito Federal. Foi
aplicado o questionario Primary Care International Study of Medical Errors adaptado
para o contexto brasileiro para 20 médicos e 28 enfermeiros que trabalham nas Unidades
Bésicas de Salude e que aceitaram registrar de forma andnima e confidencial os incidentes
ocorridos com os pacientes durante trés meses.

Resultados: Observou-se a ocorréncia de incidentes que atingiram o paciente e lhe
causaram danos em 47,1%, de incidentes que atingiram e ndo causaram danos em 37,3%
e incidentes que ndo atingiram os pacientes em 15,6%. O dano minimo foi o mais
prevalente com 15,7% e a falha de comunicacéo foi o fator contribuinte mais observado.
Produto desenvolvido: Proposta de Protocolo para notificacdo de incidentes na Atencédo
Priméaria & Salde do Distrito Federal que serd encaminhado para registro na Comissao
Permanente de Protocolos da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal.
Conclusao: O estudo demonstrou a existéncia de incidentes na Atencdo Primaria a Saude
e produziu informagdes sobre a seguranga do paciente e permitiu a elaboracdo de um
protocolo para ser utilizado pela Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal para
promover melhorias no Programa de Seguranca do Paciente na Atencdo Primaria a
Saude.

Descritores: Seguranca do Paciente. Atencdo Priméria a Salde. Evento Adverso.

Unidade Basica de Salde. Estratégia Saude da Familia.



ABSTRACT

Introduction: Patient safety has undergone increasing evolution and is directly
related to the quality of health care. Primary Health Care has been gaining prominence
in health care, being used in most of the places where care is being provided. With the
increase in demand at this level of attention, the number of incidents in these services
has increased, so in order to prevent and reduce risks and damages, it is necessary to
know the characteristics of the incidents and to apply improvements to the Patient
Safety Program Primary Care.

Objectives: Identify incidents that interfere with patient safety in Primary Health Care
in the Federal District.

Method: Observational and descriptive study performed in eight Basic Health Units
with Family Health Strategy in a Health Region of the Federal District. The
questionnaire Primary Care International Study of Medical Errors adapted to the
Brazilian context was applied to 20 physicians and 28 nurses who work in the Basic
Health Units and who agreed to register in an anonymous and confidential way the
incidents that occurred with the patients during three months.

Results: There were incidents that reached the patient and caused damages in 47.1%,
incidents that reached and did not cause damages in 37.3% and incidents that did not
reach the patients in 15.6%. The minimum damage was the most prevalent with
15.7% and communication failure was the most observed contributing factor.

Product developed: Proposed Protocol for notification of incidents in the Primary
Health Care of the Federal District that will be sent for registration in the Standing
Committee on Protocols of the State Department of Health of the Federal District.
Conclusion: The study demonstrated the existence of incidents in Primary Health
Care and produced information on patient safety and allowed the elaboration of a
protocol to be used by the State Department of Health of the Federal District to
promote improvements in the Patient Safety Program in Primary Health Care.
Descriptors: Patient Safety. Primary Health Care. Adverse Event. Basic Health Unit.
Family Health Strategy.
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1 INTRODUCAO

S&80 crescentes as iniciativas para a promocdo da seguranca e da qualidade na
assisténcia a saude em ambito mundial, com envolvimento da alta direcdo das institui¢fes até
seus colaboradores'. O Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América alertou para o
problema da seguranca nas instituicdes de satde em relatério publicado em 1999 intitulado:
“To Err is Human: Buliding a Safer Health System”, tornando-se urgente a reducdo de
eventos adversos em todo o mundo®.

A Seguranca do Paciente consiste em evitar e prevenir danos ou eventos adversos aos
pacientes, resultantes dos processos de cuidados de saude prestados ‘“Nao causar dano ao
paciente” constitui, provavelmente, a defini¢io mais sucinta de seguranca do paciente®*.

A complexidade dos servicos de saude e a incorporacdo de tecnologias elaboradas tém
sido atribuidas a riscos adicionais na prestacdo do cuidado. Entretanto, estratégias simples e
efetivas podem prevenir e reduzir riscos e danos nestes servicos, por meio do seguimento de
protocolos especificos, associadas as barreiras de seguranca nos sistemas e a educacao
permanente’.

Embora a maioria dos cuidados seja prestada na Atencao Primaria a Saude (APS), as
investigacOes sobre a seguranca dos pacientes tém sido centradas em hospitais. Os cuidados
hospitalares sdo mais complexos sendo natural que este ambiente seja o foco dessas
investigacGes. Para que exista assisténcia comprometida com a seguranca do paciente, é
preciso promover o debate e informagéo sobre o assunto>.

Em um estudo de revisdo integrativa observou-se que ha escassez de producdes
cientificas relacionadas a seguranca do paciente na APS, nivel de atencdo esse em que
também podem ocorrer erros relacionados a assisténcia a salde que causam algum dano ao
paciente. Nesse contexto, muitas lacunas do conhecimento perpassam o estudo da temaética,
tais como as poucas informacGes acerca da cultura de seguranca entre os profissionais da
APS, a dificil mensuracdo dos tipos de incidentes ocorridos nesse nivel de atencdo, a escassez
de estratéegias para abordagem e sensibilizacdo da tematica e de instrumentos para
investigacdes desse cunho®.

Em se tratando da Seguranga do Paciente na APS do Distrito Federal (DF), observa-se
que € apontada como algo relevante no processo de cuidados com a satde. Nota-se que pouco
ha de publicacfes e o que tem de material tedrico sobre o tema é postado nos sites da propria
Secretaria de Estado de Saude (SES). Verificou-se que na SES-DF existe uma lacuna quanto a
existéncia de implantagdo, avaliagdo, monitoramento de incidentes e eventos adversos na

APS. Considerando que este nivel de atencdo vem ganhando destaque no atendimento de
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salde publica, fica a seguinte questdo: que tipos de incidentes ocorrem com pacientes da APS
em uma regido de satde do DF?

Com as informacgbes geradas sobre a seguranca do paciente na APS do DF foi
produzido um artigo cientifico e proposto um protocolo para notificacdo de incidentes na APS
este para ser aplicado em todos os servicos de saude da SES/DF, por toda equipe
multiprofissional da APS.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 O DISTRITO FEDERAL

O DF inaugurado oficialmente em 21 de abril de 1960, em que Brasilia esta localizada
com 0s seus 59 anos, a qual possui caracteristicas peculiares a uma cidade construida para ser
a Capital do Pais, e possui desafios acumulados ao longo de sua existéncia’. O DF é formado
por 07 Regibes de Saude apds consolidacdo de uma nova estrutura administrativa da SES-DF
com a publicacdo no Diario Oficial do DF do Decreto N° 38.982, de 10 de Abril de 2018
sendo distribuidas em Regido Norte, Regido Leste, Regido Central, Regido Centro-Sul,
Regi&o Oeste, Regi&o Sul e Regido Sudoeste (Quadro 1)%.
Quadro 1 - Distribuicdo das Regides Administrativas do DF.

Regido de Saude Regifes Administrativas do DF

Regido Norte Sobradinho I, Sobradinho Il, Fercal e Planaltina

Regido Leste Paranoa, Jardim Botanico, Itapoa e Sdo Sebastido

Regido Central Brasilia (Asa norte e sul), Lago Norte e sul, Cruzeiro, Varjao,
Sudoeste e Octogonal

Regido Centro-Sul Nucleo Bandeirante, Riacho Fundo I, Riacho Fundo I, Park Way,
Candangolandia, SIA, SCIA (Estrutural) e Guara

Regido Oeste Ceilandia e Brazlandia

Regido Sul Gama e Santa Maria

Regido Sudoeste Taguatinga, Aguas Claras, Vicente Pires, Samambaia e Recanto das
Emas

Fonte: Distrito Federal®

As Regides de Saude possuem a seguinte estrutura administrativa na APS:
Superintendéncia da Regional de Saude, a Diretoria de Atencdo primaria & Saude (DIRAPS),
seguido das Geréncias de Servicos da Atencdo Primaria & Salde (GSAP) e as Equipes de
Saude da Familia (ESF). Compete a essas regides de salde, e aos seus equivalentes organizar,
executar e gerenciar 0s servigos e acbes da APS, a partir de logicas centradas no usuario,
buscando promoc¢do e protecdo a salde, prevencdo de agravos, vigilancia a salde,

diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, com base nos principios do SUS®.

2.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

O Sistema Unico de Satde (SUS) foi instituido no Brasil por meio da Constituigio
Federal de 1988, em vigor, com a finalidade de oferecer a todo cidaddo brasileiro acesso
integral, universal e gratuito aos servicos de sade’. Nesta perspectiva, a APS ou Atencdo

Bésica a Saude (ABS) tem sido a grande aposta para a garantia de ampliagdo de acesso da
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populacdo aos servigos de saude, mudanca de modelo assistencial e operacionalizacdo dos
principios do SUS™.

A conferéncia de Alma-Ata definiu a APS como cuidados essenciais baseados em
métodos de trabalho e tecnologias de natureza pratica, cientificamente plausiveis e
socialmente aceitaveis, universalmente acessiveis na comunidade, aos individuos e as
familias, com a sua total participacdo e a um custo suportavel para as comunidades e para 0s
paises, @ medida que se desenvolvem num espirito de autonomia e autodeterminacao.

Dessa definicdo emergiram, naquele momento, elementos essenciais da APS: a
educacdo em salde; o saneamento basico; o programa materno-infantil, incluindo imunizacgéo
e planejamento familiar; a prevencdo de endemias; o tratamento apropriado das doencas e
danos mais comuns; a provisdo de medicamentos essenciais; a promocao de alimentacao
saudavel e de micronutrientes; e a valorizacdo das praticas complementares. Principalmente,
apontou para a salide como expressio de direito humano™*.

No contexto historico, o surgimento da concepcdo de APS tem se desenvolvido desde
1920 quando da publicacdo do Relatério Dawson que foi o marco da ideia de APS como
forma de organizacdo dos sistemas nacionais de saude, no qual se prop0s a reestruturacdo do
modelo de atencdo a salde na Inglaterra em servicos organizados segundo 0s niveis de
complexidade e os custos do tratamento*2.

Centros de saude primarios deveriam resolver a maior parte dos problemas de salde
da populacéo e funcionar como a porta de entrada e ndcleo do sistema, de forma vinculada e
com o suporte de centros de satde secundérios e hospitais de ensino'®. As propostas do
documento estiveram presentes na base da criacdo do Sistema Nacional de Salde na
Inglaterra e inauguraram um conjunto de dimensdes ainda centrais nas discussdes
contemporaneas acerca da organizacdo de sistemas de salde com énfase na APS, como a
atencdo ao primeiro contato, a hierarquizacdo dos niveis de atencdo a salde e a regionalizacédo
a partir de bases populacionais™.

Desde a instituicdo do SUS pela Constituicdo Federal Brasileira deu-se inicio a um
lento processo de reestruturacdo da atencdo a salde na tentativa de vencer os desafios
decorrentes da transicdo epidemioldgica, das desigualdades sociais e das dificuldades
encontradas pelo Estado para garantir servicos de qualidade & populagdo®. As diversas
experiéncias de organizacédo e oferta da APS no sistema de salde convergiram para 0 modelo
de Saude da Familia, adotado progressivamente a partir dos anos 1990 como estratégia

prioritaria para a expansdo e consolidacéo da APS no pais**.
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O inicio do Programa de Salude da Familia (PSF) no Brasil se deu a partir do Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em 1991, significando o primeiro passo para sua
consolidacdo como estratégia assistencial & familia brasileira®®. Posteriormente, a
regulamentacéo da profissdo de Agente Comunitario de Saude (ACS) ocorreu em 2002 com a
publicacdo da Lei N° 10.507, de 10 de julho de 20027

A existéncia do PACS e que se mostrou ser o maior programa de APS no Brasil,
facilitou a implantacdo da Saude da Familia como um modelo totalmente brasileiro. O PSF
nasce, em 1994, fundamentado em algumas experiéncias municipais que ja estavam em
andamento no Pais. Surge como uma proposta ousada para a reestruturacdo do sistema de
salde, organizando a APS e substituindo os modelos tradicionais existentes. Para sua
implantacdo, os recursos financeiros eram escassos e transferidos aos Estados e Municipios
por meio de convénios celebrados entre a Fundacdo Nacional de Saude (Funasa) e Secretarias
Estaduais e Municipais de Satde'®.

Inicialmente concebido como PSF, em 2006, passou a ser denominada de Estratégia de
Salde da Familia (ESF) e obedeceu a uma politica de expansdo promovida pelo Ministério da
Saude (MS). A estratégia de acbes da ABS orientada pelas necessidades de salde da
populacdo, com foco de atencdo especialmente voltado para a familia, com prioridade para as
acles preventivas, tinha como objetivo que tais acdes ocupassem uma posicao igualitaria e
tivessem como eixo 0s principios da universalidade e da integralidade®.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), desde que entrou oficialmente para a
agenda do MS, foi objeto de sucessivos documentos com desenhos que foram sendo
configurados conforme os avangos e recuos do SUS. Em uma rapida retrospectiva historica, o
primeiro documento com diretrizes para o PSF foi publicado em 1994 defendia a composicéo
das equipes e suas funcdes; em 2006 foi publicada a Portaria n°® 648/GM de 28 de marco de
2006, que revisa as diretrizes e normas para a organizacdo da ABS para o PSF e o PACS e
define a salde da familia como estratégia prioritaria para a organizacdo da Atencdo Baésica
(AB), em consonancia com o Pacto de Gestdo, Pela Vida e em Defesa do SUS?.

Em 2011 a PNAB foi novamente redesenhada para incorporar 0S Nnovos marcos
regulatorios do SUS, conforme a Portaria de n® 2.488, de outubro de 2011 a fim de reforcar
seu papel na Rede de Atencgéo a Saude (RAS). A APS consolidou-se como principal, mas ndo
Unica porta de entrada e de comunicacao entre os diversos pontos da RAS; e é constituida de
equipe multidisciplinar, responsavel pelo atendimento de forma resolutiva da populacdo da
area adstrita e pela construcdo de vinculos positivos e intervengdes clinicas e sanitarias

efetivas?’,
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Finalmente, em 2017, por meio da Portaria 2436, de 21 de Setembro de 2017, a PNAB
passou por nova revisdo de suas diretrizes para a organizacio da ABS, no ambito do SUS?.
As principais mudancas nesta ultima revisdo foram énfase na avaliagdo e monitoramento,
carga horaria dos profissionais e repasses financeiros do MS aos municipios®.

Uma das iniciativas complementares do MS, para a melhoria do desempenho da ABS
é o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ-
AB), criado em 2011, o qual propde um incentivo financeiro variavel aos municipios com
valor associado aos resultados alcancados pelas equipes e pelos municipios. As metas de
melhoria de desempenho s&o pactuadas, e os compromissos acordados envolvem o alcance de
melhores resultados para indicadores de salude e padrdes de qualidade selecionados. Os
indicadores estdo relacionados aos grupos prioritarios, como gestantes, pacientes hipertensos
e diabéticos. Ja os padrdes de qualidade incluem aspectos da infraestrutura, organizacdo do
trabalho, capacidade para atendimento de casos agudos, satisfacdo dos usuarios, entre
outros®”.

A implantacdo da politica de APS DF segue um percurso singular, mas com intensa
interrelacdo com as diretrizes nacionais. Como importantes marcos da atual politica de APS
citam-se as iniciativas anteriores ao SUS, que foram os Planos Bandeira de Mello de 1960 e
de Assisténcia a Saude do DF (Jofran Frejat) de 1979. O segundo Plano introduziu a APS no
DF como principal estratégia para ampliacdo de acesso e mudanca do modelo
hospitalocentrico que aqui se desenhara™. Posteriormente com adogdo do Sadde da Familia
pelo MS, o DF implementou varias iniciativas para sua implantacdo para reformular o modelo
de APS que aqui estava estabelecido. Cada gestdo adotou uma terminologia diferente de
acordo com sua preferéncia: no periodo de 1995-1998, foi chamado de Programa Saude em
Casa; de 1999-2002, foi chamado de PSF; de 2003-2006, foi chamado de Programa Familia
Saudavel; e somente ap6s 2007 é que se comegou a utilizar o termo ESF?2°,

Um dos efeitos deste processo foi a coexisténcia de dois modelos de APS no DF,
denominados modelo tradicional e ESF. Os efeitos deste cenario geraram maior segmentagado
na populacdo, diferentes estratégias de atuacdo das equipes, maior dificuldade de acesso,
dificuldades no planejamento da salde e na avaliacdo das equipes pelos indicadores
oficialmente adotados pelo MS®. Diante disso, considerando a necessidade de redefinir
normas e diretrizes visando maior homogeneidade na organizagéo e estruturacdo da APS da
SES-DF, em 2017 foram publicadas as Portarias n® 77 e n® 78 da SES-DF.

Corréa et al®’ trazem os destaques destas portarias, na portaria n° 77/2017 evidencia-

se: Delimitacdo das categorias profissionais e respectivas cargas horarias para composicao de
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equipes na APS; Acolhimento, em todas as UBS, de todos os usuarios com indicacdo de
atendimento imediato, independentemente de pertencerem ao territério da UBS;
Encaminhamento responsavel a UBS de referéncia para os pacientes de outros territorios, nas
condi¢des com possibilidade de atendimento programado; Agenda organizada com marcacao
de horérios para atendimento e reserva de 50% das vagas a demanda espontanea; Horério
expandido de funcionamento das UBS maiores com abertura também aos sibados pela manha
e Vacinacdo e coleta de exames laboratoriais em todas as UBS.

Na portaria n° 78/2017 enfatiza: Adesdo dos profissionais aptos e composicdo de
equipes de Transi¢do para a ESF (eTESF), com indicacdo de conversdo para eSF ao final do
processo; Movimentacdo dos profissionais que ndo fizeram a adesdo ou ndo cumpriam oS
requisitos para compor as eTESF para unidades de outros niveis de atencdo; Capacitacdo
teorica e pratica em ESF aos profissionais de nivel superior das eTESF com matriciamento
pelos profissionais das proprias equipes e UBS; Avaliacdo de aproveitamento com
desempenho minimo obrigatério aos médicos que desejassem realizar mudanca de
especialidade e impedimento de lotacdo de novos profissionais na APS do DF quando nao
houver conformidade com a Portaria no 77/2017%".

O que se destaca destas portarias é que reafirmam que o modelo de APS no DF sera
primordialmente por meio da ESF em consonancia com as diretrizes nacionais. Leandro®
enfatiza que a APS € a porta de entrada para todas as demandas da populacdo com a
finalidade de promocéo da saude.

Com a ampliacdo de cobertura pela ESF no DF, espera-se que ocorra 0 mesmo efeito
ja documentado em outros municipios brasileiros, quais sejam: ampliagdo do acesso aos
servicos; adocdo de praticas mais integradoras, por equipe multiprofissional e humanizada,
onde a comunicacdo entre os cuidadores é fator essencial com vistas ao cuidado em tempo

oportuno, de qualidade e seguro para pacientes e profissionais®*=.

2.3 SEGURANCA DO PACIENTE
Aos principios da APS sédo acrescidos as metas, os cuidados e os desafios da qualidade
e seguranga do paciente. Esta diretriz, que embora tenha sido adotada no Brasil somente em
2013, por meio do Programa Nacional de Seguranca do Paciente®!, j4 vem sendo debatida por
organismos internacionais desde 1999, ou mesmo antes na histdria de cada profissao de saude.
Ao longo da histéria da Seguranca do Paciente, varias personalidades contribuiram

com a melhoria da qualidade em satde, por exemplo:



20

e Hipdcrates (460 a 370 a.C.) que evidenciou o postulado Primum non nocere, que
significa — primeiro ndo cause o dano, desde essa época ja tinha nocdo que o
cuidado poderia causar algum tipo de dano®.

e Conhecido como o “pai do controle de infec¢ao”, o Dr. Ignaz Semmelweis
(01/071818 a 12/08/1865) médico, hungaro, obstetra identificou nas enfermarias
do Hospital Geral de Viena, nas quais 0s partos eram conduzidos por médicos a
mortalidade era trés vezes maior do que nas enfermarias onde trabalhavam
parteiras, descobriu que a incidéncia e febre puerperal poderia ser drasticamente
reduzida nas enfermarias obstétrica com a introducéo da higienizacéo das maos™®.

e Florence Nightingale (12/05/1820 a 13/08/1910) contribuiu, em sua época, para a
melhoria e o desenvolvimento da saide. Nightingale, que possuia uma mente
avancada para sua época, dotava um vasto conhecimento em ciéncias,
matematica, literatura, artes, filosofia, historia, politica e economia, constatou que
existiam falhas nas condutas profissionais as quais eram um sério problema e
alerta para a realidade®.

e Ernest Codman (30/121869 a 23/11/1940), um cirurgido de Boston, estudou os
desenlaces de pacientes, incluindo falhas no tratamento. Apds a criacdo da Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), em 1918
pelo Colégio Americano de Cirurgides, surge o primeiro trabalho intitulado de
Diseases of Medical Progress, onde mostrou a prevaléncia e evitabilidade de
doencas iatrogénicas. Estas sdo concebidas como o resultado de um procedimento
ou uma ocorréncia prejudicial que ndo foi uma consequéncia natural da doenca do
paciente®.

e Para o classico autor Avedis Donabedian (07/01/1919 a 2000), cuidado de boa
qualidade € aquele que proporciona ao paciente 0 bem estar maximo e mais
completo, apos ter sido considerado o equilibrio previsto entre ganhos
(beneficios) e perdas (danos) que acompanham o processo de cuidado em toda a
sua extensdao. Ampliando seu escopo de modo a incluir o coletivo, Donabedian
define a boa qualidade como aquela que produz, dado um volume especifico de
recursos para os cuidados de saude, os melhores resultados de saude (entre
beneficios e danos) para a populacéo como um todo®.

No ano de 1999 o relatério publicado pelo Instituto de Medicina (IOM) dos Estados

Unidos, intitulado To Err is Human: Building a Safer Health System estimou a ocorréncia de
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44.000 a 98.000 Obitos evitaveis anualmente por erros médicos em hospitais do Estado de
Nova lorque, tornando o tema seguranga do paciente uma questdo central nas agendas de
muitos paises. Essa publicacao foi um marco na seguranca do paciente e alertou para os erros
no cuidado & salide e para os danos ao paciente®.

Em maio de 2002, a 55% Assembleia Mundial da Saude adotou a resolugdo World
Health Assembly (WHA) 55.18 — “Qualidade da atengdo: seguranga do paciente” —, que
solicitava urgéncia aos Estados-Membros da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) em
dedicar maior atencéo ao problema da seguranca do paciente. Em 2004, dando continuidade a
esta iniciativa, a 572 Assembleia Mundial da Salde apoiou a criagdo da Alianca Mundial para
a Seguranca do Paciente, para liderar os programas de seguranca do paciente no ambito
internacional®®%.

Um elemento central do trabalho da Alianca € a formulacdo dos Desafios Globais para
a Seguranca do Paciente. O primeiro desafio global da OMS foi direcionado a prevencéo e ao
controle das Infeccdes Relacionadas & Assisténcia & Satide (IRAS) nos servicos de satde®”. A
iniciativa enfatiza a pratica da higienizacdo das mdos como medida primordial para a
prevencdo de infeccBes, com o tema Uma Assisténcia Limpa é uma Assisténcia mais
Segura®*“°.

Em 2008, o Segundo Desafio Global para a Seguranca do Paciente — Cirurgias
Seguras Salvam Vidas — foi lancado pela OMS. Este desafio envolveu a seguranca durante o
procedimento cirurgico realizado na sala operatéria, direcionada pelo uso da Lista de
Verificacdo da Seguranca Cirdrgica (LVSC) pela equipe cirtrgica® .

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (ANVISA) aderiu aos desafios
globais Uma Assisténcia Limpa é uma Assisténcia mais Segura e Cirurgias Seguras Salvam
Vidas em 2007 e 2010, respectivamente®®. A seguir, um conjunto de préticas da vigilancia
sanitaria circunscritas em politicas, normas, técnicas, regulamentacdes, fiscalizacGes e
monitoramento, entre outros instrumentos sanitarios, foi delineado e desenvolvido no pais
objetivando a seguranca do paciente em servicos de sadde** .

Inimeras foram as estratégias adotadas em nivel mundial no sentido de melhorar o
cenario da seguranca em servicos de salde. Destaca-se que, em Novembro de 2005, a
Unidade dos Recursos Humanos para a Saude, da Organizacdo Pan-americana de Saude
(OPAS), criou a Rede Internacional de Enfermagem e Seguranca do Paciente (RIENSP), em
Concepcion, no Chile, com o objetivo de tragar tendéncias e prioridades no desenvolvimento
da enfermagem na &rea da Seguranca do Paciente. A Rede Brasileira de Enfermagem e

Seguranca do Paciente (REBRAENSP) surgiu em 14 de maio de 2008, ap0s a criacdo da



22

RIENSP, o trabalho esté estruturado em polos e nucleos, cujo propoésito principal é disseminar
a importancia de mudancas culturais e da implementacdo da cultura de seguranga nas
instituicdes®.

A preocupacdo com a Seguranca do Paciente no ambito do SUS teve seu marco por
meio da publicacdo da Portaria N° 529, de 1° de abril de 2013, que instituiu o Programa
Nacional de Segurancga do Paciente (PNSP), com o objetivo de contribuir para a qualificacéo
do cuidado em saude em todos os estabelecimentos de saude do territdrio brasileiro por meio
da adocdo de estratégias preventivas que minimizem os danos no atendimento aos usuarios
dos servicos de salde, seja nas unidades de satide ou nos hospitais*®.

Para facilitar a implantagcdo, a implementacédo e a sustentacdo das agdes de seguranca
do paciente nos servicos de salde, a ANVISA publicou a Resolucdo da Diretoria Colegiada
(RDC) n° 36, de 25 de julho de 2013. A referida portaria estabelece a obrigatoriedade de
implantacdo, nos servicos de saude, do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), o qual
desempenha papel fundamental em todo o processo de implantagdo do Plano de Seguranca do
Paciente (PSP)*.

Em seguida, em complementacdo ao PNSP foram publicadas as Portarias que tratam
sobre os Protocolos Béasicos de Seguranca do Paciente a Portaria N° 1.377 que trata dos
Protocolos de Cirurgia Segura, Pratica de Higiene das mdos e Ulcera por Pressdao* e a
Portaria N° 2.095 que trata dos Protocolos de Prevencdo de Quedas, o Protocolo de
Identificacdo do Paciente e o Protocolo de Seguranca na Prescricdo e de Uso e Administracao
de Medicamentos*’.

A Seguranga do Paciente pode ser definida como a auséncia de dano potencial ou
desnecesséario para o paciente, associada aos cuidados em salde e a capacidade de adaptacao
das instituicdes de salde em relacdo aos riscos humanos e operacionais inerentes ao processo
de trabalho®. A seguranca do usuério é uma responsabilidade de todos os profissionais da
salide, cabendo adotar estratégias para a prevencéo de danos e a diminuico de riscos™.

A OMS desenvolveu a Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente
(International Classification for Patient Safety — ICPS). O Centro Colaborador para a
Qualidade do Cuidado e a Seguranga do Paciente traduziu os conceitos-chave do ICPS para a

lingua portuguesa (Quadro 2)%.
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Quadro 2 — Alguns conceitos-chave da Classificagdo Internacional de Seguranga do Paciente
da Organizacdo Mundial da Saude.

Palavra-Chave

Conceito

Seguranca do

Reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario

Paciente associado ao cuidado de salde.

Dano Comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito
dele oriundo, incluindo-se doencas, lesdo, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfuncdo, podendo, assim, ser fisico, social ou
psicoldgico.

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer.

Incidente Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano

desnecessario ao paciente.

Circunstancia
Notificavel

Incidente com potencial dano ou leséo.

Near miss Incidente que ndo atingiu o paciente.

Incidente sem
dano

Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano.

Evento
Adverso

Incidente que resulta em dano ao paciente.

Fonte: Brasil**?.

Os incidentes relacionados a assisténcia a saude, especialmente 0s eventos adversos
(EAs), constituem um problema de salde publica, necessitando de respostas efetivas e
imediatas para sua reduc&o em servicos de satde™".

Um estudo desenvolvido no Canada realizou uma analise de relatérios para estudar
tipos de erros médicos relatados e as diferencas nos erros médicos relatados na APS no
Canada, Austrdlia, Inglaterra, Holanda, Nova Zelandia e Estados Unidos. O estudo identificou
gue no Canadé, 15 médicos de familia relataram 95 erros, nos outros cinco paises, 64 médicos
relataram 413 erros, e concluiu a ocorréncia de sérios erros na pratica familiar que afetam os
pacientes de maneira semelhante no Canada e nos outros paises, como também se demonstrou
a necessidade de estudos validados que analisem erros e 0s registros das taxas de erros, sendo
esses necessarios para entender melhor as formas de melhorar a seguranca do paciente na
pratica familiar®®.

Revisbes Sistematicas apontam que os tipos de incidentes mais comuns na APS estéo
associados a erros de medicamentos e de diagnésticos®>. Um estudo realizado no Brasil
evidenciou que embora a APS atenda pacientes com menor complexidade, 82% dos
incidentes ocasionaram ou causaram dano ao paciente e muitos deles com gravidade muito
alta — dano permanente (25%) ou 6bito (7%)>*.

Os fatores contribuintes de incidentes na APS podem ser: falhas na comunicagdo com

0 paciente, com a rede de atencdo e interprofissional; falhas no cuidado e falhas na gestéo, tais
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como: falta de insumos medico-cirargicos e de medicamentos, profissionais pressionados para
serem mais produtivos em menos tempo, falhas em prontuérios, falhas na recepgdo dos
pacientes, planta fisica da unidade de salde inadequada, descarte inadequado de residuos da
unidade de saude, tarefas excessivas e falhas no cuidado. Embora a maioria dos cuidados seja
prestada em nivel da APS, as investigacdes sobre a seguranca dos pacientes tém sido
centradas em hospitais®.

A gravidade do dano ¢é classificada como dano minimo (com recuperacdo de até um
més), dano moderado (recuperacdo entre um més e um ano), dano permanente, obito; nao
tenho como classificar o dano™.

Os incidentes podem ocorrer em locais como consultério médico, hospital/servigo de
emergéncia, farmécia, laboratorio, Rx onde realizou o exame, consultorio de enfermagem,
domicilio do paciente, no contato telefonico, atendimento administrativo assim como em
outros locais diversos®.

Quanto ao incidente que ocorrem no atendimento administrativo podem estar
relacionados a: erros no preenchimento do prontuério ou incompleto; erro no agendamento de
consultas; erro no fluxo do paciente na rede de atencdo; erro de logistica, gerando falta de
insumos e medicamentos; erro na manutengdo de um ambiente fisico seguro; dificuldades de
acesso ao especialista; troca de nomes de medicamentos, incorreta interpretacdo das receitas
na farmécia, profissional nega atendimento ao paciente.

A Seguranca do Paciente tem sido foco de pesquisas e estudos, visando compreender
como a qualidade dos servicos de satde oferecidos tem contribuido para que os cuidados ao
paciente sejam feitos de forma qualitativa. Com isso, busca-se repensar 0S pProcessos
assistenciais com a intengédo de identificar a ocorréncia das falhas que podem vir a causar
danos aos pacientes e, com essa identificacdo, definir estratégias que possam prevenir tais
falhas, principalmente no que se refere ao SUS™.

Uma estratégia de identificacdo de problemas utilizada na area de seguranca do
paciente e implantada em muitos paises € o sistema de notificacdo de incidentes, que consiste
na informacdo de EAs graves, cujas causas devem passar por uma andalise profunda e que
devem ter atencdo prioritaria por parte do sistema de saide™.

Os EAs devem ser entendidos como consequéncias de sistemas, tecnologias e
processos de prestacdo de assisténcia a salde que precisam ser analisados e redesenhados, de
modo a se tornarem seguros para o paciente. O principal motivo de um sistema de notificacdo

é o fornecimento de informagGes que promovam possibilidade de aprendizado e melhoria®.
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Uma importante atribuicdo do NSP € a notificacdo de EAs relacionados a assisténcia a
salde ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS). Esse registro deve ser realizado
no modulo especifico do Sistema de Notificacbes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA),
denominado assisténcia a saude. Compete a gestdo municipal/distrital/estadual/nacional
definir no universo notificado, quais incidentes e eventos serdo priorizados para a
determinacdo de metas e politicas publicas de satde, que podem ser ampliadas ou revistas em
tempo oportuno®’.

A investigacdo de incidentes relacionados a assisténcia a saude, incluindo EAs deve
ser realizada, com a intengé@o de promover a melhoria dos processos de trabalho e diminuir as
chances, por meio de aprendizagem continua, de uma nova ocorréncia destes nos servigos de
satide™®.

O primeiro passo para a prevencdo do erro na saude é admitir que ele seja possivel e
esta presente no cuidado. A partir disso, os profissionais da salde necessitam compreender 0s
tipos de EAs, suas causas, consequéncias e fatores contribuintes. A notificacdo e o registro
dos EAs servem de subsidios para a andlise critica e a tomada de decisdo, o0 que pretende
eliminar, evitar e reduzir essas circunstancias do cotidiano do cuidado em satide™.

Estes EAs apresentam o potencial de causar danos aos pacientes e prejuizos associados
aos cuidados a saude, decorrentes de processos ou estruturas da assisténcia. A atitude para
seguranca do paciente repensa 0s processos assistenciais com a finalidade de identificar a
ocorréncia das falhas antes que causem danos aos pacientes na atencdo a saude. Assim, é
importante conhecer quais Sd0 0S processos mais criticos e, portanto, com maior
probabilidade de ocorréncia, para que seja possivel desenvolver acbes eficazes de
prevencéo®.

Se a cultura organizacional da instituicdo em relacdo ao manejo de EAs estiver
baseada na punicdo e culpa isso poderd causar omissdo dos relatos desses eventos,
dificultando a construc&o de uma cultura institucional voltada para a seguranca do paciente®.
Ambientes de trabalho que prezam pela seguranca dos pacientes sdo aqueles que educam seu
pessoal, criam uma cultura em que a culpa ndo tem lugar, simplificam e padronizam
processos e introduzem a verificagdo constante a fim de interceptar os possiveis erros antes
que eles atinjam o paciente®.

O relatdrio do IOM apontou que a ocorréncia de EAs representava também um grave
prejuizo financeiro. No Reino Unido e na Irlanda do Norte, o prolongamento do tempo de
permanéncia no hospital devido aos EAs custou cerca de 2 bilhdes de libras ao ano, e o gasto

do Sistema Nacional de Satude com questdes litigiosas associadas a EAs foi de 400 milhGes de
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libras ao ano. Nos Estados Unidos da América, os gastos anuais decorrentes de EAs foram
estimados entre 17 e 29 bilhdes de délares anuais’.

O dano nos cuidados primarios e ambulatoriais geralmente resulta em
hospitalizacGes. Todos 0s anos, estes representam mais de 6% dos leitos hospitalares e mais
de 07 milhdes de admissBes nos paises da Organizacdo para a Cooperacao e Desenvolvimento
Econémico (OCDE). Estimativas sugerem que nos paises desenvolvidos isso pode se
aproximar de 3% do Produto Interno Bruto (PIB). Sem uma acgéo corretiva para esse problema
muito provavelmente existird um crescimento em consondncia com 0 aumento da
proeminéncia e responsabilidade do atendimento ambulatorial no atendimento das
necessidades de satde da populac&o®.

Neste sentido, a seguranca do paciente compreende o desenvolvimento de acgdes
desenvolvidas pelas instituicGes de saide com o objetivo de reduzir ao maximo os riscos de
dano associados aos cuidados de saude. Assim, entende-se que a Seguranca do Paciente
envolve tanto a estruturacdo de politicas publicas voltadas para o desenvolvimento de acbes
gue promovam a qualidade no atendimento a salde, tanto no aspecto preventivo quanto no
curativo. E, portanto, ndo visa apenas ao paciente, mas a todo o gerenciamento adequado dos
recursos e ao proprio bem-estar dos profissionais da area de salde para que esses exercam

suas funcBes com maior exceléncia®.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Identificar os incidentes que interferem na seguranga do paciente na Atencdo Primaria
a Saulde do Distrito Federal.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever a frequéncia e os tipos de incidentes ocorridos com pacientes na APS no
DF;
Relacionar os fatores que contribuem para os incidentes na APS do DF;

Desenvolver proposta de protocolo para notificagdo na APS do DF a partir do estudo
sobre incidentes.
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SEGURANCA DO PACIENTE NA ATENQAO PRIMARIA: ANALISE DAS
CARACTERISTICAS E FATORES CONTRIBUINTES DOS INCIDENTES
RESUMO
Objetivo: Analisar os incidentes relacionados a seguranca do paciente ocorridos em
Unidades Bésicas de Saude no Distrito Federal, onde esteja vigente a Estratégia de
Saude da Familia.
Método: Estudo observacional e descritivo realizado em oito Unidades Béasicas de
Saude com Estratégia de Saude da Familia, em uma Regido de Saude do Distrito
Federal. Foi aplicado o questionario Primary Care International Study of Medical
Errors, adaptado para o contexto brasileiro, para 20 médicos e 28 enfermeiros que
aceitaram registrar, de forma andnima e confidencial, incidentes ocorridos com o0s
pacientes durante trés meses.
Resultados: Observou-se a ocorréncia de incidentes que atingiram o paciente e Ihe
causaram danos (47,1%), atingiram o paciente e ndo causaram danos (37,3%) e
incidentes que ndo atingiram os pacientes (15,6%). Foram identificados a gravidade
dos danos e os fatores contribuintes, nos quais a falha de comunicacéo foi a maior
colaboradora para as ocorréncias.
Concluséo: O estudo demonstra a existéncia de incidentes na Atencao Primaria a
Saude, sinalizando a necessidade de melhoria na comunicagdo, na gestdo e na
organizacdo do cuidado, de modo a ampliar a seguranca nos servicos de saude no
Distrito Federal.
Descritores: Seguranca do Paciente. Atencdo Primaria a Saude. Evento Adverso.
Unidade Béasica de Saude. Estratégia de Saude da Familia.

INTRODUCAO

As diversas experiéncias de organizacdo e oferta da Atencdo Primaria a
Saude (APS), ou Atencdo Basica a Saude, termos adotados neste artigo como
sinbnimos, no sistema de salde convergiram para o modelo de Saude da Familia.
Esse ultimo foi adotado progressivamente a partir dos anos 1990 como estratégia
prioritaria para a expansdo e consolidacdo da APS no pais.! O inicio do Programa
de Saude da Familia (PSF) no Brasil se deu a partir do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), em 1991. Verifica-se aqui 0 primeiro passo para
sua consolidagdo como principal estratégia de organizacdo do acesso da populagéo

brasileira aos servicos de saude.?
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A partir de 2006, o projeto passou a ser denominado Estratégia de Saude da
Familia (ESF) e obedeceu a uma politica de expansédo promovida pelo Ministério da
Saude (MS). A estratégia de acdes da Atencdo Basica de Saude (UBS) se orienta
pelas necessidades de saude da populacdo, com foco de atencdo especialmente
voltado para a familia e prioridade para as agfes preventivas. O objetivo era que tais
acOes ocupassem uma posicao igualitaria e tivessem como eixo 0s principios da
universalidade e da integralidade.®

A implantacéo da politica de APS no Distrito Federal (DF) segue um percurso
singular, mas com intensa interrelacdo com as diretrizes nacionais. Como importante
marco da atual politica de APS, citam-se as iniciativas anteriores ao SUS, que foram
os Planos Bandeira de Mello, de 1960, e de Assisténcia a Saude do DF (Jofran
Frejat), de 1979. O segundo Plano introduziu a APS no DF como principal estratégia
para ampliacdo de acesso e mudanca do modelo hospitalocéntrico que até aqui se
desenhara.*

Um dos efeitos desse processo foi a coexisténcia de dois modelos de APS no
DF, denominados modelo tradicional e ESF. Os efeitos desse cendrio geraram maior
segmentacdo na populacdo, diferentes estratégias de atuacdo das equipes, maior
dificuldade de acesso, dificuldades no planejamento da salude e na avaliacdo das
equipes pelos indicadores oficialmente adotados pelo MS.> Diante disso, nos anos
de 2017 e 2018 foram implementadas varias estratégias de conversdo do modelo
tradicional de APS em ESF, no DF, com vistas a ampliacdo da cobertura da
populacao por ESF.

Corréa et al.® descrevem os detalhes do movimento de mudanca na APS do
DF e destacam o conteudo e a finalidade de dois importantes marcos normativos
publicados naquele periodo. A Portaria n°® 77/2017 estabelece a politica de APS na
Capital Federal, fundamentada na ESF. J4 a Portaria n°® 78/2017, teve por finalidade
regulamentar o art. 51 da Portaria n°® 77/2017 para disciplinar o processo de
conversdo da APS do DF ao modelo da ESF.

O que é notorio dessas portarias € reafirmarem que o modelo de APS no DF
sera primordialmente por meio da ESF, em consonancia com as diretrizes nacionais.
Leandro’ enfatiza que a APS é a porta de entrada para todas as demandas da
populacdo com a finalidade de promocé&o da saude.

A Politica Nacional de Segurangca do Paciente, por sua vez, vem sendo

desenvolvida no Brasil desde 2013, momento em que a Agéncia de Vigilancia
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Sanitaria (ANVISA) publicou a Resolugéo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36, de 25
de julho de 2013. A RDC estabelece a obrigatoriedade de implantagc&o, nos servigos
de saude, do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), o qual desempenha papel
fundamental em todo o processo de implantacdo do Plano de Seguranca do
Paciente (PSP). No mesmo ano, o Ministério da Saude publicou a Portaria n° 529,
de 1° de abril de 2013, a qual institui o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), com o objetivo de contribuir para a qualificacdo do cuidado em
salide em todos os estabelecimentos de satide do territério nacional.®

Neste sentido, sdo acrescidos aos principios da APS as metas, os cuidados e
os desafios da qualidade e seguranca do paciente. A Seguranca do Paciente pode
ser definida como a auséncia de dano potencial ou desnecessario para o paciente. A
isso, associam-se 0s cuidados em saude e a capacidade de adaptacdo das
instituicbes de saude em relacdo aos riscos humanos e operacionais inerentes ao
processo de trabalho.® A seguranca do usuario é uma responsabilidade dos
profissionais de saude, adotando taticas para a prevencao de danos e a diminuicédo
de riscos.™®

Em se tratando da Seguranca do Paciente na APS do DF, nota-se que pouco
h& de publicacbes. Quando h4, o material tedrico publicado sobre o tema é postado
nos sites da propria SES por meio de modelos de protocolos para seguranca do
paciente. Os temas estdo ligados a comunicacao efetiva, higienizacdo das maos,
identificacdo dos usuarios, prescricao e administracdo de medicamentos, prevencao
de lesdo por pressao e prevencdo de quedas, todos na area hospitalar. Verificou-se
que na SES-DF h& uma lacuna quanto a existéncia de implantacdo, avaliacéo,
monitoramento de incidentes e eventos adversos na APS. Considerando que esse
nivel de atencdo vem ganhando destaque no atendimento de saude publica, o
objetivo deste estudo foi analisar os incidentes relacionados a seguranca do

paciente ocorridos em UBS com Estratégia de Saude da Familia no Distrito Federal.

METODO

Foi realizado um estudo observacional e descritivo em oito Unidades Basicas
de Saude (UBS) com Estratégia de Saude da Familia (ESF), localizadas na Regiao
Administrativa Central do DF. Foram incluidos os enfermeiros e meédicos lotados
nessas unidades com interesse em participar da pesquisa. Os voluntarios

preencheram o questionario impresso para identificacdo de incidentes ocorridos em
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atendimentos nas UBS com ESF. Foram excluidos do estudo os profissionais que
nao estavam exercendo suas atividades profissionais na assisténcia por motivo de
afastamento legal prolongado durante o periodo de coleta de dados .

Apoés aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, 28 enfermeiros e 20
médicos participaram do estudo. Assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, sendo garantido sigilo e explanada a possibilidade de desisténcia de
participar da pesquisa em qualquer momento, sem nenhum prejuizo. Depois disso,
foi entregue um envelope com o questionario de coleta de dados e um tutorial para
auxilio no preenchimento.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (CEP-FEPECS) com a apresentacédo do
parecer consubstanciado sob o n°® 2.968.591, de 18 de outubro de 2018.

A coleta de dados foi realizada por meio do questionario Primary Care
International Study of Medical Errors (PCISME), ap0s autoriza¢do de uso pela autora
da traducéo e adaptacao para a lingua portuguesa e para o contexto brasileiro. Esse
guestionario é composto por 16 questdes abertas e fechadas, para o registro de
incidentes na APS. A ferramenta avalia a existéncia de ocorréncia durante o
cuidado, buscando caracterizar, conhecer sua gravidade e os fatores que
contribuiram para o acontecimento. Foram acrescidas perguntas referentes a data
de nascimento, sexo, formacéo profissional e académica, tempo de formado e de
atuacao dos profissionais na ESF.

No tutorial entregue para os participantes estavam descritas as definicbes de
seguranca do paciente seguindo a Classificacdo Internacional de Seguranca do
Paciente (ICPS), da Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Traduzido pelo Centro
Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente, também
trazia as definicdes de Near Miss, Incidente sem Dano e de Evento Adverso.®*

Foi solicitado a cada participante o registro, de forma anénima e confidencial,
de pelo menos um incidente durante o seu horario de trabalho. Devendo constar o
periodo da coleta de dados de novembro de 2018 a janeiro de 2019, os documentos
foram identificados com numeros de 1 a 51, a medida que foram preenchidos e
devolvidos.

Para calcular a frequéncia dos incidentes, foram utilizados trés
monitoramentos: 0 primeiro, 0 numerador, composto pela soma dos incidentes que

nao atingiram o paciente; o segundo, pela soma dos incidentes que atingiram o
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paciente e que ndo causaram danos; e o terceiro, pela soma dos incidentes que
atingiram o paciente e lhe causaram danos. O denominador comum aos trés
numeradores, composto pela soma de todos os incidentes relatados pelos
participantes, e o resultado dessa fracao foram multiplicados por 100.

A analise descritiva dos dados referentes as medidas de tendéncia central e
dispersdo, mediana e frequéncias foi realizada pelo Software Statistical Package for
the Social Science® (SPSS), versdo 20.0 para Windows.

A classificacdo dos fatores contribuintes e dos locais onde ocorreram 0s erros
foi realizada seguindo a definicdo proposta por Marchon & Junior.***® Para
classificar a gravidade do dano, foi utilizada a escala descrita por Makeham et al,**

assim como ao atendimento administrativo.

RESULTADOS

Do total de 52 questionarios preenchidos pelos profissionais, um ndo p6de ser
utilizado na pesquisa. A falta de preenchimento da pergunta numero nove do
qguestionario o anulou. Portanto, para a avaliacdo final, foram analisados 51
questionarios, cada um representando um incidente.

Dos profissionais que responderam o questionario, 42 (82%) eram do sexo
feminino e 09 (18%) do masculino, 41 (80%) eram enfermeiros e 10 (20%) eram
meédicos, com média de idade de 43,8 + 7,2 anos. Quanto ao tipo de pds-graduacao,
10 (19,5%) descreveram ter especializacdo em Saude da Familia e 02 (04%)
mestrado em psicologia e saude coletiva. O tempo de atuacdo em ESF variou de 05
meses a 12 anos, com mediana de 03 anos.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas gerais dos 51 pacientes, de acordo
com o tipo de incidente ocorrido. Entre os 51 questionarios preenchidos pelos
profissionais, evidenciou-se que a maioria dos incidentes (29, ou 56,9%) ocorreu
com pacientes do sexo feminino, em adultos (31, ou 60,6%).

A maioria dos pacientes (29, ou 56,9%) apresentava doengas crbnicas. 30
(58,8%) enfermos ndo apresentavam vulnerabilidade social e os 21 (41,2%) que
apresentavam foram descritos como: com baixa escolaridade / analfabeto (05),
condi¢cbes precarias de moradia (04), baixa renda (03), dificuldade de locomocéao
(03), &lcool e drogas (02), abandono familiar (02) e condicbes ndo especificadas
(02).
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Foi demonstrado pelos profissionais que 45 (88%) dos incidentes ocorridos

estavam relacionados com um paciente em particular e apenas 06 (12%) ndo os

concerniam. A maioria dos profissionais (43, ou 84%) conhecia os pacientes e 08

(16%) deles ndo os conheciam.

Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos pacientes segundo tipo de incidente (n=51)

Caracteristicas Incidente que Incidente sem Evento Total
nao atingiu o dano adverso
paciente

N (%) N (%) N (%) N (%)
Sexo
Masculino 03 (5,8%) 10 (19,7%) 09 (17,6%) | 22 (43,1%)
Feminino 05 (9,8%) 09 (17,6%) 15 (29,4%) | 29 (56,9%)
Faixa etaria (anos)
Até 09 01 (02%) 02 (04%) 01 (02%) 04 (08%)
10a19 00 (00%) 01 (02%) 01 (02%) 02 (04%)
20 a 59 03 (5,8%) 14 (27,4%) 14 (27,4%) | 31 (60,6%)
60 ou mais 04 (7,8%) 02 (04%) 08 (15,6%) | 14 (27,4%)

Presenca de doenca crbnica

Sim

05 (9,8%)

08 (15,6%)

16 (31,3%)

29 (56,9%)

Nao

03 (5,8%)

11 (21,7%)

08 (15,6%)

22 (43,1%)

Vulnerabilidade social

Sim 05 (9,8%) 02 (04%) 14 (27,4%) | 21 (41,2%)
N&o 03 (5,8%) 17 (33,3%) | 10 (19,7%) | 30 (58,8%)
Total 08 (15,6%) 19 (37,3%) | 24 (47,1%) | 51 (100%)

Do total de pacientes, 27(52,9%) ndo apresentavam problemas de saude e 24

(47,1%) apresentavam algum problema de saude complexo, como condi¢Bes de
dificil manejo clinico, presenca de comorbidades, dependéncia do alcool e/ou drogas
e disturbios neuroldgicos ou psiquiatricos.

A razao de incidentes que nado atingiram os doentes foi de 08 (15,6%). Ja a
soma dos incidentes que atingiram 0s pacientes e ndo causaram danos foi de 19
(37,3%). A soma dos incidentes que atingiram pacientes e lhes causaram danos foi
de 24 (47,1%).

Em relagcdo aos fatores contribuintes para os incidentes, 32 (63%) foram
relacionados com falhas de comunicacéao, 15 (29%) se deram por falhas na gestao,
enquanto 04 (08%) estavam associados a falhas no cuidado. Esses problemas
foram evidenciados nos relatos dos questionarios 09, 19 e 29 de um médico e dois
enfermeiros, respectivamente:

“No pré-natal a urinocultura ndo estava sendo realizada, devido a falta de

materiais. Falta de gestédo.” (m9)
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“Paciente ficou sem fazer o exame preventivo por falta de servidor, por falta

de compromisso dos servidores, por falta de providéncia dos gestores”. ‘E

necesséaria a substituicdo de servidores doentes e também dos servidores sem

compromisso. Ambiente desorganizado, um caos.” (e19)

equipamento de protecéo

individual

corretamente,

regularmente dedetizacdo na unidade.” (e29)

contribuintes:

necessidade de

“Acidente de trabalho com animal pegonhento, a servidora estava usando

realizar

A Tabela 2 apresenta a propor¢cdo dos tipos de incidentes com os fatores

Tabela 2- Proporcdo dos Tipos de Incidentes com os Fatores Contribuintes

(n=51)
TIPOS DE INCIDENTES
Incidente
gue néo Incidente Evento Total
atingiu o sem dano Adverso
paciente
Falhas de
cufJ) comunicacéo com | 04 (7,8%) 04 (7,8%) 13 (25,4%) |21(41%)
= 0 paciente
:Z) Falhas de
o) comunicagéo 00 (00%) 01 (02%) 04 (08%) 05 (10%)
O |interprofissional
% Falhas de
O comunicacdo na |01(02%) 04 (08%) 01(02%) 06 (12%)
¢ |Rede de Atencao
% Falhas na gestdo |02 (3,9%) 09 (17,4%) |04 (7,7%) 15 (29%)
E 53'2230”0 01(02%) 01(02%) 02 (04%) |04 (08%)
Total 08 (15,6%) |19 (37,3%) |24 (47,1%) |51(100%)

Quanto ao local de ocorréncia do incidente, 10 (19%) foram no domicilio do

paciente e 41 (81%) ocorreram no servico de saude. Do total de casos, 23 (45%)

foram relacionados ao atendimento administrativo, dentre os quais se citam: erros ou

incompletude no preenchimento do prontuario (1); falha no agendamento de

consultas (1); problemas no fluxo do paciente na rede de atencdo (7); questdo de

logistica, gerando falta de insumos e medicamentos (5); equivoco na manutencao de

um ambiente fisico seguro (2); dificuldades de acesso ao especialista (2); troca de

nomes de medicamentos (1); incorreta interpretacdo das receitas na farmacia (1) e

negativa de atendimento ao paciente por profissionais (3). Outros 08 (16%)
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incidentes ocorreram em consultério médico, 03 (06%) em sala de medicacdo, 02
(04%) em sala de acolhimento, 02 (04%) em laboratério e 02 (04%) em consultério
de enfermagem e 01 (02%) em sala de curativo. Esse fato foi evidenciado no relato
de um médico no questionario 32:

“‘Encaminhamento para especialidades com muita demora em avaliar o
paciente, fluxo de atencdo a saude muito lenta, necesséaria agilidade para os
atendimentos.” (m32)

Quanto a gravidade do dano, a Figura 1 demonstra que o mais prevalente foi

o dano minimo (com recuperacao de até um més), com 08 (15,7%) incidentes. Para
a frequéncia de ocorréncia, 15 (30%) se deram pela primeira vez, 13 (25%)
raramente acontecem (de 01 a 2 vezes por ano), 14 (27%) as vezes (de 03 a 11
vezes por ano), e 09 (18%) frequentemente (mais de 01 vez por més).

Figura 1- Percentual dos Eventos Adversos com a Gravidade do Dano (n= 24)

18,%
16,%
14,%
12,%
0 10,%
8,%
6,%
4,%
2,%
0,%

15,7%

11,8% 11,8%

7,8%

adverso

percentual de eventos

Dano Minimo Dano Moderado Dano Permanente Dano nao
classificavel

Tipos de danos

DISCUSSAO

A soma dos incidentes ocorridos na APS que atingiram os pacientes e lhes
causaram danos foi de 47,1%, em sua maioria (15,7%) eventos com dano minimo,
com recuperacao de até um més. Esse resultado coincide com o estudo holandés de
Beyer, Dovey e Gerlach,”® no qual os pacientes apresentaram danos com baixa
gravidade. Vé-se também uma ligagdo com o estudo de Wallis & Dovey,® da Nova
Zelandia, que encontrou em 83% das notificagcbes danos de menor gravidade.
Todavia, ha divergéncia com um estudo brasileiro realizado na Baixada litoranea no

Rio de Janeiro. Ocorrida de outubro de 2013 a fevereiro de 2014, a pesquisa
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apresentou danos com gravidade muito alta, com dano permanente em 25% ou
6bito em 7%."

A falha de comunicacéo foi mencionada como o fator que mais contribuiu para
a ocorréncia de incidentes, com indice de 63%. Esse dado corrobora os resultados
do estudo brasileiro que relatou 53% dos incidentes relacionados com tal
problema.'” Outro que também coincide é o estudo de Hickner et al.,*® nos Estados
Unidos, no qual a falha de comunicacdo foi responsavel por 41% dos eventos
adversos.

A falha de comunicagdo com o paciente foi o fator contribuinte mais descrito
em 41% dos casos relatados. Situacdo semelhante foi encontrada no estudo
espanhol de Mira et al.,*® em que a maioria dos participantes relatou que o aumento
da frequéncia dos eventos adversos esta relacionado com a comunicacdo entre
médico e paciente.

O estudo de Ely et al.® enfatiza que o trabalho solitario é mais susceptivel a
erros. Assim, recomenda-se reforcar o trabalho em equipe. Observou-se também,

conforme relata estudo de Balla et al.,?*

no Reino Unido, que para as melhorias na
APS serem alcancadas, faz-se necessario um feedback entre a atencéo
especializada e a atencdo primaria. Na pesquisa, recomendaram-se encontros
regulares de discussao de casos clinicos.

A falha na gestdo, com 29% dos casos, foi 0 segundo fator contribuinte. Ela
também foi mencionada na contribuicdo de incidentes no estudo americano de

Manwell et al.?

No caso, médicos descreveram a falta de insumos e medicamentos,
resultados de testes de diagnoésticos demorados e tomadas de decisbes
administrativas sem participacdo dos profissionais envolvidos. Tais elementos
afetam a seguranca do paciente na APS. No estudo realizado na Holanda, de Gaal
et al.,?® foram analisadas dimensées de seguranca do paciente. Entre elas, a
estrutura fisica e a medicacdo apresentaram associacdo mais robusta com a
seguranca do paciente.

Falhas de comunicacdo com 0s pacientes, com a equipe, com gestores e com
a rede de atencdo a saude potencializam uma assisténcia precaria, o que reforca
episodios de incidentes na assisténcia ao enfermo.

Quanto ao local de ocorréncia do erro, 81% dos episddios aconteceram no
servico de saude. Desses, 45% foram relacionados ao atendimento administrativo,

seguidos de 16% referentes ao consultério médico. Assim, vé-se uma divergéncia
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quanto ao estudo brasileiro,’” ao relatar que a maior ocorréncia (25%) se deu no
consultorio médico, seguido dos hospitais (15%).

A maioria dos pacientes (56,9%) com doencas cronicas sofreu incidentes, o
que corresponde ao estudo de Makeham et al.**, na Austrélia, ao apontar que os
pacientes com doencas crénicas sdo mais susceptiveis aos eventos adversos. Esse

° realizado nos

fato coincide com o descrito no estudo de Gordon & Dunham,?
Estados Unidos.

O maior namero de incidentes foi detectado em pacientes que nao
apresentavam vulnerabilidade social (58,8%), diferentemente do estudo brasileiro,*’
no qual quase metade dos pacientes que sofreram incidentes era vulneravel.

O estudo holandés de Harmsen et al.?® enfatiza a auséncia de concordancia
dos profissionais sobre a existéncia dos incidentes. Também demonstra a escassez
de registros de notificagdo e a importancia de implantacdo de registros de eventos
adversos para a APS. O estudo de Wessell et al.,” nos Estados Unidos, ressalta
gue identificar o erro € uma tarefa dificil. Porém, é determinante para aperfeicoar a

seguranca do paciente. Hickner et al.,'®

por meio de estudo desenvolvido nos
Estados Unidos, relata que a pressao da cultura punitiva € a principal barreira de
comunicacao na prevencéao dos erros.

Graham et al.?’® descrevem que as melhores medidas para diminuir o
aparecimento de eventos adversos sao: capacitacdo de médicos e demais
profissionais, além do desenvolvimento de protocolos para nortear o atendimento.

Algo esta errado quando ocorre um aumento incomum na procura por
servicos de saude preventivos, diagnésticos, curativos ou de reabilitagdo. Isso faz
com gue seja necessario compreender as causas e os fatores contribuintes. Ha que
se conhecerem também as consequéncias e possiveis ac¢des para abrandar o
problema, além das solucbes que possam prevenir novas ocorréncias no futuro.
Extrair informacfes adequadas é o grande desafio dos sistemas de notificacdo de
incidentes e de aprendizagem para a seguranca do paciente.?

A Politica Nacional de Atenc&o Basica (PNAB), por meio da Portaria n° 2436,
de 21 de setembro de 2017, enfatiza a necessidade da implantacéo e efetivacédo da
cultura de seguranca do paciente nos espacos assistenciais. E preciso estimular
praticas seguras e de qualidade, evitando-se erros e eventos adversos no processo
de cuidado.® Diante desse panorama, considera-se a afinidade entre a cultura de

seguranca do paciente e a gestdo do cuidado a saude e promocao de cuidados
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7

seguros e de qualidade. Desse modo, € essencial garantir o cuidado integral,
resolutivo e seguro na APS®.

Destaca-se como limitacdo da pesquisa a realizacdo do estudo em apenas
uma Regido Administrativa de Saude do DF. Outra limitacdo refere-se ao
conhecimento deficiente da populacdo alvo sobre a tematica que levou a um baixo

guantitativo de incidentes relatados.

CONCLUSAO

A Seguranca do Paciente € um tema vasto e crescente no cenario mundial,
nacional e distrital. Est4 inserida em todos os niveis de atencdo e diretamente
relacionada com a qualidade da assisténcia em saude.

No ambito distrital, destacou-se a ocorréncia de Eventos Adversos com
predomindncia de danos minimos. Nesses casos, a falha de comunicacdo se
mostrou como o fator mais contribuinte. O fortalecimento da comunicagéo,
organizacdo de fluxos de atendimento, educacdo continuada e envolvimento dos
gestores na cultura de seguranca do paciente sdo elementos de destaque para
melhorias da seguranca do paciente.

E necessario realizar mais pesquisas que enriquecam a quantidade de
informagdes que gerem melhorias sobre a seguranga do paciente na APS. Isso
porque, grande parte do cuidado em saude estd sendo prestado no nivel de APS.
Ademais, atualmente se verificam mais estudos focados na seguranca do paciente
em nivel hospitalar.

Considerando que este estudo se limitou apenas a uma Regido Administrativa
do DF, sugere-se, para detectar suas vulnerabilidades, que se corrijam atividades
conforme as caréncias locais. Dessa maneira, sera possivel trazer maior qualificacdo
da APS e, consequentemente, proporcionar acdes de melhorias ao PNSP nos

servicos de saude do DF.
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5 PRODUTO — PROTOCOLO DE ATENGAO A SAUDE

Seguranca do Paciente: notificacao de incidentes na
Atencédo Priméria a Saude
Area(s): Diretoria de Atencéo Primaria & Saude e Geréncias de Servicos de

Atencdo Primaria & Saude e Nucleos de Qualidade e Seguranca do
Paciente da SES/DF.

Portaria SES-DF N° 0000 de data , publicada no DODF N° 0000 de data.

1- Metodologia de Busca da Literatura

1.1 Bases de dados consultadas

Realizou-se uma pesquisa a partir de publicacdes da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), Ministério da Saude (MS) do Brasil, Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal (SES-DF), Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) e artigos cientificos.

1.2 Palavras chave

Seguranca do paciente, incidente, notificacdo, atencao primaria a saude.

1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes

Para selecdo do material, foi efetuada uma busca on-line das publicacbes
amplamente utilizadas no contexto da seguranca do paciente na atencdo primaria a
saude, como ANVISA, MS do Brasil, OMS e artigos cientificos, sendo encontradas 15
publicacbes entre os anos de 2005 e 2017.
2-Introducéo

A Seguranga do Paciente pode ser definida como a auséncia de dano
potencial ou desnecessario para 0 paciente, associada aos cuidados em salde e a
capacidade de adaptacdo das instituicdes de saude em relagdo aos riscos humanos e
operacionais inerentes ao processo de trabalho'’. A seguranca do usuario € uma
responsabilidade dos profissionais de saude, adotando taticas para a prevencdo de
danos e a diminuic&o de riscos’.

A OMS desenvolveu a Classificacéo Internacional de Seguranca do Paciente
(International Classification for Patient Safety — ICPS). O Centro Colaborador para a
Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente (Proqualis) em 2010 traduziu os

conceitos chave do ICPS para a lingua portuguesa (Quadro 1) 3
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Quadro 1 — Alguns conceitos-chave da Classificacdo Internacional de Seguranca do

Paciente da Organiza¢do Mundial da Saude.

Palavras- Conceito

Chave

Seguranca Reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario

do Paciente associado ao cuidado de saude.

Dano Comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, lesdo, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfuncdo, podendo, assim, ser fisico, social ou
psicoldgico.

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer.

Incidente Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em

dano desnecessario ao paciente.

Circunstancia

Incidente com potencial dano ou leséo.

Notificavel

Near miss Incidente que ndo atingiu o paciente.

Incidente Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano.
sem dano

Evento Incidente que resulta em dano ao paciente.

Adverso

Fonte: Brasil,3-4.

Os incidentes relacionados a assisténcia a salude, especialmente os eventos
adversos (EAs), constituem um problema de salde publica, necessitando de
respostas efetivas e imediatas para sua reduc&o em servigos de salde”.

Assim, torna-se fundamental notificar incidentes com pacientes atendidos em
Unidades Basicas de Saude (UBS) no DF, para se produzir informacdes sobre
Seguranca do Paciente na Atencdo Priméaria a Saude (APS) e executar e planejar
acOes de prevencédo. Portanto, como mecanismo para fortalecer, organizar, integrar
e normatizar os processos de trabalho definiu-se este Protocolo de Seguranca do
Paciente - prevencéo de incidentes na Atencdo Primaria a Saude - que contribuird
diretamente para a efetivacdo do Plano Distrital de Seguranca do Paciente, no
ambito do SES/DF.

3- Justificativa

A Seguranca do Paciente tem sido foco de pesquisas e estudos, visando
compreender como a qualidade dos servicos de saude oferecidos tem contribuido
para que os cuidados ao paciente sejam feitos de forma qualitativa. Com isso, busca-
se repensar 0S processos assistenciais com a intencdo de identificar a ocorréncia
das falhas que podem vir a causar danos aos pacientes e, com essa identificacéo,
definir estratégias que possam prevenir tais falhas, principalmente no que se refere
ao SUS®.

Marchon & Junior’ identificaram como fatores contribuintes de incidentes na

APS: falhas na comunicacao interprofissional e com o paciente; falhas na gestéo, tais
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como: falta de insumos medico-cirirgicos e de medicamentos, profissionais
pressionados para serem mais produtivos em menos tempo, falhas em prontuérios,
falhas na recep¢do dos pacientes, planta fisica da unidade de saude inadequada,
descarte inadequado de residuos da unidade de saulde, tarefas excessivas e falhas
no cuidado. Embora a maioria dos cuidados seja prestada em nivel da APS, as
investigacdes sobre a seguranca dos pacientes tém sido centradas em hospitais.

A investigagdo de incidentes relacionados a assisténcia a saude, incluindo
(EAs) deve ser realizada, com a intencdo de promover a melhoria dos processos de
trabalho e diminuir as chances, por meio de aprendizagem continua, de uma nova
ocorréncia destes nos servicos de sautde®.

Nesse sentido, esse Protocolo devera ser aplicado em todos os servigos de
salude da SES/DF, por toda equipe multiprofissional da APS, com o objetivo de
notificar os incidentes com pacientes atendidos em UBS e prevenir novas
ocorréncias.

4- Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10)

N&o se aplica.
5- Diagndstico Clinico ou Situacional

Rosser et al’ desenvolveram um estudo no Canad& no qual realizaram
andlise de relatérios para estudar tipos de erros médicos relatados e as diferencas
nos erros médicos relatados na APS no Canada, Australia, Inglaterra, Holanda, Nova
Zelandia e Estados Unidos. Os autores evidenciaram que no Canada, 15 médicos de
familia relataram 95 erros, nos outros cinco paises, 64 médicos relataram 413 erros,
e verificaram a ocorréncia de sérios erros na pratica familiar que afetam os pacientes
de maneira semelhante no Canada e nos outros paises, como também se
demonstrou a necessidade de estudos validados que analisem erros e 0s registros
das taxas de erros, sendo esses necessarios para entender melhor as formas de
melhorar a seguranca do paciente na pratica familiar.

Revisdes Sisteméticas apontam que os tipos de incidentes mais comuns na
APS est#o associados a erros de medicamentos e de diagnosticos’™°.

Foi evidenciado, em estudo realizado no Brasil, que embora a APS atenda
pacientes com menor complexidade, 82% dos incidentes ocasionaram ou causaram
dano ao paciente e muitos deles com gravidade muito alta — dano permanente (25%)
ou 6bito (7%)™,

Pesquisa desenvolvida em uma Regido Administrativa do DF se identificou
uma lacuna quanto a existéncia de implantacdo, avaliagdo, monitoramento de

incidentes e eventos adversos na APS. Considerando que este nivel de atencdo vem
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ganhando destaque no atendimento de saude publica percebeu-se a importancia de
criar um protocolo para que agcdes semelhantes sejam realizadas.
6-. Critérios de Incluséo
Pacientes atendidos em todas as UBS dos servi¢os de saude da SES/DF.
7. Critérios de Excluséo

N&o se aplica
8. Conduta

A seguranca do paciente compreende o desenvolvimento de acbes
desenvolvidas pelas instituicdes de salde com o objetivo de reduzir ao maximo os
riscos de dano associados aos cuidados de salude. Assim, entende-se que a
Seguranga do Paciente envolve tanto a estruturacdo de politicas publicas voltadas
para o desenvolvimento de agdes que promovam a qualidade no atendimento a
salde, tanto no aspecto preventivo guanto no curativo. E, portanto, ndo visa apenas
ao paciente, mas a todo o gerenciamento adequado dos recursos e ao proprio bem
estar dos profissionais da area de saude para que esses exercam suas fungbes com
maior exceléncia’.

A investigagcdo de incidentes relacionados a assisténcia a saude, incluindo
EAs deve ser realizada, com a intencdo de promover a melhoria dos processos de
trabalho e diminuir as chances, por meio de aprendizagem continua, de uma nova
ocorréncia destes nos servicos de satde®.

O primeiro passo para a prevenc¢do do erro na saude é admitir que ele seja
possivel e esta presente no cuidado. A partir disso, os profissionais da salde
necessitam compreender os tipos de EAs, suas causas, consequéncias e fatores
contribuintes. A notificacdo e o registro dos EAs servem de subsidios para a analise
critica e a tomada de decisdo, o que pretende eliminar, evitar e reduzir essas
circunstancias do cotidiano do cuidado em satde™.

Desse modo as UBS deverdo registrar os incidentes para assim promover
melhorias efetivas para prevengéo de novas ocorréncias, do seguinte forma:

a) Registro do Incidente

Os EAs apresentam o potencial de causar danos aos pacientes e prejuizos
associados aos cuidados a saude, decorrentes de processos ou estruturas da
assisténcia. A atitude para seguranca do paciente repensa 0S Processos
assistenciais com a finalidade de identificar a ocorréncia das falhas antes que
causem danos aos pacientes na atencado a saude. Assim, é importante conhecer
guais sdo 0s processos mais criticos e, portanto, com maior probabilidade de

ocorréncia, para que seja possivel desenvolver acées eficazes de prevencdo™.
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Dessa forma serd preenchido pela unidade de ocorréncia o formulério de
notificac@o de incidente/evento adverso na APS pelo profissional de salude (apéndice
01) ou o formulario de Notificacdo de Incidente/Evento Adverso na APS para
usuéarios (apéndice 02) na versdo impressa. Os formularios sdo compostos por
perguntas abertas e fechadas para avaliar os dados de identificacdo dos incidentes,
a ocorréncia de eventos envolvendo: material médico-hospitalar, equipamentos ou
medicamentos ocorridos na APS. Apds o preenchimento ser4d encaminhado ao
Nucleo de Seguranca do Paciente da Regido Administrativa para ciéncia, avaliacéo,
encaminhamentos e monitoramento.

b) Analise dos registros
Se a cultura organizacional da instituicdo em relagdo ao manejo de EAs

estiver baseada na punicdo e culpa isso podera causar omisséo dos relatos desses
eventos, dificultando a construgdo de uma cultura institucional voltada para a
seguranca do paciente'®. Nesse sentido, o registro tem objetivo educativo, ou seja,
trabalhar a prevencdo de novas ocorréncias, seguindo o fluxo de investigacéo
abaixo:

¢ Recebimento do formulario pelo Nucleo de Seguranca do Paciente da Regiao
Administrativa;

e Iniciar a investigacdo pelo Nlcleo de Seguranca do Paciente da Regido
Administrativa da ocorréncia em prontudrio eletrénico;

e Realizar visita na UBS de ocorréncia, pelo Nucleo de Seguranca do Paciente
juntamente com um representante da Diretoria da Ateng&o Priméria & Saude
(DIRAPS), o gestor e um membro dos profissionais de salde; e em conjunto
realizar o preenchimento do formulario de investigacdo de incidente/evento
adverso na atencado primaria a saude (apéndice 03);

e O Ndcleo de Seguranca do Paciente da Regido Administrativa orienta ao
representante da DIRAPS, ao gestor, a area técnica responsavel e ao
membro da UBS de ocorréncia a realizagdo do plano de acgédo para
incidentes/eventos adversos na APS (apéndice 04);

e O Nucleo de Seguranca do Paciente da Regido Administrativa estipula a UBS
de ocorréncia um prazo para entrega do plano de acéo para avaliacao;

e O Nucleo de Seguranca do Paciente da Regido Administrativa estipula a UBS
de ocorréncia um prazo para o plano de acdo ser desenvolvido na unidade

para a reducdo de novas ocorréncias de eventos;
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¢) Monitoramento e avaliacéo
e Acompanhamento do Nuacleo de Seguranca do Paciente da Regido
Administrativa com a unidade de ocorréncia durante o processo de
implantacéo do plano de agdo com atengao aos prazos estabelecidos;
e Realizar alteragcbes juntamente com a equipe envolvida no plano de acédo
durante o periodo da a¢éo proposta;
o Realizar visita na unidade para o preenchimento do formulario de
monitoramento avaliagdo e para incidentes/eventos adversos na Atencao
Primaria a Saude (apéndice 05);
¢ Monitoramento da unidade por 30 dias para observar a existéncia de novas
ocorréncias;
¢ Enceramento da notificagéo.
8.1 Conduta Preventiva
Ambientes de trabalho que prezam pela seguranca dos pacientes séo
agueles que educam seu pessoal, criam uma cultura em que a culpa ndo tem lugar,
simplificam e padronizam processos e introduzem a verificagdo constante a fim de
interceptar os possiveis erros antes que eles atinjam o paciente®®.
e Educacéo continuada em servigo pelo Nacleo de Seguranca do Paciente da
Regido Administrativa;
e Uso de acdes preventivas para o incidente ocorrido para promover a redugéo
de riscos.
¢ Monitoramento continuo de ocorréncias.
8.2 Tratamento Nao Farmacolégico
N&o se aplica.
8.3 Tratamento Farmacoldgico
N&o se aplica.
8.3.1 Farmaco(s)
N&o se aplica.
8.3.2 Esquema de Administragcdo
N&ao se aplica.
8.3.3 Tempo de Tratamento — Critérios de Interrupgéo
N&o se aplica.
9. Beneficios Esperados
Os beneficios serdo previstos ao longo do processo e estardo relacionados

com a producgdo de informagdes sobre a Seguranca do Paciente na APS levando a
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fortalecer acbes de melhorais para o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) nos servigos de saude do DF.
10. Monitorizacéo

Todos os incidentes devem ser notificados pelos profissionais de saude da
APS no formulario de notificacdo para o registro do incidente/evento adverso na APS
(apéndice 01) e no formulario de Notificacdo de Incidente/Evento Adverso na APS
para usuarios (apéndice 02). Para calcular a frequéncia dos incidentes na Unidade o
numerador serd composto pela soma dos incidentes relatados pelos profissionais de
saude e usuarios, e o denominador pela soma total dos incidentes relatados durante
0 més de ocorréncia do incidente e multiplicado por 100.

Indicador Mensal
a) Calculo da frequéncia do Incidente que néo atingiu o paciente

soma dos incidentes que néo atingiu 0 paciente x100
soma dos incidentes relatados pelos participantes

b) Calculo dafrequéncia do Incidente que atingiu sem dano

soma dos incidentes que atingiu sem dano x100

soma dos incidentes relatados pelos participantes

c) Célculo dafrequénciado Incidente que atingiu com dano

soma dos incidentes gue atingiu com dano x100

soma dos incidentes relatados pelos participantes

11- Acompanhamento Pds-tratamento

N&o se aplica.
12- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade —TER

Nao se aplica.
13- Regulagao/Controle/Avaliagéo pelo Gestor

As informagBes adquiridas semestralmente pelas Superintendéncias
Regionais de Saude, por meio do indicador mensal descrito neste protocolo, servirdo
para o planejamento das acdes dos gestores de cada localidade e das areas

técnicas responsaveis.
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APENDICE 01
1. Formuléario de Notificacdo de Incidente/Evento Adverso na Atencdo Primaria a Saude
para profissionais de salde

DADOS DE IDENTIFICACAO DO INCIDENTE/EVENTO ADVERSO

UBS: | Data da ocorréncia:

Local de ocorréncia na UBS ( ) Consultério () Laboratério ( ) Farméacia ( ) Contato Telefonico

() Atendimento Administrativo () Sala de procedimento ( ) Outros

Periodo da ocorréncia: ( ) Manha ( ) Tarde ( ) Noite

Evento envolveu: ( ) Paciente ( ) Trabalhador ( ) Outros:

Nome do envolvido:

Data de nascimento: Sexo:

O que aconteceu?

Qual o tipo de incidente/evento adverso ocorrido? () Houve um incidente, mas ndo chegou a atingir
o0 paciente; ( ) Houve um incidente, que atingiu o paciente, mas nao lhe causou dano;
() Houve um incidente, que atingiu o paciente e lhe causou dano.

Existiu dano ao paciente? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Né&o classificavel.
Se Sim, qual dano? ( ) Dano minimo ( com recuperagdo até um més) () Dano Permanente
( ) Dano moderado ( recuperagdo entre um més e um ano) () Obito

Evento envolvendo material médico-hospitalar () Sim ( ) N&o. Se sim preencha abaixo.

Tipo de material:

Registro ANVISA: N° Lote: Data de fabricacdo:
Fabricante: CNPJ: Data de validade:
O material apresentava alguma alteracdo? Existe outro material com problema?

Evento envolvendo equipamento () Sim ( ) N&o. Se sim preencha abaixo.

Tipo de equipamento:

Modelo: N° de Série Garantia: ( ) Sim ( ) Néo ( ) Ignorado

Manutencéo preventiva: ( ) Sim () N&o ( ) Ignorado. Se sim, data da ultima:

Evento envolvendo assisténcia ( ) Sim () Néo. Se sim preencha abaixo.

Tipo de evento? ( ) Queda ( ) Lesdo () Infeccdo ( ) Perda de sonda/cateter ( ) Falta de material (

) Falta de medicacdo ( ) Outros

Evento envolvendo medicamentos () Sim ( ) N&o. Se sim preencha abaixo.

Qual o medicamento envolvido?

N° Registro ANVISA: N° Lote: Data de fabricacdo:

Fabricante: CNPJ: Data de validade:

Existe suspeita de reacdo adversa? ( ) Sim ( ) N&o. Se sim, durag&o da reacdo adversa:

Dose prescrita: Via de administracdo: Apresentacdo:

Existe suspeita de interagdo medicamentosa?( ) Sim () N&o. Se sim, cite outros medicamentos

utilizados:
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APENDICE 02

1. Formulério de Notificagdo de Incidente/Evento Adverso na Atengdo Primaria &
Salde para usuarios

DADOS DE IDENTIFICACAO DO INCIDENTE/EVENTO ADVERSO

UBS: Data da ocorréncia:

Local de ocorréncia na UBS:

( ) Consultério () Laboratério ( ) Farméacia

() Contato Telefonico ( ) Atendimento Administrativo

( ) Sala de vacina ( ) Sala de curativo ( ) Sala de Nebulizacdo

( ) Sala de medicacdo ( ) Sala de acolhimento ( ) Outros

Periodo da ocorréncia: ( ) Manha () Tarde ( ) Noite

Evento envolveu: ( ) Paciente ( ) Trabalhador ( ) Outros:

Nome do envolvido:

Data de nascimento: Sexo:

O gue aconteceu?

Qual o tipo de incidente/evento adverso ocorrido?
( ) Houve um incidente, mas ndo chegou a atingir o paciente;
( ) Houve um incidente, que atingiu o paciente, mas néo lhe causou dano;

( ) Houve um incidente, que atingiu o paciente e lhe causou dano.

Existiu dano ao paciente?

() Sim () Néo ( ) Nao classificavel. Se Sim, qual dano?
( ) Dano minimo ( com recuperacao até um més)

( ) Dano Permanente

( ) Dano moderado ( recuperacdo entre um més e um ano)
( ) Obito
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APENDICE 03

1. Formulério de Investigacao de Incidente/Evento Adverso na Atencdo Primaria

DADOS DE IDENTIFICACAO DO INCIDENTE/EVENTO ADVERSO

Local de ocorréncia na UBS: Data da ocorréncia:

Periodo da ocorréncia: ( ) Manha ( ) Tarde ( ) Noite

Evento envolveu: ( ) Paciente ( ) Trabalhador ( ) Outros:

Nome do paciente: Nome do trabalhador:

Data de nascimento: Sexo: Data de nascimento: Sexo:

Equipe de investigag&o ( ) Membro NSP ( ) Membro Diretoria ( ) Gestor UBS ( ) Membro
UBS

Qual o fator contribuinte para o incidente/evento adverso ocorrido?
( ) Falha na comunicag&o com o paciente ( ) Falha na comunicagdo na rede de atengéo
( ) Falha na comunicacdo interprofissional ( ) Falha na gestdo

( ) Falha no cuidado ( ) Falha de infraestrutura ( ) Outros

Evento envolvendo material médico-hospitalar ( ) Sim ( ) N&o. Se sim preencha abaixo

O gue aconteceu?

Protocolos para utilizacdo? ( ) Sim ( ) N&o. Se sim descreva abaixo

O material apresentava alguma alteracdo? ( ) Sim ( ) Ndo. Se sim, a quanto tempo?

AcOes Realizadas:

Evento envolvendo equipamento ( ) Sim ( ) N&o. Se sim preencha abaixo.

O gue aconteceu?

Protocolo de Manutengédo preventiva: ( ) Sim () N&o ( ) Ignorado. Se sim, data da ultima:

Protocolos para utilizacdo? ( ) Sim ( ) N&o. Se sim descreva abaixo

AcOes Realizadas:

Evento envolvendo assisténcia ( ) Sim ( ) Nao. Se sim preencha abaixo.

O que aconteceu?

AcOes Realizadas:

Evento envolvendo medicamentos ( ) Sim ( ) Ndo. Se sim preencha abaixo.

O que aconteceu?

Protocolos para utilizagdo? ( ) Sim ( ) Ndo. Se sim descreva abaixo

Protocolo de educacéo continuada? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ignorado. Se sim, data da ultima:

Entrevista com os envolvidos: ( ) Sim () N&o. Se nédo cite o entrevistado:

Observacdes:
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APENDICE 04

1. Plano de acédo para Incidente/Evento Adverso na Atencéo Primaria

Tema:

Areatécnica de fiscalizacdo da Regi&o:

Area técnica responsavel da UBS:

Membro da UBS:

Acéo Proposta: Atividade da | Responsavel | Parceiros Prazo

acao

Inicio Final

Recursos necessarios

Local da acdo

Resultado esperado

Observacgdes

Brasilia, de de 20 .

Assinatura do fiscalizador da Regido

Assinatura do responsavel da UBS

Assinatura do membro da UBS
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APENDICE 05

1. Formuléario de Monitoramento e Avaliacdo para Incidente/Evento Adverso na

Atencdo Primaria & Saude

Tema:

Area técnica de fiscalizacdo da Regi&o:

Area técnica responsavel da UBS:

Membro da UBS:

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO PLANO DE ACAO

Acéo proposta

Realizacédo das atividades | ( ) Sim ( ) Nao.

Se nao, descreva abaixo:

estavam envolvidos?

Profissionais solicitados | ( ) Sim ( ) Nao.

Se nao, descreva abaixo:

estavam envolvidos?

Parceiros solicitados () Sim ( ) N&o.

Se nao, descreva abaixo:

Prazos estipulados () Sim ( ) N&o.

Se nao, descreva abaixo:

Resultados obtidos ( ) Sim ( ) N&ao. Se nao, descreva abaixo:
Concluséao

Prorrogar a acéo ( ) Sim ( ) N&ao. Se sim, por guanto tempo?
Encerrar a acao ( ) Sim () N&o. Se néo, descreva abaixo:
Observagdes

Brasilia, de de 20 .

Assinatura do fiscalizador da Regido

Assinatura do responsavel da UBS

Assinatura do membro da UBS
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Buscou-se nessa pesquisa a utilizagdo do questionario PCISME para o registro de
incidentes nas UBS com ESF da APS da Regido de Saude Central para avaliar a existéncia de
incidente durante o cuidado, procurando caracteriza-lo, conhecer a gravidade e os fatores que
contribuiram para a ocorréncia.

Os resultados da pesquisa demonstraram que o incidente de maior ocorréncia nas UBS
foi o evento adverso, contribuidos principalmente pela falha de comunicacéo coincidindo com
outras pesquisas internacionais e uma nacional. Apesar de o estudo ter sido realizado apenas
em uma regido administrativa de saude do DF, este pode ser utilizado como parametro para o
desenvolvimento de a¢des para a melhoria do programa de seguranca do paciente.

Diante do grande destaque que a APS vem ganhando no atendimento de saude publica,
considerando a grande procura da comunidade por este nivel de atencdo observa-se que por
iSs0 esta mais propicia a ocorréncia de incidentes.

Perante a fragilidade do processo de notificacdo, investigacdo, monitoramento,
avaliacdo e intervencdo das ocorréncias que contribuem para melhorar a seguranca e a
qualidade da assisténcia, verificou-se a necessidade de producdo de um protocolo de
notificacdo de incidentes na APS e a necessidade de sensibilizagcdo dos parceiros da APS e
dos Nucleos de Seguranca do Paciente da SES-DF para sua implantac&o.

Portanto, como mecanismo para fortalecer, organizar, integrar e normatizar 0s
processos de trabalho definiu-se uma proposta de Protocolo de Seguranca do Paciente -
prevencdo de incidentes na Atencdo Primaria a Saude — para contribuir diretamente para a
efetivacdo do Plano Distrital de Seguranca do Paciente, no &mbito do SES-DF.

Nesse sentido, esse Protocolo tem o intuito de ser aplicado em todos os servicos de
salde da SES/DF, por toda equipe multiprofissional da APS, com a intencdo de notificar os
incidentes com pacientes atendidos em UBS e prevenir novas ocorréncias. Por isso, 0
protocolo sera encaminhado para a Comissdo Permanente de Protocolos de Atencdo a Saude
(CPPAS) para analise e posterior implantacéo na rede de atencéo a saude do DF.

Os registros dos incidentes podem ser realizados por profissionais e por usuarios
através dos formularios de notificacdo, em seguida encaminhados para conhecimento,
avaliacdo e monitoramento que servirdo para o planejamento das a¢6es dos gestores de cada
localidade e das areas técnicas responsaveis, para assim promover melhorias efetivas para
prevencdo de novas ocorréncias.

Sabendo-se que a tematica seguranga do paciente na APS néo é muito difundida entre

os profissionais, espera-se com este estudo a sensibilizacdo para o tema e contribuir para
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divulgacdo e implantagdo do Nucleo de Seguranga e de condutas que prezem pela segurancga
dos pacientes na APS.
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ANEXO 01

@COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) Senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar do projeto Seguranca do
paciente na atencdo primaria: identificacdo de incidentes em uma regido administrativa no
Distrito Federal, sob a responsabilidade do pesquisador Anna Matisse Lavor Ferreira.

O nosso objetivo € descrever os incidentes ocorridos com pacientes atendidos em
Unidades Baésicas de Saude com Estratégia de Salde da Familia em uma Regido
Administrativa do Distrito Federal.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo sera divulgado, sendo mantido o mais rigoroso
sigilo através da omissdo total de quaisquer informac@es que permitam identifica-lo(a)

A sua participacdo sera através de um questionario que vocé devera responder no setor
de Unidades Baésicas de Salde da Regido Central de acordo com a sua disponibilidade, em seu
horario de trabalho no periodo de Novembro de 2018 a Janeiro de 2019 com um tempo
estimado que ndo exista obrigatoriedade, nem um tempo pré-determinado, para responder o
formulério. Sera respeitado o tempo de cada um para respondé-lo. Informamos que a Senhor
(@) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo
desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o senhor
(a) para sua realizacdo.

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa sSdo constrangimento aos
participantes. Entretanto para minimizar esse risco, as informacgdes e as opinides relatadas
pelos profissionais serdo andnimas e mantidas em total sigilo.

Se vocé aceitar participar, estara contribuindo para os beneficios que estardo
relacionados com a producéo de informacdes sobre a Seguranca do Paciente na APS levando
a fortalecer ages de melhorais pra 0 PNSP nos servicos de saude.

O (a) Senhor (a) pode se recusar a responder, ou participar de qualquer procedimento e
de qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa
em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o (a) senhor (a).

N&o ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo o
preenchimento do questionario. Também ndo ha compensacédo financeira relacionada a sua

participacdo, que sera voluntaria. Se existir qualquer despesa adicional relacionada
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diretamente a pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentacéo no local da
pesquisa ou exames para realizacdo da pesquisa) a mesma sera absorvida pelo orcamento da
pesquisa.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados aqui no setor Diretoria de Atencao
Priméria a Salde da Regido Central podendo ser publicados posteriormente. Os dados e
materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor, telefone
para: Anna Matisse Lavor Ferreira, na SES-DF no telefone (61)985192183, no horario de 08h
as 22h, disponivel inclusive para ligacdo a cobrar. annamatisse@hotmail.com.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS-SES/DF. O
CEP é composto por profissionais de diferentes areas cuja funcao é defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrdes éticos. As ddvidas com relagdo a assinatura do TCLE ou os
direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3325-4940 ou e-
mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado

em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor (a).

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel

Nome e assinatura

Brasilia, 17 de Setembro de 2018
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ANEXO 02

Tutorial
Prezado Sr(a), vocé estard recebendo um questionario impresso com envelope a ser
lacrado. Havendo o interesse em participar da pesquisa confirmard com a assinatura do
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), com anonimato, e garantias nao

punitivas ao profissional participante.

Sabemos que esta tematica ainda ndo foi muito difundida entre os profissionais de
Atencdo Priméria & Saude (APS), assim, elaboramos um glossario para poder ajudar nas

terminologias usadas no questionario.

Glossario

Segurancado  Reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario

Paciente associado ao cuidado de saude (BRASIL,2013f).

Incidente Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em
dano desnecessario ao paciente (BRASIL,2013f).

Evento Incidente gue resulta em dano ao paciente (BRASIL,2013f).

Adverso

Dano Comprometimento da estrutura ou fungéo do corpo e/ou qualquer

efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, leséo, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfuncdo, podendo, assim, ser fisico, social ou
Psicoldgico (BRASIL,2013f).

Erroemsalde E a falha na execugdo de uma acéo planeada de acordo com o
desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano. (Ruciman,
2009)

Fator E uma circunstancia, a¢do ou influéncia (tais como escalas ou

Contribuinte  distribuigdo deficiente de tarefas) que se pensa ter desempenhado
um papel na origem ou desenvolvimento de um incidente, ou
aumentar o risco de acontecer um incidente. Os fatores contribuintes
podem ser externos (ou seja, fora do controle da estrutura ou da
organizacao), organizacionais (por exemplo, indisponibilidade dos
protocolos comumente aceites), relacionados com os profissionais
(por exemplo, um defeito cognitivo ou de comportamento de um
individuo, déficit no trabalho em equipe ou comunicacao
inadequada) ou relacionados com os doentes (por exemplo, ndo
adesdo ao tratamento). Um fator contribuinte pode ser um precursor
necessario a um incidente e pode ou ndo ser suficiente para causar o
incidente. (Ruciman, 2009)

Neste momento, o pesquisador estard te cadastrando e disponibilizando um
namero de identificacdo, para ser informado no questionario, e garantir o anonimato

profissional. Seu numero de identificacdo = Profissional N2 .........ccccceeevecceeennnnne



O questionario do estudo metodologico estara disponivel na forma impressa ou
através do google formularios, e estard sendo apresentado a vocé, para retirar possiveis
duvidas no preenchimento.

Este deverad ser preenchido pelo profissional ao detectar um incidente na sua
atividade diéria de atendimento na APS, ao preencher o questionério disponibilizado
devera lacrar no envelope e deixar na propria unidade de APS, onde a pesquisadora
passara semanalmente para apanhar o envelope.

Solicitamos que seja preenchido o questionario para todos 0s casos que
ocorrerem durante a coleta de dados e devera ser encaminhado a pesquisadora.

Segue o contato da pesquisadora abaixo, para que qualquer duvida vocé possa
entrar em contato.

Anna Matisse
Email: annamatisse@hotmail.com
Celular - (61) 985192183
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ANEXO 03
QUESTIONARIO

1. DADOS DE IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

Data de Nascimento:

Sexo:

Formacao Profissional:

Tempo de Formado:
Especializacdo/ Pés-Graduacéo:
Tempo de Atuacgdo na ESF:

2. Questionario Primary Care International Study of Medical Errors (PCISME) adaptado

para a realidade brasileira (MARCHON; JUNIOR, 2015b).

Profissional n°

Incidente relatado n°

Questdes

Alternativas de respostas

1. O incidente esta relacionado com um paciente

em particular?

Sim ou Néo

2. Se sim, até que ponto conhece o paciente?

N&o conheco;

Conheco, mas ndo é meu paciente;
Conheco pouco (é a 1a vez do
paciente na consulta);

Conheco bem (é meu paciente).

3. Idade do paciente (em anos). Para criangas

menores de 1 ano, usar meses

Texto livre

4. Sexo do paciente

Masculino ou Feminino

5. O paciente pertence a um grupo com Sim ou Néo
vulnerabilidade social? Se SIM, qual? Texto livre
6. O paciente tem um problema de doenca
cronica? Sim ou Né&o
7. O paciente tem um problema de salde
complexo? (condigdo de dificil manejo clinico,

Sim ou Né&o

presenca de comorbidades, dependéncia de &lcool

e/lou drogas, distarbios neurolégico ou

psiquiatrico)

8. O que aconteceu? Por favor, considere o que e
guem esteve envolvido: Quem? (N&o colocar
nomes, apenas a categoria profissional: médico,
enfermeiro, técnico de laboratério, recepcionista

etc.)

Houve um incidente, mas ndo
chegou a atingir o paciente;

Houve um incidente, que atingiu o
paciente, mas nao Ihe causou dano;
Houve um incidente, que atingiu o

paciente e lhe causou dano.




9. Qual foi o resultado? Identifique as
consequéncias reais e potenciais, ou algum outro

tipo consequéncia.

Texto livre

10. O que pode ter contribuido para este erro? Por
favor, considere  quaisquer  circunstancias

especiais.

Texto livre

11. O que poderia ter prevenido o erro? Por favor,
considere 0 que deve mudar para evitar repeticao

desse tipo de erro.

Texto livre

12. Onde aconteceu o erro? (Escolha todas as

opcoes que se aplicam.

Consultorio médico;
Hospital/Servicos de urgéncia;
Na farmacia;

No laboratério;

No RX onde realizou exames;
Consultério de enfermagem;
Domicilio do paciente;

No contato telefnico;
Atendimento administrativo;

Outros locais:

13. Teve conhecimento de que outro paciente

tenha sofrido este tipo de erro?

Sim ou Nao

14. Como classificaria a gravidade deste dano?

Dano minimo (com recuperagdo de
até um més);

Dano moderado (recuperacao entre
um més e um ano);

Dano permanente;

Obito;

Nao tenho como classificar.

15. Com que frequéncia ocorre este erro na sua

pratica?

Primeira vez;

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?

Texto livre
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