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RESUMO

Seguranga do paciente ¢ definida como a redu¢do, a um nivel minimo aceitavel, do
risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude, area que inicialmente estava
ligada a monitoracao da assisténcia hospitalar. Na atualidade, ha o interesse em se investigar
os incidentes de seguranga do paciente na Aten¢do Primadria a Saude (APS), cuja assisténcia
¢ considerada, de forma equivocada, como muito segura. Dentre os riscos mais comuns a
seguranca do paciente na APS, destacam-se a incerteza diagnostica e falhas relacionadas a
maior autonomia do paciente, como uso irregular de medicamentos. Estudos internacionais
indicam uma ocorréncia de 2 - 3% de incidentes de seguranca do paciente a cada 100
consultas, com baixa de gravidade. No Brasil, os dados sdo escassos, mas apontam para uma
frequéncia similar. Este trabalho procurou identificar os incidentes de seguranca do paciente
na APS da cidade de Manaus-AM, através da analise das notificagdes de incidentes
informadas por médicos em nove Unidades Bésicas de Satude, durante trés meses do ano de
2018. Foram coletadas 105 notificagdes em um total de 34.087 atendimentos realizados no
periodo do estudo, perfazendo um percentual de 0,3% de incidentes. A taxa de incidéncia foi
de 3% de incidentes de seguranga por 1.000 atendimentos por trimestre. Em 82% dos
incidentes houve envolvimento do usudrio e o percentual de dano encontrado foi de 37% (39
notificagdes), sendo que 33% foram classificados como incidentes com dano minimo. Além
da baixa gravidade, os incidentes caracterizaram-se por possuir altas taxas de frequéncia e de
recorréncia (62% e 87%, respectivamente). Erros administrativos foram detectadas em 51,4%
dos incidentes, relacionadas principalmente a manejo de prontuarios, seguidos de 23% de
erros associados ao tratamento. O indice de 22% de incidentes envolvendo pacientes em sua
causa aponta para a necessidade de agdes de educacdo em satde destinada aos usuarios. E
importante definir estratégias para mitigagdo dos incidentes de seguranca do paciente
especificas para a APS, tais como estabelecimento de acolhimento e ambiéncia adequadas,
implantacdo do prontudrio eletronico do paciente (PEP), incentivo ao autocuidado apoiado e
a participacdo em redes sociais de apoio, e implantagdo de conciliagdo medicamentosa. O
estimulo a cultura de seguranga na APS e a definicao de eventos graves notificaveis (never

events) proprios deste cenario sao metas igualmente importantes.

Palavras-chaves: aten¢do primadria a saude; seguranca do paciente; incidente de seguranga do

paciente



ABSTRACT

Patient safety incidents in primary health care in Manaus-AM

Patient safety is the reduction of the risk of unnecessary harm associated with healthcare
to an acceptable minimum. Although the development of patient safety occurred mostly in the
hospital setting, concerns about the subject are moving towards Primary Health Care (PHC)
assistance, which is considered, erroneously, a very safe healthcare environment. In fact,
patient safety incidents in PHC range from 2 to 3% for every 100 appointments and usually
imply in low risk of harm to patients, according to the international literature. Besides, patient
safety incidents in PHC are quite different from patient safety incidents that occur in hospital
scenarios due to some specific characteristics of PHC assistance, such as diagnosis uncertainty
and patient autonomy. In Brazil, data related to patient safety in PHC are scarce and suggest a
similar prevalence of incidents compared to international data. The present study observed the
occurrence of patient safety incidents in the PHC of Manaus-AM, by using a self-reporting
questionnaire to collect information from doctors working in PHC, during a three-month
period in 2018. The participants reported 105 patient safety incidents involving 89 patients
(82%) in 34,087 PHC appointments, resulting in 0.3% incidents within the period of the study
or an incidence rate of 3% of patient safety incidents per 1,000 appointments per trimester.
Harm was detected in 37% of the incidents, although 33% of the adverse events were classified
as minimum harm incidents. Besides low severity, patient safety incidents reported had high
frequency (62% occurring twice a month or more) and high recurrence rates (87% affecting
other patients). Errors in office administration were found in 54.1% of the incidents,
particularly related to patient records, followed by 23% of wrong treatment decision with right
diagnosis. Active patient involvement in the origin of PHC safety incidents was observed in
22% of the reports. Health education, user embracement, electronic patient record (EPR), self-
care, social networking for health and medication reconciliation are feasible strategies for the
mitigation of patient safety incidents and harm in PHC. Safety culture dissemination and the
definition of PHC-specific never-events are also important goals for the promotion of patient

safety in this setting.

Key-words: primary health care; patient safety; patient safety incident.
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1. INTRODUCAO

A segurancga do paciente ¢ definida como a redugd@o, a um nivel minimo aceitavel, do risco
de dano desnecessdrio associado ao cuidado de satde!. Pode ser considerada uma area
relativamente nova do conhecimento, afeita a esfera da gestao e da qualidade, que surgiu a partir
de conflitos ético-legais desencadeados por danos ao paciente decorrentes da assisténcia em
saide!>®. Também assume um papel extremamente importante relacionado a assisténcia,

considerando-se a perspectiva do usuério como centro do cuidado'>>,

O tema ganhou impulso a partir da década de 2000, apos a publicagdao do famoso relatorio
“To err is human: building a safer health system”, do Instituto de Medicina (IOM) dos Estados
Unidos da América (EUA), em dezembro de 1999*. Neste compéndio, ressaltou-se a quantidade
de danos ocasionados por erros de assisténcia hospitalar, somando a assustadora quantia de
quase 100.000 eventos fatais por ano nos EUA, o equivalente a queda de um aviao “jumbo” por
dia sem sobreviventes®*. Contudo, por mais alarmante que este cendrio possa parecer, dados
mais atuais sugerem que a dimensdo do problema esteja subestimada. Um estudo recente
deduziu que erros de assisténcia foram a terceira causa de Obitos nos EUA em 2013,

contabilizando uma incidéncia estimada de 210.000 a 400.000 mortes anuais”.

Com base nestas estimativas, a questdo da seguranca do paciente passou a ser um foco
central na agenda da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), que ja reconheceu sua importancia
como indicador de qualidade dos servicos e como um alvo-estratégico a ser trabalhado!®. No
Brasil, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido com a publicacao da
portaria do Ministério da Satde (MS) n°® 529 de 1° de abril de 2013, é o marco regulatério que
definiu conceitos, estruturas, processos e estratégias de trabalho para garantir melhoria da

seguran¢a no cuidado prestado ao paciente em nosso meio'’.

Outro avango no estudo das questdes de seguranca do paciente foi a publicagdo, em 2014,
do documento de referéncia para o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, elaborado
conjuntamente pelo MS e Fundacao Instituto Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). Este documento
definiu a taxonomia a ser adotada nas agdes e pesquisas relativas ao tema Seguranga do

Paciente, com base na Classificagdo Internacional de Seguranca do Paciente da OMS
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(International Patient Security Classification — IPSC), bem como determinou as agdes

prioritarias neste campo e as metas a serem atingidas’’%.

A partir desta publicagdo, houve a definicdo de conceitos-chave essenciais para a
avaliagdo dos processos de falha na assisténcia e para a elaboragdo de ag¢des de prevencao de
eventos de seguranga do paciente, descritos abaixo (incluindo o j& citado conceito atual de

seguranc¢a do paciente)!:”:3:

1.  Dano: comprometimento da estrutura ou fun¢ao do corpo e/ou qualquer efeito dele
oriundo, incluindo-se doengas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncdo, podendo,
assim, ser fisico, social ou psicologico.

2. Risco: probabilidade de um incidente ocorrer.

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

4.  Circunstancia notificavel: incidente com potencial dano ou lesao.

5 “Near-miss”: incidente que ndo atingiu o paciente.

6. Incidente sem lesdo: incidente que atingiu o paciente, mas nao causou dano.

7

Evento adverso: incidente que resulta em dano ao paciente.

Segundo esta classificagdo da OMS, define-se incidente de seguranca do paciente como
um conceito mais amplo do que eventos adversos ou erros em saude, englobando quaisquer
processos que tenham causado dano desnecessario ao paciente ou mesmo tenha ameagado sua

seguranga’’®,

Além dos aspectos taxondmicos, o documento de referéncia estabeleceu quatro eixos
tematicos para o enfrentamento dos desafios ligados a seguranca do paciente, que sdo: a) o
estimulo a uma pratica assistencial segura; b) o envolvimento do cidaddo na sua seguranca; c)
a inclusio do tema no ensino; e d) o incremento de pesquisa sobre o tema'’. Também
determinou ac¢des pontuais para a mitigacdo de eventos adversos, dentre as quais duas sdo os
desafios globais prioritarios segundo a OMS: reduzir a infec¢ao associada ao cuidado em saude,
por meio da campanha de higienizacdo das maos, e promover uma cirurgia mais segura, pela

adogdo de uma lista de verificacio antes, durante e apds o ato cirargico'”’.
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Apos cerca de duas décadas de pesquisa, o presente momento da seguranca do paciente
ainda exige investigacdoes para melhor caracterizagdo das ameagas ao paciente durante a
assisténcia em saude, bem como a validacdo das estratégias ja implantadas para deteccio,
prevencio e mitigacdo dos incidentes de seguranga®>’. Os resultados das a¢des recomendadas
até agora sao discretos em termos de impacto efetivo na redugao do risco que o cuidado oferece
ao usudrio e, por isso, estratégias como a fomentagdo de uma cultura de seguranca nas

organizagdes de satide devem ser estimuladas?.

Por cultura de seguranga do paciente entende-se um conjunto de agdes transversais que
perpassam todos os quatros eixos do PNSP. Para a OMS, uma cultura organizacional de

seguranga pode ser caracterizada como'”’:

1.  Cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no
cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua propria seguranga, pela seguranca de
seus colegas, pacientes e familiares;

2. Cultura que prioriza a seguranca acima de metas financeiras e operacionais;

3. Cultura que encoraja e recompensa a identificagdo, a notificagdo e a resolu¢do dos
problemas relacionados a seguranga;

4.  Cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado
organizacional;

5. Cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizagdo para a manutencao

efetiva da seguranga.

No que tange a seguranca do paciente na Aten¢do Primaria a Satide (APS), o destaque
que este tema vem ganhando na atualidade tem justificativa pelo impacto deletério ocasionado
pelos eventos adversos ocorridos na assisténcia em satde e também pelas implicagdes na
qualidade do servigo oferecido aos usuarios do sistema de saude, em todos os seus niveis. A
possibilidade de dano desnecessario obriga os profissionais da area a reformularem as praticas
de cuidado e promover agdes que minimizem os riscos relacionados a assisténcia, fatos que

constituem, assim, um imperativo ético imbuido no 4mbito da Prevengio Quartenaria®>S,

Documentos mais recentes publicados pela OMS, como a série de artigos de 2016

denominada “Technical Series on Safer Primary Care”, abordam aspectos especificos da
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seguranca neste cenario, como a questao dos erros diagnosticos, cuja prevaléncia, ainda que

pouco avaliada, parece ser favorecida pelas peculiaridades deste nivel de atengdo %1112,

Contudo, agdes orientadas para a prevencdo de incidentes de seguranca na atengdo
primaria ndo estdo bem estabelecidas, o que em parte pode ser decorrente da escassez de
informacdes mais consistentes sobre os tipos de eventos adversos mais comuns, gravidade dos

desfechos e implicagdes para os demais niveis de assisténcia.

Urge, portanto, conhecer as caracteristicas epidemiologicas dos incidentes de seguranca
do paciente mais comumente encontrados em nosso meio, a fim de subsidiar politicas
institucionais e politicas de satde, em geral, que objetivem diminuir os riscos desnecessarios

associados a prestagao do cuidado.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Embora a Seguranca do Paciente tenha se desenvolvido no ambito hospitalar, com
estudos e intervengdes originados neste cendrio nas ultimas duas décadas, ha a percepcao atual
que a APS também pode ser um local de risco aos usudrios que buscam assisténcia neste ponto

de acesso preferencial ao sistema de satde>®!1% 1112.13.14,

De fato, a concepgdo arraigada de que a assisténcia na APS ¢ relativamente segura por
possuir baixa densidade tecnologica carece de evidéncias, especialmente quando se leva em
consideragdao que os cuidados longitudinais dispensados no nivel primario ocorrem em lapso
temporal significativamente maior quando comparados aos cuidados hospitalares, usualmente
pontuais>*!®%!112 Portanto, ha maior probabilidade de que o usuério possa experimentar um
incidente na APS simplesmente pelo motivo de que a maior parte do cuidado estd concentrada

neste local>o10-11.12,

Na verdade, evidéncias provenientes de estudos recentes parecem refutar a concepgao de
“APS segura”, apesar do numero relativamente reduzido de trabalhos sobre seguranca do
paciente na APS.!3!4151617.18 ‘"Dados da literatura internacional demonstram que incidentes
relacionados a assisténcia em satide em nivel primario também sdo comuns (em torno de 2-3
incidentes a cada 100 consultas), porém apenas 4% destes resultam em dano grave ao
paciente'*. No Brasil, um estudo recente estimou uma razio de incidéncia de 1,11% de

incidentes relacionados a seguranga do paciente na APS'.

Por outro lado, os tipos de incidentes de seguranga do paciente oriundos do nivel primario
de aten¢do diferem daqueles que ocorrem durante o cuidado hospitalar e esta diferenca pode
ser explicada por certas caracteristicas especificas da APS *%101LI2I3I41617 - A pegar de contar
com tecnologias leves, a assisténcia em nivel primario vem se tornando mais complexa, devido
especialmente ao envelhecimento da populagdo-alvo do cuidado, composta, assim, por usuarios
que tendem a apresentar multimorbidades e a necessitar de cuidados mais abrangentes e
personalizados!%131413.16.17.18 g arranjos organizacionais do nivel primario divergem daqueles
encontrados em ambiente hospitalar, abrangendo multiplos locais onde o cuidado ¢ ofertado o
que, por seu turno, amplia os cenarios e contextos onde incidentes podem ocorrer com

caracteristicas muito diversas daquelas encontradas no nivel terciario>®%10:11.12,13.14.15.16
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Além disso, a maior autonomia do paciente na APS (que implica em taxas elevadas de
ma-adesdo ao tratamento), bem como a baixa densidade tecnoldgica (que obriga os
profissionais da APS a conviver com um maior grau de incerteza diagnostica) sdo fatores de
risco adicionais a seguranca do paciente na APS, podendo contribuir para o surgimento de erros

relacionados aos processos diagnosticos e terapéuticos>®% 12131415, 16.17.18,19

Afora as caracteristicas especificas citadas, ha o agravante de que ndo esta estabelecido
um padrdo-ouro para a pesquisa em seguranca do paciente na APS e, ja que os processos de
assisténcia divergem daqueles presentes no ambiente hospitalar, as pesquisas sobre o tema
devem ser desenvolvidas com metodologias adequadas para a observagdo de eventos que

afetem a seguranca do paciente no nivel basico do cuidado?®!-2223,

Tendo em mente tais ressalvas, ¢ interessante avaliar os dados oriundos de pesquisas
recentes sobre o problema para melhor compreensao da dimensao dos incidentes de seguranga
na APS. Um estudo internacional multicéntrico piloto conduzido com médicos da familia de
Australia, Canadé, Nova Zelandia, Reino Unido e Estados Unidos (EUA), denominado Primary
Care Study of Medical Errors (PCISME) procurou comparar as semelhancas e diferencas dos
erros de assisténcia na APS destes paises®®. O brago australiano da pesquisa revelou 134 erros
notificados pelos 17 médicos de familia participantes, dos quais 9% foram considerados muito

graves.

O trabalho também objetivou delinear as categorias dos erros de assisténcia e suas
consequéncias e, como resultado, organizou uma taxonomia para a classificagdo desses erros e
possibilitar a comparagio em estudos posteriores?*. Os erros foram classificados em duas
categorias principais, cada um com varias subcategorias, distribuidas em cinco niveis

hierarquicos?*:

1. Erros associados a processos de trabalho, subdivididos em erros no atendimento
administrativo, erros na investigacdo de exames, erros com tratamento, erros de comunicacao,
erros de pagamento, erros na gestao de recursos humanos e ramificagdes destes;

2. Erros associadas ao conhecimento técnico e habilidades, que englobam erros na

execucao de uma tarefa clinica e erros de diagnosticos, e subcategorias destes.
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Por sua vez, os resultados canadenses foram semelhantes aos australianos e concluiram
que erros graves ocorrem na pratica de Medicina de Familia e afetam de maneira semelhantes
os pacientes canadenses e de outros paises, sendo necessarios estudos validados para uma
analise mais abrangente?’.

Posteriormente, o grupo australiano deu seguimento a pesquisa de incidentes de
seguranga do paciente na APS ao desenhar um estudo quantitativo para determinar a incidéncia
de erros notificados de forma anénima por médicos de familia australianos, selecionados por
amostragem estratificada aleatorizada, cujos resultados revelaram uma taxa de incidéncia de

0,24% de erros notificados por pacientes atendidos por ano de (IC 95%: 0,35%—0,245%)%.

Mais recentemente, um estudo que objetivou determinar a incidéncia e natureza dos
incidentes de seguranga do paciente na APS da Franga, obteve a participacdo de 127 médicos
de familia (79% de adesdo) que notificaram 317 incidentes em 12.348 atendimentos, o que
correspondeu a uma incidéncia de 26 incidentes por 1.000 atendimento por semana (IC 95%:
23% — 28%). Em 77% dos eventos, ndo houve qualquer consequéncia ao paciente € 0s
incidentes foram trés vezes mais relacionados a questdes administrativas que a habilidade e

conhecimento técnico dos profissionais de satide'.

Em 2017, foi publicada uma revisdo sistematica com metanalise que incluiu nove revisdes
sistematicas prévias e 100 estudos primdrios sobre incidentes de seguranca do paciente na
atencao primaria. Os resultados demonstraram uma ocorréncia de menos de 01 até 24 incidentes
por 100 consultas, com média de 2 a 3 incidentes por consulta ou prontudrio revisado. Os
autores concluiram que, apesar de relativamente comuns, os incidentes ndo resultaram em dano
grave em sua maioria (apenas 4% de dano grave foi notificado) e estavam associados mais

comumente a erros de diagnostico e de prescricio'*.

No Brasil, MARCHON, 2015, adaptou e validou o questionario utilizado para o registro
das notificagdes no estudo australiano e, na sequéncia, conduziu um estudo com objetivo de
determinar a ocorréncia de incidentes de seguranca do paciente na APS de municipios do estado
do Rio de Janeiro, os tipos e a gravidade destes incidentes e verificar os fatores contribuintes?’.
Foi selecionada uma amostra por conveniéncia de médicos e enfermeiros que trabalhavam na

APS local para reportar anonimamente os incidentes que ocorressem no periodo do estudo.
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Como resultado, foi encontrada uma razao de incidentes de 1,11% (IC 95%: 0,93-1,32) e 26%

de dano permanente ocasionado pelos erros de assisténcia'®.

Muitos dos estudos publicados internacionalmente sinalizam para uma prevaléncia maior
de erros associados a processos de diagndstico na atengdo primaria. Ha a estimativa de que
aproximadamente 5% da populagdo adulta dos EUA tenha experimentado um erro de
diagnostico no ambiente extra-hospitalar, sendo que metade deles com possibilidade concreta
de causar dano ao usudrio'"!®!”. Digno de nota, e também de grande preocupacio, é o fato de
que os erros diagndsticos no cuidado primario parecem estar associados a doengas comuns e/ou
potencialmente fatais, como pneumonia, celulite, insuficiéncia cardiaca descompensada,

insuficiéncia renal aguda e cancer primério'®.

Observa-se, assim, que o tema ainda ¢ estudado de maneira incipiente em nivel mundial
e nacionalmente, ¢ que ha a necessidade de pesquisas que informem a real abrangéncia dos
agravos a e seguranga do paciente na APS do Brasil e do mundo, os tipos mais frequentes de
erros associados aos incidentes, suas causas primarias e latentes e os fatores de risco e de

prevengdo para sua génese.

Em vista disso, o presente trabalho justifica-se por ser um estudo pioneiro sobre seguranga
do paciente na cidade de Manaus-AM, cujas informacdes epidemioldgicas originais e valiosas
poderao servir de base para a elaboragdo de intervengdes em prol da melhoria da assisténcia na
APS, tornando-a mais segura ao usuario € aos proprios profissionais que atuam na ponta do

cuidado.



3. OBJETIVOS

3.1. Geral:

- Identificar os incidentes de seguranca do paciente na APS da cidade de Manaus-AM.

3.2. Especificos:
- Classificar os incidentes de seguranca do paciente identificados;

- Descrever os eventos adversos comuns na APS prestada em Manaus-AM.

22
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4. ASPECTOS METODOLOGICOS

4.1 CENARIO DO ESTUDO:

A pesquisa foi desenvolvida em nove UBS da rede de APS da cidade de Manaus-AM,
cujos processos de trabalho incluiram o modelo assistencial baseado na Estratégia de Saude da

Familia (ESF), em oito unidades, e o modelo dito “tradicional” de APS, presente em uma UBS.

4.2 TIPO DE ESTUDO:

Foi conduzido um de estudo observacional, transversal, quantitativo, descritivo e
exploratdrio, desenhado para coletar dados referentes a incidentes de seguranca do paciente na

APS da cidade de Manaus-AM, no periodo de setembro a novembro de 2018.

4.3 POPULACAO DO ESTUDO E AMOSTRAGEM:

A populagdo do estudo consistiu-se de médicos que atuavam em qualquer UBS da cidade
de Manaus durante o periodo da coleta de dados. Os participantes foram selecionados através
de amostragem nao probabilistica, por disponibilidade, cujos contatos eram de conhecimento
dos pesquisadores. Em seguida, os médicos selecionados inicialmente pelos pesquisadores
foram requisitados a indicar outros médicos que poderiam ter interesse e disponibilidade para
participar do estudo, configurando uma amostragem do tipo “bola de neve” (snowball

sampling) com amostragem exponencial.

A escolha deste modelo de amostragem se deu por motivos logisticos, a fim de garantir

um quantitativo significativo de participantes em breve tempo.

O fechamento do tamanho amostral ocorreu tanto pela cessagcdo de indicagdes de novos
participantes quanto pelo fator tempo, que considerou o segundo més da pesquisa (outubro)
como o limite para inclusdo de novos participantes. Nao houve restrigdes quanto ao numero de
médicos que poderiam ser incluidos por UBS e, assim, mais de um médico de uma mesma UBS

puderam ser admitidos como notificadores.
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4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO:

Foram incluidos profissionais de saude da categoria médica que trabalhavam na APS

local por pelo menos 2 anos, com regime de trabalho nao inferior a 20h semanais.

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO:

Foram excluidos os participantes que se ausentaram ao trabalho durante o periodo de
coleta de dados por qualquer motivo e também as UBS cujo gestor ndao autorizou a pesquisa ou

ainda que ndo receberam o material para a coleta de dados em tempo habil.

4.4 COLETA DE DADOS:

O periodo de coleta de dados englobou trés meses do segundo semestre de 2018, de
setembro a novembro. Os participantes selecionados receberam o material necessario a
pesquisa no momento da adesdo ao estudo e assinatura do de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), que consistia em uma caixa para o depodsito das notificacdes (lacrada
com cadeado, cuja chave encontrava-se em posse da pesquisadora responsavel pela coleta
mensal dos formularios), fichas com formulario de notificagao dos incidentes de seguranca do
paciente (anexo A), material impresso destacando os conceitos-chave sobre o tema seguranga
do paciente (informativo de seguranca do paciente e artigo elaborados por uma pesquisadora
do projeto — vide anexos B e C) e copia do Termo de Autorizagdo para Realizagao de Pesquisa,
emitido pela Secretaria Municipal de Satde (SEMSA), que também foi entregue para ciéncia e

anuéncia do gestor da unidade quando cabivel (anexo D).

No primeiro contato com os participantes na unidade de saude, os pesquisadores
forneceram explicagdes sobre os incidentes de seguranca do paciente que poderiam ser
notificados, ressaltando a importancia da consulta ao Informativo de Seguranga do Paciente
fornecido para o esclarecimento de duvidas pertinentes e para a multiplicacdo destas
informacdes aos demais membros da equipe de saude da unidade. Estes outros membros
também poderiam atuar como informantes secundarios, com a condi¢do de que o
preenchimento da ficha de notificacdo somente fosse realizado pelo participante incluido no

estudo. A nomenclatura adotada no Informativo de Seguranga do Paciente foi a definida no
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documento de referéncia para o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, previamente

descrita.

O método utilizado para a coleta de dados foi a notificagdo voluntaria e confidencial dos
incidentes de seguranga do paciente pelo participante, tal como o fluxo usual de um sistema de
notificacdo de incidentes (SNI). O participante foi orientado a notificar cada incidente
identificado, através do preenchimento de um formulario especifico, que faria a funcdo das
fichas de notificagdo comumente utilizada em SNI, e que deveria ser, em seguida, depositado
na urna lacrada que fora disponibilizada para permanecer na unidade durante o periodo de

coleta.

A garantia da confidencialidade das informagdes foi um ponto crucial da pesquisa, uma
vez que as informagdes obtidas consistiam em dados relacionados a erros de assisténcia, cuja
implicacgdo ¢ética e administrativa poderia coibir notificagdes fidedignas sobre os incidentes de

seguranca do paciente.

4.4.1 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O formulario de notificagao reproduzia um questiondrio semiestruturado denominado
Primary Care International Study of Medical Errors (PCISME), desenvolvido para o registro
de incidentes de seguranca do paciente, ja traduzido para o portugués e validado tanto
internacionalmente como para uso em nosso meio (anexo A) ?**’. O questionario PCISME ¢
composto por 16 questdes abertas e fechadas, concernentes as caracteristicas de incidentes
possiveis de serem observados na APS, tendo sido elaborado de forma a ser respondido
anonimamente, a fim de se evitar a identificacdo da fonte das informagdes e garantir o

anonimato dos informantes 2*?’.

Aos participantes foi solicitado notificar qualquer incidente de seguranca do paciente que
presenciassem ou que tivessem tido conhecimento durante o periodo de observacdo. As fichas
de notificagdo respondidas foram coletadas diretamente pelos pesquisadores nas UBS, ao final
de cada més. No ultimo més houve também o recolhimento das caixas de notificagdo ¢ material

residual ndo utilizado.
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4.5 ANALISE DOS DADOS

Para a andlise dos dados, foram consideradas todas as notifica¢des recebidas mesmo que
preenchidas de forma incompleta ou dubia e as informagdes faltantes ou duvidosas foram
computadas nas categorias “ndo-informado” e “indeterminado”, respectivamente. Como a
classificacdo dos incidentes de seguranca do paciente definida no informativo de seguranga do
paciente, distribuido para consulta dos médicos notificadores, era mais abrangente e mais atual
que a classificacdo da ficha de notificagdo, que ndo mencionava a categoria “circunstancia
notificavel”, os participantes tiveram orientagdo para considerar os incidentes desta categoria
validos de notificagdo, muito embora este tipos de incidentes nao estivesse definido de maneira

explicita no PCISME.

Os dados coletados foram tabulados em planilhas do programa Microsoft Excel, versao
2010. Para a analise dos dados, foram utilizados calculos de estatistica simples, com a
determinagdo de niimeros absolutos e percentuais referentes as varidveis epidemiologicas
quantitativas obtidas dos incidentes de seguranca do paciente notificados, e calculo do
percentual de incidentes de seguranca do paciente e da taxa de incidéncia de incidentes por mil

atendimentos por més e por trimestre.

Para o célculo do quociente de incidentes de seguranga foram considerados todos os
incidentes notificados como numerador e, como denominador, todos os atendimentos
realizados na unidade por qualquer categoria profissional, conforme dados secundarios
fornecidos pela SEMSA a partir do banco de dados do e-SUS. Foram calculadas a taxa de
incidéncia do periodo total de observacdao e mensal, considerando os critérios de exclusdo ja

descritos.

Para o detalhamento das varidveis qualitativas como, por exemplo, a descrigdo do
incidente de seguranca do paciente (texto livre fornecido pelo notificador), foi realizada
tabulagdo das informagdes com correlagdo com seu desfecho, fatores contribuintes e de
prevengdo, para posterior analise de contetido a ser elaborada em uma proxima etapa do

trabalho.
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Assim, a verificacdo das questdes abertas levou em conta o texto livre informado pelo
médico notificador em cada questdo, foi transcrito literalmente em planilhas do programa
Microsoft Excel, versao 10.0 (conferir anexo G). Apds a tabulagdo, o conteido das respostas
foi analisado pelos pesquisadores, buscando enfatizar a coeréncia entre a descri¢do da
circunstancia em que o incidente ocorreu, os fatores contribuintes e fatores de prevengao,

levando em conta também a relacdo com as respostas objetivas prévias.

4.6 CRITERIOS ETICOS:

O projeto foi submetido & avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do
Estado do Amazonas (UEA), via Plataforma Brasil, e foi aprovado pelo parecer CEP n° CAEE
85917418.0.0000.5016 de 14 de maio de 2018 (anexo E). Os participantes selecionados que
concordaram em participar do estudo declararam sua anuéncia através de assinatura de Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), elaborado para garantir informagao completa

sobre os objetivos do trabalho e sobre seus direitos enquanto sujeitos da pesquisa (anexo F).
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5. RESULTADOS

Inicialmente foram selecionados oito médicos por disponibilidade, cujos contatos eram
de conhecimento dos pesquisadores, incluidos no primeiro més da pesquisa. Apenas um sujeito
da amostra primaria forneceu o contato de outros dois possiveis participantes; destes, um nao
aceitou ser incluido no trabalho e o segundo, além de concordar em participar da pesquisa, ainda
indicou mais um participante que igualmente aquiesceu e foi admitido na pesquisa a partir do
més de outubro. Desta forma, foram incluidos, inicialmente, um total de dez médicos como

informantes e dez UBS que como locais da coleta de dados.

Um profissional selecionado trabalhava em duas UBS diferentes em turnos distintos,
por esse motivo as duas UBS foram incluidas, ainda que em meses diferentes. Em outra UBS,
dois médicos foram incluidos como notificadores. Portanto, apesar da inclusdo numericamente
igual de médicos e UBS, a relacdo entre estes ndo foi paritaria em todos os casos, havendo a
configuragdo de outros dois arranjos possiveis, ou seja, uma relagao de dois médicos por uma

unica UBS e um médico por duas UBS.

Uma UBS foi excluida logo no inicio da coleta de dados por falta de autorizagao do gestor
e, posteriormente, no més de outubro, dois médicos foram excluidos temporariamente da
pesquisa neste més por motivo de auséncia ao trabalho por férias ou licenga médica. No més de
novembro, novamente outros dois médicos afastaram-se de suas atividades profissionais por
motivos de licenga médica e, por isso, também foram excluidos como notificadores neste més

especifico.

Os médicos incluidos no estudo foram informados pelos pesquisadores sobre a ICPS da
OMS, a fim de melhor atuarem como notificadores dos incidentes de seguranca do paciente,
além de serem instruidos a reportar qualquer incidente que tivessem tido conhecimento, sem
meta pré-estabelecida, a fim de simular um sistema de notificagdo de incidentes de seguranga

(SNI).

Foram notificados 105 incidentes de seguranca do paciente nas nove unidades
selecionadas, que produziram um total de 34.087 atendimentos em atencao primaria durante os

trés meses observados, que foram incluidos para a analise estatistica.
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A tabela 01 descreve como ocorreu a distribui¢ao dos incidentes por unidade por periodo
mensal e trimestre, com destaque para as unidades e meses nos quais ndo houve registro de
incidentes de seguranca ndo por conta da inexisténcia de incidentes relatados, mas pelo fato da

auséncia do notificador na unidade no més assinalado:

Tabela 1. Distribui¢ao das notificagdes de incidentes de seguranca do paciente na APS de Manaus-
AM por UBS, nos meses de outubro, novembro e dezembro de 2018.

UNIDADE / MES SETEMBRO OUTUBRO NOVEMBRO TOTAL
UBS 01 1 2 0 3
UBS 02 4 AUSENTE 3 7
UBS 03 3 0 AUSENTE 3
UBS 04 4 6 3 13
UBS 05 5 3 1 9
UBS 06 5 0 2 7
UBS 07 20 39 AUSENTE 59
UBS 08 0 1 0 1
UBS 09 - AUSENTE 3 3
TOTAL 42 51 12 105

Nota: as células identificadas como “AUSENTE” referem-se a auséncia de coleta no més de referéncia

O percentual de incidentes de seguranga do paciente calculado no periodo de trés meses
foi de 0,3%, equivalente a uma taxa de incidéncia de 3,0 incidentes por mil atendimentos por
trimestre, com variagdo de 2,0 a 3,0 incidentes por mil atendimentos por més. Os incidentes
com dano (eventos adversos), que abrangeram 39 notificagdes, foram responsaveis por 0,11%
de incidentes de seguranca por atendimento no trimestre, o que corresponde a uma taxa de
incidéncia de 1,1 incidente por 1000 atendimentos trimestrais. A tabela 2 demonstra os nameros

absolutos de incidentes e de atendimentos por periodo observado e os valores percentuais:

Tabela 2. Percentual e taxa de incidéncia de incidentes de seguranga do paciente na APS de Manaus-
AM, por més observado em 2018.

Més N° de incidentes N° de atendimentos Razio de incidentes % x 1000
Setembro 42 13.832 0,003 03 3.0
Outubro 51 14.232 0,003 03 30
Novembro 12 6.023 0,002 02 20
Todos 105 34.087 0,003 0,3

N° de incidentes por 1000 atendimentos no trimestre 3,0
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Dos 105 incidentes de seguranca do paciente notificados, 86 (82%) estavam associados a
um usuario especifico, enquanto 19 (18%) eram incidentes ndo relacionados a usuéarios. Um
percentual significativo de 42 pacientes (49%) dos 86 usuarios envolvidos em incidentes de
seguranga foi descrito pelo médico notificador como pacientes aos quais prestava assisténcia
regular. Portanto, pode-se deduzir que os médicos notificadores tinham bom conhecimento

sobre suas condi¢des de saude, conforme ilustrado no grafico 01:

Grafico 01 — Familiaridade do notificador com os pacientes envolvidos em incidentes de
seguranca na APS de Manaus-AM, nos meses de setembro, outubro ¢ novembro em 2018.

Conesobem, ¢ meu paciere | - (5"

Conhego pouco

(primeira consulta) 22 (26%)
Total = 86
Conhego 13 (15%)
Conhego, mas ndo é meu 9 (10%)
paciente
0 10 20 30 40 50

Nos casos de incidentes de seguranca que envolveram pacientes, as caracteristicas
epidemioldgicas destes usuarios foram informadas pelos notificadores, sendo entdo calculada a

distribui¢do da frequéncia quanto ao sexo, faixa etaria e outras variaveis descritas na tabela 03:

Tabela 03. Caracteristicas dos 86 pacientes envolvidos em incidentes de seguranca na APS de
Manaus-AM, nos meses de setembro, outubro e novembro de 2018.

Variavel N (%)
Sexo
Feminino 58 (67%)
Masculino 28 (33%)

Faixa etéria
0all anos 08 (10%)
12 a 17 anos 03 (03%)
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Tabela 03 — Cont.
Faixa etaria

18 a 59 anos 34 (39,5%)

60 anos ou mais 39 (45,5%)

Nao informado 02 (02%)
Portador de doenga cronica

Sim 39 (45%)

Nao 47 (55%)
Presenca de vulnerabilidade social

Sim 39 (45,4%)

Nao 47 (54,6%)

Pode-se verificar que a maioria dos usudrios envolvidos em incidentes de seguranca do
paciente eram do sexo feminino (67%) e idosos (45,5%). A presenca de doenga cronica e

vulnerabilidade social foram encontradas em 45% e 45,4% destes individuos, respectivamente.

Quanto a presenca e o tipo de vulnerabilidade social, notou-se que do total de 39 usuérios
a que se atribuiram alguma vulnerabilidade, 35 eram idosos (90%), trés eram imigrantes (um
haitiano e dois venezuelanos) e um era beneficiario do programa de auxilio social Bolsa Familia

do governo federal:

Grafico 02 - Tipo de vulnerabilidade social dos pacientes envolvidos em incidentes de seguranca
na APS de Manaus-AM, nos meses de setembro, outubro e novembro de 2018.

3% LC%

= [doso
® [migrante

Bolsa familia

Total = 39
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O questionario PCISME, utilizado como ficha de notificacdo, permitia que todos os
incidentes de seguranca do paciente registrados fossem classificados pelo proprio notificador
em trés categorias, com base no comprometimento do paciente e no possivel dano causado:
incidente com dano, incidente sem dano e incidente que ndo atingiu o paciente, que
correspondem, respectivamente, as categorias evento adverso, incidente sem dano e near-miss

da Classificagdo Internacional de Seguranca do Paciente (IPSC) da OMS.

A distribuicdo dos incidentes segundo a presenga de dano e o comprometimento do

paciente foi a seguinte, com base na nomenclatura do PCISME:

Grafico 03 — Tipos de incidentes de seguranca do paciente notificados na APS de Manaus-AM,
nos meses de setembro, outubro € novembro de 2018.

Houve um incidente, atingiu o paciente e

causou um dano ao paciente -39 (37%)

Houve um incidente, atingiu o paciente,

mas nao causou dano ao paciente
~35(33,5%)

Houve um incidente, mas nao chegou a
atingir o paciente
31 (29,5%)

Total = 105 0 10 20 30 40 50

A analise das notificagdes permitiu também identificar a distribui¢ao de duas varidveis
correlacionadas e extremamente importantes para a discussao das causas dos incidentes de
seguranga, que foram os atores envolvidos nos incidentes e o local onde estes teriam ocorrido,

cujas caracteristicas estdo explicitadas nos graficos 4 e 5:
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Grafico 04 — Atores envolvidos nos incidentes de seguranga do paciente na APS de Manaus-
AM, nos meses de setembro, outubro e novembro de 2018.
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Grafico 05 — Local onde ocorreram os incidentes de seguranga do paciente na APS de Manaus-
AM, nos meses de setembro, outubro e novembro de 2018.
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Nota: dentre os locais incluidos na categoria “outros”, a “recep¢do” correspondeu a 20 ocorréncias (19% do total).
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Digno de nota ¢ o grande numero de notificagdes que atribuiram ao proprio paciente
envolvimento na causa do incidente de seguranga (22 casos ou 21%), seguido dos profissionais
responsaveis pela recepgdo (18%) e dos proprios médicos (16%). Um quantitativo também
consideravel de notificacdes indicou a presenca de multiplos atores envolvidos no incidente,

correspondendo a 15% dos casos.

Em concordancia com estes achados, os locais onde os incidentes ocorreram com mais
frequéncia foram “em outros lugares” em 31 notificagdes (29%), domicilio em 25 (24%),
consultorio em 17 (16%) e mais de um lugar em 13 ocorréncias (12%). Importante destacar que
o questiondrio PCSIME, que foi a matriz da ficha de notificacdo, ndo contemplava a opgao
“recep¢ao” como alternativa para identificacdo, sendo entdo este local notificado no subgrupo

“outros” e descrito em texto livre.

Considerando a informagdo anterior a respeito do envolvimento frequente de
profissionais responsaveis pela recepgao nos incidentes, foi realizada uma analise especifica da
categoria descrita como “outros” (referindo-se a outros lugares), que demonstrou que a
recep¢do da UBS foi o local de 20 ocorréncias de incidentes, o que corresponde a 65% do
subgrupo e 19% do total, superando as notifica¢cdes que identificaram o consultorio como local

de ocorréncia.

As trés ultimas questdes fechadas da ficha de notificacdo trataram do registro da
frequéncia, recorréncia e gravidade dos incidentes de seguranca do paciente notificados. Os
dados obtidos demonstram que os incidentes tinham um percentual elevado de recorréncia, com
comprometimento de outros usudrios em 87% dos relatos, e elevada frequéncia, com 62% dos
incidentes ocorrendo mais de uma vez por més (supostamente envolvendo outros usudrios). Em
uma das fichas, a informa¢do sobre a recorréncia do erro nao foi fornecida, sendo entao

classificada na categoria suplementar “ndo informado”.

Apesar dos altos indices de recorréncia e frequéncia, a maioria dos incidentes foi
caracterizada como sendo de baixa gravidade, com 66% de dano minimo e/ou nao classificavel

registrados. Os graficos 06, 07 e 08, a seguir, ilustram esta tendéncia:
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Grafico 06 — Recorréncia dos incidentes de seguranca do paciente registrados na APS de
Manaus-AM, em setembro, outubro e novembro de 2018, com comprometimento de outros

usuarios.
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Grafico 07 — Gravidade dos incidentes de seguranga do paciente notificados na APS de Manaus-

AM, nos meses de setembro, outubro e novembro de 2018.
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Grafico 08 — Frequéncia da ocorréncia dos incidentes de seguranga do paciente notificados na
APS de Manaus-AM, nos meses de setembro, outubro e novembro de 2018.
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Com base nas respostas informadas as questdes 09, 10 e 11 do questionario PCISME, trés
pesquisadores da equipe classificaram os incidentes de seguranga do paciente, por consenso ou
maioria, conforme o tipo de erro envolvido na génese do incidente, tendo como referencial

classificagio proposta por MARCHON, 2014, no registro brasileiro'®.

Segundo este trabalho, os incidentes podem ser classificados, quanto aos fatores que

deram causa ao erro, nas seguintes categorias, adaptadas de publicagdes prévias'®-*:

1. Erros no atendimento administrativo
Erros na investigagdo de exames
Erros de tratamento

Erros de comunicagao

Erros na gestdo de recursos humanos,

Erros na execu¢ao de uma tarefa clinica

A A o

Erros de diagnostico



Tabela 04. Tipos de erros envolvidos nos 105 incidentes de seguranga notificados na
APS de Manaus-AM, nos meses de setembro, outubro e novembro de 2018.

Erros

N (%)

Erros no atendimento administrativo
Relacionados ao prontuario
Relacionados a registro e agendamento
Relacionados a insumos
Relacionados ao sistema de regulacao

Erros na investigacao de exames

Erros de tratamento

Erros de comunicacao

Erros de pagamento

Erros na gestdo de recursos humanos

Erros na execucao de uma tarefa clinica

Erros de diagnostico

54 (51,4%)
22 (20,9%)
13 (12,4%)
12 (11,4%)
07 (6,7%)
0
23 (21,9%)
14 (13,4%)
0
4 (3,8%)
10 (9,5%)
0

Nota: classificagdao proposta por MARCHON, 2014.

37

Sob o ponto de vista do notificador, os erros mais comumente correlacionados aos

incidentes de seguranca do paciente observados foram erros administrativos (51,4%) e erros de

tratamento (21,9%). Dos erros administrativos, condi¢des envolvendo prontudrios, como falhas

na identificagdo do prontudrio, registros incompletos ou extraviados, perda ou extravio do

arquivo fisico e troca de prontudrios entre usuarios, foram os mais frequentes (20,9%), seguidas

daquelas relacionados a falhas no atendimento ao usudrio (12,4% envolveram acdes de

cadastro, agendamento de consultas, entrega de exames, etc.), a falta de insumos (11,4%), e ao

sistema de regulacdo (6,7%). Dos 23 erros de tratamento, em pelo menos 18 dos casos houve a

descri¢ao do paciente como responsavel pela interrup¢do ou alteracdo do tratamento indicado

por conta propria.
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Por conseguinte, os fatores de prevencao de erros mais citados, em 17 formularios, foram
a melhoria da organizagao e das condi¢des de guarda do prontudrio (necessidade de aumentar
o espaco fisico e/ou instituicdo de registros eletrdnicos), € com menor frequéncia a maior
disponibilidade de recursos humanos para manuseio dos prontuarios e registro correto dos

pacientes.

Frente aos 23 erros de tratamento, as sugestdoes foram no sentido de ressaltar a necessidade
da familia e do proprio usudrio se envolverem mais ativamente no cuidado (11 sugestdes) e de
melhorar de melhorias na qualificacdo dos profissionais e seus processos de trabalho (9

sugestoes).
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6. DISCUSSAO

O presente trabalho teve como objetivo identificar os incidentes de seguranca do paciente
na APS da cidade de Manaus-AM e obteve uma taxa de incidéncia de 0,3% de incidentes em
um universo de 34.087 atendimentos realizados por profissionais de varias categorias, atuantes
nas nove UBS selecionadas, em um periodo de trés meses. Embora este nimero possa parecer,
a principio, pouco expressivo, foi semelhante ao encontrado no estudo australiano pioneiro em
analise quantitativa de incidentes de seguranga na APS, que relatou uma incidéncia de 0,24%
de incidentes por paciente, e também encontra respaldo em diversas publicagdes sobre o tema,
incluindo duas revisdes sistemadticas cujos resultados indicam uma variagdo de 0,004 a 240

incidentes por 1000 atendimentos e de menos que 1 a 24 incidentes por 100 consultas '421:26,

Este amplo espectro de variagdo pode ser explicado por diferentes metodologias adotadas
nos estudos, que eventualmente utilizam métodos com amostragem nado probabilistica para a
coleta de dados e andlise qualitativa, sendo que tais resultados ndo podem ser generalizados

e/ou comparados para outros cenarios justamente por carecerem de validade externa!®2%2!,

Nesta pesquisa, optou-se por utilizar uma metodologia de coleta que simulou um sistema
de notificagdo de incidentes (SNI), mantido por notificacdes voluntarias através do
preenchimento anonimo de fichas de notificagdo, e por selecionar uma unica categoria
profissional, através de técnica de amostragem por conveniéncia e recrutamento por bola de

neve, no intuito de facilitar a dinamica da coleta de dados.

A aquisi¢do dos dados, uma fase crucial do trabalho de campo, exigiu uma logistica
complexa para sensibilizacdo dos participantes sobre o tema da seguranca do paciente,
disseminagdo da cultura de seguranga, motivagdo dos participantes para a notificacao dos
incidentes, garantia da confidencialidade das notificagdes e anonimato do notificador, e mesmo
para o recolhimento das notificagdes em unidades geograficamente distantes entre si. Apesar
dos esfor¢os dos pesquisadores em orientar os participantes sobre os aspectos taxondmicos da
seguranca do paciente, pode-se notar, através dos didlogos estabelecidos no momento da coleta
mensal dos questiondrios € em outros momentos da interagdo pesquisador-participante, que

persistiu certa dificuldade entre os notificadores no entendimento do que poderia ser notificado.
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Ou seja, a presenca de multiplos pontos criticos para a realizagdo de um processo
adequado de coleta de dados pode favorecer o surgimento de viés de afericdo e seu
reconhecimento ¢ de vital importancia para a discussdo dos resultados. Assim, verificou-se que
dois pontos especificos do fluxo de aquisicdo de dados, i.e., a coleta de informagdes baseada
em notificagdo voluntaria (passiva) e a escolha de uma unica categoria profissional como
informantes, podem ter contribuido para uma subnotificagdo dos incidentes ( um fator
complicador corriqueiro e bem conhecido neste tipo de método), ou para a selecdo de
determinados tipos de incidentes mais provaveis de serem detectados por esta categoria de

informantes e esta forma de coleta?®2%3,

Especificamente a escolha de uma unica categoria profissional pode também ter limitado
o escopo de incidentes notificados devido ao acesso restrito aos processos de trabalho de outros

profissionais*’.

Idealmente, as notificagdes devem ser fornecidas por todos aos atores envolvidos no
cuidado de uma unidade de satde, incluindo os proprios usudrios, para proporcionar uma
vigilancia mais abrangente e oriunda de multiplas fontes de informagdo. A utilizagdo de
metodologias variadas para a detec¢do dos incidentes de seguranca do paciente também ¢
recomendavel, a fim de detectar os diferentes tipos de incidentes, haja vista a relativa
especificidade de determinado método de investigagdo para a observacao de uma ou mais

espécies de agravos>2%-39,

No que tange a analise estatistica dos dados, outro fator que deve ser considerado como
contribuinte para o percentual menor que 1% de incidentes evidenciado ¢ que, para o calculo
deste quociente, foram incluidos os atendimentos de todos os profissionais atuantes na unidade,
nao apenas os atendimentos do profissional notificador, como ocorreu no estudo brasileiro que
buscou determinar as caracteristicas dos eventos adversos na atencao primaria a saude no

Brasil®

. Uma vez que os notificadores foram orientados a comunicar qualquer tipo de
incidentes que presenciassem ou tivesse conhecimento e ndo apenas os relacionados ao seu
atendimento, pareceu mais adequado considerar todos os atendimentos dispensados ao usudrio

na analise estatistica, no intuito de retratar de maneira mais fidedigna a totalidade de incidentes.
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De fato, ¢ sabido que em sistemas baseados em notificagdo voluntaria ¢ dificil estimar o
ntmero real de atendimentos e de interacdes do usuario com o sistema de satde?®*. Quando
outros aspectos inerentes ao cuidado da APS sdo considerados, como o fato da assisténcia neste
nivel ser marcadamente interdisciplinar e multiprofissional, além de abranger interconsultas
com profissionais atuantes em outros niveis do sistema de satde, mas que igualmente
interferem no cuidado horizontal do nivel priméario, torna-se ainda mais dificil de determinar
uma estimativa fidedigna do nimero de interagdes ou atendimentos que realmente ocorrem para
cada consulta médica (ou de qualquer outro profissional de satide) oficialmente langada nos
registros de producao. Portanto, a inclusdo de todos os atendimentos realizados, mesmo nao
contemplando todos os processos assistenciais fornecidos ao usuario, talvez seja a maneira mais

representativa do numero de vezes que o paciente interagiu com os servigos da APS.

Como regra geral, ¢ sabido que as notificagdes de incidentes relacionados a assisténcia
no contexto de servico de satide na aten¢do primdria sdo pouco comuns, perfazendo 0,7% do
total das notificagdes no ano de 2015, segundo Boletim Seguranga do Paciente e Qualidade em
Servigos de Satide da ANVISA sobre incidentes relacionados a assisténcia a saide do mesmo

28 . . ~ . . . .
ano~°. Na presente pesquisa, os pesquisadores ndo solicitaram aos notificadores uma quantidade
minima de notificagdo, como no estudo brasileiro, nem ofereceram nenhum tipo de honorario
por participagdo na pesquisa, como no estudo internacional que instituiu o questiondrio

PCISME"-*7,

Some-se a isso o fato de que a intensa carga de trabalho na APS consome boa parte da
carga horéaria disponivel dos profissionais (como relatado em algumas notificagdes como causa
de incidentes), restando pouco tempo para questdes administrativas, ¢ razodvel admitir a
presenca de subnotificacio nesta pesquisa'®??. Se forem consideradas ainda as estimativas de
que apenas 5% dos incidentes sdo informados a SNI, pode-se projetar uma frequéncia muito
maior de incidentes que deveriam ter sido notificados, chegando at¢é mesmo a uma quantia de

milhares?®-3,

Ainda no que se refere a aquisicdo dos dados, cabe destacar que os participantes
concordaram em realizar notificagdes apenas por um periodo limitado de tempo, embora fosse
desejavel que os notificadores tenham sido sensibilizados a pratica permanente de vigilancia e

notificagdo de incidentes de seguranca do paciente, um dos objetivos implicitos do estudo. Isto
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pode ter contribuido, por um lado, para estimular a notificagdo momentanea, porém o lapso
temporal relativamente curto do processo de notificagdo foi um impeditivo a deteccao de
incidentes latentes e muito importantes no contexto da APS, cuja a identificagdo e os desfechos
sO poderiam ser observados a longo prazo, como por exemplo, a perda de acompanhamento de
pacientes por equipes da ESF e diagnostico tardio de agravos potencialmente fatais, como
doengas cardiacas e cancer>®!8. Portanto, é muito provavel que este e outros desfechos
relacionados a horizontalidade do cuidado devam ter sido subnotificados devido a curta duragao
da pesquisa, suposi¢ao que também pode ser extrapolada para mais desfechos concernentes a

outras caracteristicas especificas do cuidado na APS, o que sera discutido a seguir.

Apesar das limitagdes do estudo em termos de andlise quantitativa, as informagdes
obtidas através das 105 notificagdes voluntarias permitiram tracar um perfil até entdo inédito
dos incidentes de seguranca do paciente na APS da cidade de Manaus. Desta forma, ¢
interessante a discussao das caracteristicas dos incidentes identificados e a correlagdo dos tipos
de incidentes com as especificidades dos processos de trabalho na APS de Manaus-AM, de
forma a gerar hipdteses sobre suas implicagdes no cuidado oferecido neste nivel da atencao e

nesta localidade.

Segundo relatorios publicos fornecidos pelo Sistema de Informagao da Atengdo Basica
(e-Gestor da Atencdo Bdsica) a cobertura populacional estimada de APS em Manaus e de
equipes de saude da familia (eSF) era de 45,5% e 32,2% em dezembro de 2018, atingindo um
total de 969.450 e 686.550 habitantes, respectivamente’!. Desde seus primérdios, a implantacio
da ESF na cidade ¢ considerada como insatisfatoria e caracterizada por ser um modelo em
expansdo, porém com superposi¢do com a estratégia assistencial preexistente, baseada no
modelo tecnoassistencial e consequente concomitancia de ac¢des dos diferentes modelos

assistenciais®>>.

Esta situa¢do foi muito bem evidenciada em uma das nove unidades incluidas na pesquisa,
onde o atendimento médico era dividido entre especialistas clinico, pediatra e ginecologista,
em nitida contradigdo a énfase na ESF preconizada nas diretrizes da Politica Nacional de
Atengdo Basica (PNAB)*. Assim, é esperado que a dindmica dos processos de cuidado em
unidades semelhantes ao exemplo descrito favoreca a ocorréncia de tipos de incidentes

diferentes dos que acontecem em UBS onde o cuidado ¢ organizado segundo a logica da ESF,
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como aqueles relacionados a centralidade na familia e a horizontalidade do cuidado,

previamente mencionada’>-®,

Tendo em mente as peculiaridades da APS em Manaus-AM, ¢ til, por outro lado,
comparar as similaridades dos incidentes de seguranga do paciente encontrados na APS local
com os verificados na APS de outras localidades brasileiras e estrangeiras. O perfil dos
pacientes envolvidos nos incidentes na APS manauense foi majoritariamente composto por
mulheres (66%), idosos (45,5%) e adultos (39,5%), muitos destes portadores de algum tipo de
vulnerabilidade social (45,4%) e com elevada prevaléncia de doengas cronicas (45%). Estes
atributos observados podem constituir um mero reflexo amostral do perfil genérico da
populagdo mais comumente atendida no SUS em nivel de APS, determinado por fatores
demogréficos, como a notéria transi¢do epidemioldgica e sanitaria da populagao brasileiras nas
ultimas décadas, e por fatores comportamentais, como o reconhecido padrdo masculino de
utilizacao dos servigos de saude, centrado em “situacoes extremas de emergéncia e/ou em nivel
especializado ou de urgéncia™%". Este perfil também é muito semelhante ao perfil de pacientes

relatados do estudo brasileiro sobre incidentes de seguranca do paciente na APS'.

No que tange especificamente ao quesito vulnerabilidade social, ¢ interessante notar que
a definicdo do conceito de vulnerabilidade social ndo ¢ oferecida no questionario PCISME e
ficou a cargo dos notificadores considerar qual usuario se enquadraria neste grupo. O critério
baseado na faixa etdria foi o mais frequentemente utilizado para caracterizar a vulnerabilidade,
dado que 90% dos usudrios considerados como vulneraveis eram idosos. Nao hd como inferir
se o parametro utilizado para a determinacdo da vulnerabilidade foi apenas a faixa etaria
isoladamente ou incluiu outro parametro clinico correlacionado, como a fragilidade do idoso,
haja vista que nem todos idosos foram considerados como em situacdo de vulnerabilidade
social®*®3®, Oportuno mencionar que quatro usuarios originalmente ndo classificados como

idosos foram reclassificados por apresentarem idades igual ou superior 60.

Curiosamente, nao houve descricdo de criangas ou adolescentes em situacdo de
vulnerabilidade. No entanto, o registro de trés imigrantes como vulneraveis ¢ um alerta para as
condi¢gdes de satde de imigrantes ou refugiados e pode ser um indicador da utilizagcao dos

servicos de saude por este grupo nos grandes centros urbanos brasileiros, implicando na
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preméncia de se entender fatores especificos para o envolvimento destes individuos em
incidentes de seguranga do paciente, como possivelmente a barreira da linguagem >°.

Para permitir a comparagdo com dados provenientes de estudos mais atuais e padronizar
o relato dos resultados com a taxonomia descrita no Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), foi estabelecida a correspondéncia entre a terminologia dos incidentes
descritos no PCISME e a nomenclatura mais recente dos tipos de incidente de seguranca do
paciente da OMS (ICPS)!7#. Com isso, as defini¢cdes do PCISME “houve um incidente, mas
ndo chegou a atingir o paciente”, “houve um incidente, atingiu o paciente, mas ndo causou dano
ao paciente” e “houve um incidente, atingiu o paciente e causou dano ao paciente”

corresponderam, respectivamente, aos conceitos de ‘“near-miss”, “incidente sem dano” e

“incidente com dano/evento adverso” da ICPS.

A categoria “circunstancia notificavel” da classificagdo internacional ndo possui uma
representacao especifica no PCISME, e por este motivo os incidentes classificaveis nesta
categoria foram apontados tacitamente pelos notificadores como “incidentes que ndo atingiram
o paciente”. Como 19 dos incidentes reportados ndo estavam relacionados a um paciente
especifico e supostamente ndo teriam acarretado dano, convém esclarecer que alguns destes
podem constituir, de fato, “circunstancias notificaveis” ao invés de verdadeiros “incidentes sem

dano”.

Sobre os incidentes notificados, uma constatagdo preocupante e também semelhante a
encontrada no estudo brasileiro foi a de que 74 incidentes atingiram o paciente (70,5%) e em
37% das ocorréncias houve dano, ou seja, evento adverso, incluindo dois 6bitos!®. Felizmente,
o dano foi considerado minimo ou ndo possivel de ser classificado (por se tratar possivelmente
de “near-miss ou circunstancia notificavel) na maioria dos incidentes (66% dos casos),
diferindo dos achados do estudo brasileiro, que aponta uma maior gravidade dos incidentes
(26% de dano permanente e 21% de dano moderado), mas em concordancia com os desfechos
evidenciados em outra metandlise sobre seguranga do paciente na APS, que registrou um

percentual de 4% de dano grave (morte ou incapacidade permanente)',

Apesar dos incidentes notificados aparentemente possuirem, em sua maior parte, carater
“benigno”, dada a baixa gravidade do dano causado ao paciente, o elevado percentual de

frequéncia e de recorréncia (62% de ocorréncia maior que uma vez por més € 87% de repeti¢ao
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do mesmo incidente, com comprometimento de outros usudrios) sugere uma causa sist€émica
para o surgimento da falha na assisténcia, o que ao longo do tempo pode contribuir para que
estes incidentes causem danos mais graves aos usuarios expostos. Esta hipotese, porém, s
podera ser verificada com o seguimento dos pacientes expostos e analise da causa raiz dos

incidentes mais frequentes e recorrentes.

Contudo, os dois dbitos registrados no presente estudo requerem uma investigagdo mais
minuciosa para estabelecer a relacdo entre a assisténcia na APS e os desfechos fatais. Do que
se pode concluir a partir das descrigdes dos eventos nas notificagdes, em um dos casos houve
atraso no inicio de tratamento especializado (quimioterapia) de um paciente que recebeu o
diagnostico de cancer de figado instituido na UBS e no outro caso, houve demora no diagnéstico
de doenca ndo informada, devido a impossibilidade de solicitagdo de tomografia na APS

(segundo informado pelo notificador) e dificuldades na marcagao de bidpsia.

Estes achados vao ao encontro das informagdes de estudos sobre queixas e processos
judiciais por negligéncia médica na APS, nos quais sdo frequentes as denuncias de falhas no
diagndstico por erros ou atrasos (correspondendo a cerca de 40% das queixas), especialmente
em casos de cancer e doencas cardiacas>'?. Tais incidentes também podem ser classificados
como “eventos notificaveis graves”, mais conhecidos como “never events”, ou seja, incidentes
que nunca deveriam ocorrer durante a assisténcia ao usuario em uma organiza¢ao de saude,
segundo consenso do National Quality Forum (NQF)*. Na classificagdo do NQF, este tipo de
incidente estaria listado na categoria de “eventos relacionados a gestao do cuidado” e definido
como “Obito ou lesdo grave de paciente resultante de falha no seguimento ou na comunicagao

de resultados de exames de laboratorio, patologia ou radiologia” *°.

Outro dado instigante que a anélise das notificagdes revelou foi o predominio dos préprios
usudrios como protagonistas dos incidentes de seguranca do paciente registrados, que estiveram
envolvidos em 22 (21%) dos incidentes relatados, suplantando em quantidade a participagdo
dos profissionais responsaveis pela recep¢do e médicos, que estiveram envolvidos em 18% e
16% dos casos, respectivamente. Esta informagdo diverge da literatura consultada, a qual
destaca que a predominancia de envolvimento de profissionais de satide ¢ a regra, apesar dos
pacientes também aparecerem com muita frequéncia nas notificacdes de incidentes, em

comparagdo com notificagdes hospitalares, por exemplo 1819222526,
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Ademais, esta tendéncia ao protagonismo do usudrio na génese dos incidentes de
seguranca do paciente sugerida pelas notificagdes, deve ser, todavia, interpretada com extrema
cautela, pois seria temerario e leviano atribuir exclusivamente aos pacientes a responsabilizagdo
por falhas no cuidado. E possivel que muitos dos incidentes cuja origem tenha sida atribuida
aos proprios usuarios pelos notificadores possuam, veladamente, outros fatores contribuintes,
como falhas de comunicacao entre ambos atores. De fato, a anélise qualitativa primaria dos
fatores contribuintes para o erro, descrita anteriormente, parece indicar causas multifatoriais
implicadas na génese dos incidentes, também associadas a falhas de comunicagao, regulagdo e

acolhimento.

Por outro lado, frente ao pressuposto de que o usudrio deve ser estimulado a participar
ativamente dos cuidados de saude na APS, determinado nas diretrizes da PNAB sob o principio
de expansdo da autonomia do usudrio, ¢ interessante notar que a maior autonomia inerente ao
usudrio da APS pode predispor a resultados deletérios, com base no nimero incidentes de
seguranca do paciente protagonizados pelos usudrios observados nesta pesquisa, fato também

reconhecido em pesquisas internacionais?.

Ou seja, ¢ mandatorio que o estimulo a maior autonomia do usudrio esteja associado a
outras agdes que incentivem concomitantemente seu engajamento esclarecido no préprio
cuidado, dentre as quais se destacam as iniciativas de educagdo em saude, combinadas com
ambiéncia adequada, acolhimento com escuta qualificada e clinica ampliada, recomendadas na
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH)>*!. Estas acdes especificas ganham maior relevancia
com a constatacdo de que os incidentes de seguranga ocorreram com maior frequéncia no

domicilio do usuario (24%), na recep¢ao da UBS (19%) e no consultorio (16%).

A maior autonomia do usuario, associada muitas vezes a presenga de vulnerabilidade,
provavelmente explicam por que o domicilio foi o local mais citado como cenario de incidentes,
0 que mais uma vez aponta para a necessidade de orientagdo adequada do usuario, seus

familiares e até mesmo de suas redes sociais de apoio.

A ocorréncia de incidentes “domiciliares” gera consideragdes sobre outros fatores que
podem estar contribuindo para sua génese, além da autonomia e vulnerabilidade ja comentadas.

Dentre estes, destacam-se erros de comunicag¢do (o usudrio pode simplesmente ndo estar
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seguindo as recomendagdes por ndo compreendé-las), integragao entre os niveis de assisténcia
(hé registros de duplicidade de medicamentos em decorréncia de receitas oriundas do médico
da APS e do especialista referenciado, utilizadas concomitantemente pelo usuario), sistema de
regulagdo mais efetivo e tempestivo (vide o exemplo de diagnostico de neoplasia retardada pela
demora de agendamento de exames), acolhimento e seguimento domiciliar adequados (ha
relatos de interrupgao de tratamento por dificuldades no acesso de retorno com o profissional

encarregado de reavaliar as medicacdes e procedimentos de uso continuo), etc.

Quanto ao segundo cendrio mais comum de acontecimentos de incidentes, o grande
percentual de erros administrativos justifica que a recepgao figure em percentual superior ao
consultério como ambiente de surgimento dos eventos, especialmente por conta dos entraves
com os prontuarios, fato que foi facil e prontamente identificado pelos notificadores, que eram

médicos e, assim, utilizadores habituais destes arquivos.

Afora o viés de detecgdo, esta constatagdo apresenta grande relevancia visto que a
recep¢do da UBS pode ser considerada um ponto de cuidado estratégico, onde sdo realizadas
acOes recomendadas pela PNAB como triagem, acolhimento a demanda programada e
espontanea, rodas de conversas educativas, entre outros. Por isso, fortalecer os processos de
trabalho desenvolvidos neste local ¢ essencial ndo apenas com uma questdo de melhoria da
seguranc¢a, mas também para o incremento de indicadores relacionados a dimensao da qualidade

e gestdo do cuidado*!#%43,

Erros de tratamento foram a segunda categoria de erros mais notificada e a quantidade
esmagadora das descri¢des dos eventos (20 de 23 notificagdes) apontaram para equivocos na
tomada, continuidade ou abandono do uso de medicamentos. Fatores implicados variaram
desde recusa a usar o medicamento por nao aceitacdo da doenga, passando por duplicidade de
receitas prescritas para um mesmo agravo, interrup¢ao por contra propria ou por dificuldade de
seguimento, ¢ mudancas da dose, da posologia, do modo de uso e inclusive do medicamento

prescrito, por iniciativa do proprio usudrio ou por inadverténcia do profissional de saude.

O achado de receitas duplicadas e com origens distintas (ou seja, prescritas na UBS e em
outro ponto de cuidado) em uso regular e concomitante pode assinalar, paradoxalmente, que

em situagdes em que o usuario recebe cuidado em varios niveis, i.e., mais cuidado, a qualidade
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da comunicacdo entre a APS e a atengdo secunddria ou terciaria pode ser um fator

desencadeante desses erros!'?.

Em metade dos relatos de erros pertinentes ao uso de medicamentos houve a citagdo “do
maior envolvimento do usudrio e seus familiares com o tratamento oferecido” como um
possivel fator de prevencao, sugerindo, além disso, que os médicos notificadores entendem a
importancia e apoiam a promoc¢do da responsabilidade compartilhada entre profissionais de

satde e usudrios, outra agdo preconizada na PNH*'.

As informagdes obtidas a partir do protdtipo de SNI, projetado para a coleta de dados,
permitem um amplo espectro de consideragdes sobre inumeros aspectos da seguranca do
cuidado na APS da cidade de Manaus- AM. No que tange a possiveis solu¢des para um cuidado
mais seguro, os incidentes de seguranca do paciente delineados neste estudo, bem como as
ponderacdes dos proprios notificadores sobre fatores agravantes e preventivos dos erros
encontrados, incitam reflexdes sobre medidas relativamente simples e acessiveis (outras nem

tanto, por se tratarem de infraestrutura) como forma de prevenir os incidentes mais comuns.

Uma vez que o maior percentual de incidentes foi relacionado a erros administrativos,
destacando-se os processos de trabalho com prontuarios, pode-se deduzir que a maioria das
unidades, sendo todas, utiliza arquivos fisicos para o registro do seguimento do cuidado aos
usudrios. Assim, acgdes elementares, voltadas a organizagdo dos prontuarios, como
armazenamento em local restrito e apropriado para a guarda e normas para coibir da retirada
dos mesmos além da UBS (houve relatos de profissionais que levavam os prontuarios para seu
domicilio no intuito de finalizar registros de producgao), podem ter efeito relevante na reducao
dos erros de manuseio destes documentos, que afetam a continuidade do cuidado de um ou
mesmo de multiplos usuarios, em se tratando de prontuario familiar, arranjo de prontuario mais

recomendavel para a APS?’.

Alguns comentdrios dos notificadores sobre a instituicdo do prontudrio eletronico do
paciente (PEP) na APS sinalizam uma demanda que, de fato, pode impactar de maneira positiva
a gestdo do cuidado. Além da boa aceitagdo desta inciativa entre os profissionais, quando
acompanhada de capacitagdo para seu uso o PEP pode facilitar tanto os processos internos de

trabalho, quanto uma melhor integracdo com as Redes de Atengdo a Satude (RAS) 02434445,
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Todavia, a informatizagao do prontuario como medida isolada ndo ¢ garantia de melhoria
ou extingdo de erros associados ao manejo de arquivos fisicos, € pode, por seu turno, gerar
entraves adicionais e de outra natureza, como menor tempo dispensado a interacdo com o
usuario durante o cuidado (em prol do preenchimento dos registros eletronicos), erros de
alimentac¢ao dos dados (incluindo os mesmos erros do registro anal6gico), repeticdes de receitas
e evolucdes antigas para “ganhar tempo” (através da ferramenta “copiar e colar”), entre

outros®?.

Ac¢des especificas para mitigar erros de tratamento que envolvam medicamentos na APS
podem abranger estratégias elaboradas exclusivamente para este nivel de cuidado ou adaptadas
a partir de ferramentas e processos desenhados para a redugdo de erros de medicamento em

nivel hospitalar’.

No primeiro grupo encontra-se o autocuidado apoiado, uma acao muito efetiva para o
manejo de situacdes cronicas que, segundo MENDES, 2012, implica em “fortalecer as pessoas
para estabelecer suas metas, participar da elaboragdo de seus planos de cuidado e identificar

»43 Aqui novamente deve-se destacar a

e superar as barreiras que se antepéem a sua saude
importancia da educagdo em satide como fator imprescindivel para o estabelecimento das
condig¢des fundamentais ao autocuidado apoiado, com participacao efetiva do usudrio e de suas
redes de apoio social, paralelamente a responsabilizacdo compartilhada com os prestadores de

cuidado *.

As redes de apoio social, por sinal, constituem por si proprias outra abordagem que pode
ser utilizada ndo somente para a garantia do autocuidado apoiado, mas também para a melhoria
da qualidade da assisténcia e seguranca do paciente na APS, ndo apenas em casos de doencas
cronicas, como ja mencionado, mas inclusive junto a outros agravos que exijam uma linha de
cuidado sustentada em acompanhamento longitudinal e vigilancia constante, como aqueles
relacionados a saude mental e a adigdo a drogas ilicitas, situacdes de satide corriqueiras no nivel

primario da atengdo a satide**4647,

Das estratégias importadas de outros niveis de atengdo, a conciliagdo medicamentosa ¢

uma ac¢do factivel para o incremento da seguranca do paciente na APS, com efetividade

12,48,49

comprovada por revisdo sistematica com metanalise Trata-se de um processo de
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orientagdo ao usuario pelo farmacéutico clinico que consiste em obter uma lista completa e
acurada dos medicamentos de uso habitual do paciente e sua comparacdo com a prescricao
fornecida em outros niveis de cuidado (no hospital, apés a alta, no nivel secundario, apos
consulta com especialista, entre unidades de internacao, etc.). O objetivo ¢ verificar e ajustar
eventuais discrepancias encontradas na prescri¢ao e/ou utilizacdo dos medicamentos, situagao

muito comum nas transi¢des de cuidado®®.

Por fim, € oportuno tragar um paralelo entre as atitudes orientadas por alguns autores aos
usudrios do sistema de saude, a fim contribuir com sua propria segurancga no hospital, e agdes

ja implantadas na APS brasileira baseada na ESF>*!.

Algumas das atitudes recomendadas referem-se a manter um “relacionamento amigéavel
com enfermeiros e outros profissionais do hospital”, solicitar que os prestadores “chamem por
seu nome pelo menos uma vez a cada turno” e “questionar ao profissional sobre medicacao que
esteja sendo oferecida e qual sua finalidade, antes de que seja administrada”, muito similares
aos procedimentos incutidos no acolhimento com escuta qualificada e criacao de vinculo entre

a equipe de satde da familia e a populagio assistida®>4#142,

Portanto, repensar as iniciativas ja existentes para a melhoria do cuidado sob a otica da
seguranga do paciente, adapta-las para esta finalidade e incentiva-las ativamente, pode ser uma
solucdo imediata e acessivel para o enfrentamento dos incidentes de seguranca do paciente mais

comuns na APS, relacionados a autonomia do usuario.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A PNSP contempla em suas diretrizes a institui¢ao de nucleos de seguranca do paciente
(NSP) na rede basica de atengdo do SUS e sugere um arranjo diferenciado em relagcdo aos NSP
hospitalares, a depender da gestao local, que pode instituir um tnico NSP responsavel por uma
mesma regido ou Distrito de Satide (DISA), por exemplo. Contudo, também ¢ pragmatica em
questionar sobre qual a causa mais frequente de eventos adversos na APS, e em enfatizar que a
resposta a essa pergunta precisa ser elucidada para a tomada de decisao sobre as medidas de

mitigagdo dos incidentes de seguranca do paciente a serem implantadas neste ponto do cuidado.

Frente ao imperativo do conhecimento das causas dos incidentes, o presente trabalho, de
natureza exploratoria, reveste-se de relevancia ao tragar um perfil até o momento desconhecido
da seguranca do paciente na APS da cidade de Manaus-AM. E certo que a amostra modesta de
participantes ¢ de UBS observadas, associada a selecao de apenas uma categoria profissional
com notificadores em um ambiente de trabalhado marcadamente multiprofissional, impdem
cautela ao se deduzir, a partir dos resultados encontrados, uma representacao definitiva dos
inimeros aspectos envolvidos na seguranga do paciente na APS manauense. De toda forma, ¢
um ponto de partida para a compreensdo e discussdo de certas fragilidades intrinsecas ao
sistema de saude local que podem favorecer o surgimento de dano ao usuario, como o0s

recorrentes erros administrativos evidenciados que envolveram prontuarios de pacientes.

Apesar de ser o fator mais significativo para determinar a qualidade da pesquisa, a
limitag¢do induzida pelo processo de amostragem nao-probabilistica, que impede a extrapolagao
dos resultados observados, ndo foi a Unica barreira para a garantia da acuracia da taxa de
incidéncia calculada e para a defini¢ao das caracteristicas dos incidentes de seguranca do
paciente. Durante a pesquisa de campo, foi observado que instrumento de coleta era deficiente
no sentido de permitir notificagdes fidedignas sobre as circunstancias notificaveis, e também
apresentava imperfeicdes no contetido das questdes, o que pode ter gerado ruido de

comunicagdo ¢ influenciado negativamente na qualidade nas respostas.

Contudo, espera-se que a evidenciagao destas barreiras possa reiterar a importancia de se
promover a pesquisa de qualidade sobre o tema, com metodologias adequadas, e sinalizar

alguns aspectos metodoldgicos a serem revistos em estudos futuros.
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Por outro lado, a reflexdo sobre as impressdes dos notificadores a respeito da descrigao
dos incidentes de seguranga do paciente, seus fatores contribuintes e de prevengao,
possibilitaram aos pesquisadores confrontar estas informacgdes com a literatura e sugerir
medidas que consideram mais apropriadas para o enfrentamento das ameagas a seguranga do

paciente, que, por seu carater intrinsicamente multifatorial, exigem solugdes também variadas.

Considerando que uma das metas previamente estabelecidas pela OMS ¢ o envolvimento
do cidaddo na sua seguranga, e ap6s a andlise dos erros notificados que incluiram paciente como
fator causal, restou inequivoco aos pesquisadores que, para fins do manejo adequado do risco
associado ao cuidado em saude na APS, ¢ essencial o engajamento dos usuarios do servigo,
além dos profissionais de saude, em uma cultura de seguranga do paciente, concomitantemente
a implantacdo das medidas preventivas sugeridas neste estudo e pela literatura mundial. Assim
como o cuidado na APS ¢ centrado no paciente e nas familias, a seguranca do paciente deve ter
a centralidade no usuario como principio orientador para formulagdo de propostas para a
mitigacdo primordialmente de eventos adversos, bem como para a prevencao de incidentes de

seguranca em geral.

Na perspectiva das organizacdes de saude, a implantacdo desta cultura requer, por sua
vez, a mudanca de abordagem do erro em saude, que ainda hoje parte do pressuposto de que
bons profissionais ndo erram e que, frente ao acontecimento de um evento adverso, devem ser
adotadas medidas corretivas direcionadas a repreensao individual de “maus profissionais”. Esta
resposta ao problema, do tipo reativa, na verdade contribui mais para a culpabilizagao do
individuo e encobrimento de erros futuros por parte dos envolvidos por temor a consequéncias
administrativas, legais e éticas, do que para a resolucio da causa raiz do erro'>*. Por esta razio,
deve ser incentivada nas organizacdes de satde a abordagem sistémica do erro, que leva em
conta a falibilidade humana e as caracteristicas do ambiente e do arranjo do trabalho em satde,
inerentemente inseguros devido a complexidade de seus processos de cuidado, entre outros

motivos.

A associagdo desta visdo sistémica a uma cultura justa (que segundo WATCHER, 2010,
“procura diferenciar os trabalhadores cuidadosos e competentes que cometem erros, dos que
tém um comportamento de risco consciente e injustificadamente arriscado”), proporciona a

equalizacdo e a harmonizagao entre a busca ativa de causas relacionadas a processos de trabalho
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(abordagem sistémica) e a responsabilizacdo de profissionais negligentes (cultura justa). Em
ultima analise, o uso destas duas abordagens complementares para mitigacdo de erros promove
a otimizacdo das intervengdes retificadoras e/ou preventivas de acordo com o tipo de erro
detectado, e impede a instalacdo de complacéncia cronica na organizacao de saude frente tanto
a processos de trabalho inseguros, quanto a violagdes rotineiras as normas de seguranca por

parte dos profissionais responsaveis pelo cuidado.

Outra agdo urgente que os pesquisadores consideram decisiva para impulsionar o
desenvolvimento da seguranga do paciente na APS ¢ a definicdo de eventos notificaveis graves
(never events) que sejam relevantes para a organizacdo do cuidado na atengdo bésica. Estes
eventos, definidos como falhas na assisténcia que nao devem ocorrer em hipotese alguma, sao
prontamente identificados por profissionais e usudrios € servem como alertas para falhas
grosseiras no padrdo de cuidado, como 6bito ou lesdo grave de paciente associados a erro de
medicacdo, que foram considerados frequentes na APS local. Por conseguinte, sdo tteis com
gatilhos para o desencadeamento imediato de agdes de gerenciamento do risco e correcao das

fragilidades do cuidado.

Embora a lista de eventos notificaveis graves englobe muitos dos incidentes que ocorrem
na APS, ndo abrange de forma satisfatoria os eventos relacionados a processos de trabalho
especificos da APS brasileira, que enfatiza estratégias locais diferenciadas para o fornecimento
do cuidado ao usuario, como a ESF com centralidade no usuario e na familia. No contexto da
ESF, conjetura-se que a perda de seguimento sem justificativa e o acolhimento inadequado da
demanda espontanea, que resultem em dano grave ou 6bito do paciente, podem ser considerados

exemplos de “never events” exclusivos da APS brasileira.

Por tudo o que foi avaliado a partir das notificagdes coletadas, acredita-se que a melhor
compreensao sobre os incidentes de seguranca do paciente descritos neste trabalho contribuira
efetivamente para discussdo e tomada de decisdo sobre o manejo dos erros de assisténcia e o

gerenciamento dos riscos do cuidado oferecido ao usudrio dos servigos da APS manauense.
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9. ANEXOS

A —Ficha de Notificacdo de Incidentes de Seguranca do Paciente (Questionario PCISME)

UBSF Ne [ ] INCIDENTE Ne [ ]

1. O incidente esta relacionado com um paciente em particular?

SIM [ ] NAO [ ]

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

Conheco

Conheco, mas ndo é meu paciente

Conheco pouco (é a 12 vez do paciente na consulta) |:|

Conhego bem (é meu paciente)

3. Idade do paciente (em anos. Para criangas < 1 ano, usar meses)

4. Sexo do paciente MASCULINO |:| FEMININO |:|

5. O paciente pertence a um grupo com vulnerabilidade social? (enumerar)
smo [ NAO [ ]

Se SIM, qual?

6. O paciente tem um problema de doenga cronica?

SIM [ ] NAO

7. O paciente tem um problema de saude complexo? (condicio de dificil manejo clinico, presenca de
comorbidades, dependéncia de alcool e/ou drogas, disttrbios neurolégico ou psiquiatrico)

SIM [ ] NAO [

8. O que aconteceu? Por favor, considere o que, quem esteve envolvido:

1

Houve um incidente, mas nao chegou a atingir o paciente I:l
Houve um incidente, atingiu o paciente, mas nao causou dano ao paciente I:l
Houve um incidente, atingiu o paciente e causou um dano ao paciente I:l

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

10. O que pode ter contribuido para este erro? Por favor, considere quaisquer circunstancias
especiais. Resposta livre
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QUESTIONARIO PCISME (pégina 2/2)

11.0 que pode ter prevenido o erro? por favor, considere o que deve mudar para evitar repeti¢do deste tipo de erro.
Resposta livre

12. Onde é que aconteceu o erro? (escolha todas as opgGes que se aplicam)

Consultdrio I:I Sala de enfermagem I:I
Hospital I:I Casa de apoio I:I
Na Farmdcia I:l Domicilio do paciente I:l
No Laboratdrio No contato telefénico

No Rx onde realizou exames |:|

Outros. Qual?

13. Teve conhecimento de que outro paciente tenha sofrido este tipo de erro?
SIM |:| NAO |:|

14. Se sim, como classificaria a gravidade deste dano?

Dano minimo (com recuperagdo de até um més)

Dano moderado (recuperagdo entre um més a um ano)

Dano permanente

Obito

N3o tenho como classificar

15. Com que frequéncia ocorre este erro na sua pratica?

Primeira vez

UL Uobod

Raramente (1 a 2 vezes por ano)

As vezes (3 a 11 vezes por ano)

Frequentemente (mais de uma vez por més)

16. Outros comentarios?




B — Informativo de Seguranca do Paciente (frente e verso)

A notificacdo de um
incidente de seguranga é
simples e SIGILOSA:

« @ttt

a
encnet
- PreEn e

Notifique!

O que é Seguranca do Paciente?
Qual sua importancia?
Quem esta envolvido?

¢ E a reducdo, a um minimo
aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado ao
cuidado de saude.

¢ Parte do principio que o
cuidado em satde pode gerar
dano ao paciente, ainda que
nao intencional.

¢ A Seguranga do Paciente
nao tem carater punitivo. Seu
objetivo é contribuir para a
melhoria dos processos de
cuidado.

¢ Assim, todo profissional de
saude tem a obrigacdo ética
de identificar e notificar
incidentes de seguranca.

b

SEGURANCA
DO PACIENTE

‘I Identificar corretamente o paciente.

Melhorar 3 comunica
entra prafissionais

Melhorar a seguranga na preserigao, no uso
@ na administraciio de medicamentos.

3

Assegurar cirurgia em local de intervenchio,
procedimento e paciente corretos.

5 Higienizar s mios

Melhorar sua vida, nosso compromisso.

Risboe 3 2e. cowmckings goni seguiancadopinclintes

SEOANVISA L e T

Conceitos-chave da
Classificagao Internacional de
Seguranca do Paciente da OMS

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

Circunstancia Notificavel:
incidente com potencial dano
ou lesao.

Near miss: incidente que ndo
atingiu o paciente.

Incidente sem lesdo:
incidente que atingiu o
paciente, mas n3ao causou
dano.

Evento Adverso: incidente
que resulta em dano ao
paciente.

Fonte: Documento de referéncia para o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente. MS / FIOCRUZ
/ ANVISA, 2014.
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Incidentes de Seguranca do
Paciente na Atencdo Primariaa
satde (APS) de Manaus-AM

INFORMATIVO

Pesquisadora Responsavel:
Tatiane Lima Aguiar

Contato:
(92) 98844-8844
tatiane@ufam.edu.br

www.saude.gov.br/segurancadopaciente

Por que notificar incidentes de
seguranca do paciente na APS?
O que pode ser notificado?

¢ Incidentes sdo  mais
estudados em hospitais, mas
podem ocorrer na APS.

¢ O cuidado na APS é mais
duradouro e abrangente,
envolvendo riscos diferentes
dos que existem no hospital.

¢ A nogao de que a APS é
segura por nao dispor de
“tecnologias duras” e
“interven¢des mais invasivas”
é falsa!

¢ Podem ser notificados
desde circunstancias como
falha ou auséncia de
equipamentos e perda da
continuidade do cuidado, até
incidentes como erros de
diagnostico, tratamento e
identificacdo _ do _ paciente,
mesmo que nao haja dano.

¢ Utilize a ficha disponivel
para notificagao.



C — Artigo Seguranca do Paciente

DIVULGAGAG

" Dra. Tatiane Aguiar
Cardiologista e Conselheira do CREMAM

“Erro médico: € mais comum do que vocé imagina” foi a maté-
ria de capa da edigao de julho de 2018 da revista Superinte-
ressante. Ndo bastasse a manchete apelativa, a ilustragio
da capa (muito criativa, diga-se de passagem) insinuava an-
tecipadamente o tom da reportagem: um estetoscépio, dis-
posto em forma de uma serpente prestes a dar o bote, numa
clara aluséo a perigo, ressignificava simbolos que tradicio-
nalmente sao associados a salde (estetoscopio e serpente)
e a profisséo médica, especificamente. Em segundo plano, a
assustadora afirmagdo de que o erro médico “afeta umemca-
da dez pacientes e é a maior causa de morte no Brasil”". A
matéria, embasada em evidéncias devidamente referencia-
das, procurava entender por que o erro médico “tornou-se
um problema tdo grande” e “o que pode ser feito para conté-
lc”. As inevitaveis e ja& corriqueiras comparagdes com a in-
dustria da aviagéo, em referéncia ao relatério “Errar € Huma-
no" de 1999, do Institute of Medicine (IOM, atual National Aca-
demy of Medicine - NAM), destacavam que é mais seguro uti-
lizar o transporte aérea do que utilizar servigos hospitalares,
uma vez que cerca de 1000 mortes por dia ocorrem neste Ulti-
mo cenario, somente no Brasil'’. Como era esperado, a di-
vulgacio destas informagbes gerou uma reacdo imediata do
Conselho Federal de Medicina (CFM) que, em nota de escla-
recimento publicada em seu sitio eletrnico, repudiou o tom
alarmista da publicagéo e considerou como ‘inadequado o
uso reiterado da expressao erro médico, visto que eventuais
falhas néo sao exclusividade de uma ou de outra categoria
profissional, mas, com frequéncia, séo o resultado de defi-
ciéncias no atendimento”,

Polémicas a parte, falhas na assisténcia a salde prestada
ao0s usuarios existem em todos os niveis do cuidado e séo
considerados um problema de satide pela prépria Organiza-

ERRO MEDICO? A SEGURANGA DO
PACIENTE PODE EXPLICAR MELHOR.

¢éo Mundial de Salde (OMS). Apds o famoso relatorio do
IOM/NAM, cresceram o nimero de pesquisas que buscaram ob-
servar questdes relacionadas a Seguranca do Paciente, inicial-
mente em ambiente hospitalar, e os dados compilados foram ca-
da vez mais assustadores; um artigo do British Journal of Medici-
ne (BMJ), de 2013, apontou que o “erro médico” seria a terceira
maior causa de mortalidade nos Estados Unidos naguele mesmo
ano, atras somente das doengas cardiovasculares e cancer, mes-
mo considerando a questéo da subnotificagéo’.

No Brasil, os dados que apontam o “erro médico” como a primei-
ra causa de morte no pais sdo oriundos de um relatdrio recente
(2016) do Instituto de Estudos de Satde Suplementar (IESS), on-
de ha a constatacdo que “que erros e eventos adversos relacio-
nados a assisténcia sdo uma realidade com importantes e funda-
mentais repercussdes nos sistemas de salde de todo 0 mundo,
levando a mortes, sequelas definitivas e fransitdrias” e que sao
“ainda subdimensionados para a populacéo brasileira™. Nao ha
duvidas, portante, que falhas de assisténcia ocorrem. Porém seri-
am todas as falhas computadas nos estudos citados na reporta-
gem decorrentes de erro médico propriamente dito? Do ponto de
vista da Etica Médica, erro médico & definido como “o dano pro-
vocado no paciente pela agdo ou inagdo do médico, no exercicio
da profissdo, e sem a intengo de cometé-lo”, caracterizado por
acao ou omissdo na forma de imprudéncia, impericia e negligén-
cia, correspondendo & infragéo ao artigo 1° do Codigo de Etica
Médica (CEM). Com base nesta conceituac&o, as demais falhas
de assisténcia estariam fora deste escopo, logo, ndo poderiam
sertaxadas de “erro médico™".

De fato, parte da confus8o sobre o termo “erro médico” parece
serdecorrente da auséncia de uma definigao geral aplicavel a to-
dos os contextos em que é utilizado. Além disso, a propria ex-
presséo quando empregada no sentido de “de erros de assistén-
cia” tem uma origem elusiva, que pode ser remetida as publica-
¢Oes seminais sobre erros nas praticas de salide, como a classi-
co artigo “Error in Medicine” de Lucian Leape, referéncia mundial
sobre o tema. Neste artigo, o autor busca descrever os fatores
humanos e organizacionais que contribuem para a ocorréncia
de erros no cuidado e nele a expressao “medical error” corres-
ponde a todos 0s erros de assisténcia. Contudo, tal expressao fre-
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quentemente é traduzida para o portugués como “erro médi-
' 00", 0 que deixa implicito que seriam erros cometidos apenas
por profissionais médicos, acepcdo que ndo corresponde aos
conceltos deseritos pelo autor™.
Na atualidade, a area do conhecimento que estuda assuntos
inerentes a seguranga na assisténcia em salide € a Seguran-
cado Paciente. Por se tratar de uma &rea nova, cujo arcabou-
co tedrico ainda se encontra em construgéo, a Seguranga do
Paciente possui topicos a serem melhor delineados, inclusive
do ponto de vista conceitual. De volta & expressao “erro médi-
co’, sob a perspectiva da definicio de Seguranca do Pacien-
te (reducdo, aumnivel minimo aceitavel do risco de dano des-
necessario associado ac cuidado de saude) uma terminclo-
gia mais adequada para este conceito seria dano desneces-
sario ao paciente decorrente do cuidado. Cabe ressaltar
que nesta definicio o paciente é colocado em destaque, co-
mo parte da visdo atual de cuidado centrado no paciente, e
nao ha qualquer referéncia a categoria do profissional que,
ao prestar o cuidado, possa cometer dano ao paciente. Isto
posto, é evidente deduzir que o dano ai referido possa ser
proveniente de qualquer profissional envolvido na cade-
ia da assisténcia ao paciente, incluindo todos os mem-
bros da equipe multiprofissional e até mesmo de pessoal
administrativo e gestores”". Uma luz nesta questéo con-
ceitual pode ser encontrada no documento de referéncia para
¢ Programa Nacional de Seguranga do Paciente, publicado
pelo Ministério da Saude (MS) e Fundagéo Instituto Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ) em 2014. Além de definir os conceitos-
chave na area de Seguranca do Paciente, com base na Clas-
sificagdo Internacional de Seguranga do Paciente da OMS,
este documento determinou as agdes prioritarias neste cam-
po e as metas a serem atingidas
publicada e especialmente no conceito de incidente “como

10,11

. Com base na taxonomia

evento ou circunstancia que poderia ter resulfado, ou resu-
tou, em dano desnecessario ao paciente”, espera-se que aex-
pressdo “incidente de seguranca do paciente” possa ser di-
fundida em substituicdo a “erro médico”, por ser mais acura-
daeabrangente e por permitir uma viséo sistematica da maté-
ria, enfatizando os processos de assisténcia em detrimento &
culpabilizagéo dos prestadores de cuidado. Com isso, além
da melhor sistematizagéo dos dados obtidos dos estudos so-
bre incidentes de seguranca do paciente, o uso da terminolo-

gia correta podera compensar um grande equivoco conceitual,
cuja conotagéo demeritéria e pejorativa vem causando, ao len-
go de muitos anos, uma injusta e simplista responsabilizagao
de uma Unica classe profissional frente a problema tao com-
plexo como é a Seguranga do Paciente.

Referéncias:

1. Revista Superinteressante. Erro médico: ele é mais comum
dogue vocé pensa. Disponivel em
https://super.abril.com.br/especiais/erro-medico-ele-e-
mais- comum-do-que-voce-pensa/. Acesso em jul./2018.

2. KOHN LT, CORRIGAN JM, DONALDSON MS. To Err Is Human:
building a safer health system. Washington, DC: National
Academy Press; 1999. Disponivel em:
<http://www.nationalacademies.org/hmd/~/media/Files/R
eport%20Files/1999/To-Err-is-
Human/Ta%20Err%20is%20Human%201999%20%20report
%20brief.pdf>. Acesso emjulho, 2018.

3. Conselho Federal de Medicina. Nota de esclarecimento sobre
reportagem na revista Superinteressante. Brasilia: CFM,
2018. Disponivel em:
http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&y
jew=article&id=27700:2018-06-28-13-23-51&catid=3.
Acessoem jul./2018.

4, MAKARY MA, DANIEL M. Medical error—the third leading
cause of death in the US. BMJ 2016;353:12139. Disponivel em:
<http://www.bmj.com/content/bmj/353/bm].i2139.full.pdf
>.Acessoemjul./2018.

5. COUTQ RC, PEDROSA TMG, ROSA MB. Erros acontecem —
Construindo um Sistema de Sadde mais seguro. Instituto de
Estudos de Salde Suplementar, Belo Horizonte, 2016.
Disponivel em: <
http://documents.scribd.com.s3.amaz onaws.com/docs/5x5
i1j985c5jwesp.pdf >. Acesso em jul./2018.

6. GOMES JCM, FRANCA GV. Erro Médice. Iniciagdo a Bioética.
Brasilia: CFM, 1998. Disponivel em
<http://www.portalmedico.org.br/biblioteca_virtual/bioetic
a/parteiverromedico.htm>, Acesso em jul./2018.

7. Conselho Federal de Medicina. Cédigo de Etica Médica.
Resolu¢do CFM n2 1931/2008. Brasilia: CFM, 2009. Disponivel
e m
<https://portal.cfm.org.br/images/stories/biblioteca/codigo
%20de%20etica%20medica.pdf.>. Acessoem jul./2018.

8. MENDES W. Taxonomia em seguranga do paciente. In:
Seguranga do paciente: conhecendo 0s riscos nas
organiza¢®es de salide. Rio de Janeiro, EAD/ENSP, 2014,

9. LEAPE LL. Error in Medicine. JAMA, 1994;272(23):1851-1857.
Disponivel em:
<http://www.uphs.upenn.edu/gme/pdfs/Leape_Error%z20in
%20Medicine_JAMA pdf.> Acesso em jul./18.

10. BRASIL. Ministério da Satide. Documento de Referéncia para o
Programa Nacional de Seguranga do Paciente / Ministério da
Saude; Fundagdo Oswaldo Cruz; Agéncia Nacional de
Vigildncia Sanitdria. Brasilia: MS, 2014. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/documento_r
eferencia_programa_nacional_seguranca.pdf>. Acesso em
jul.f2018.

11. BRASIL. Ministério da Satide GM. PORTARIA N2 529, DE 12 DE
ABRIL DE 2013. Institui o Programa Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP). Brasilia: MS, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt05
29_01_04_2013.html.>Acessoemjul./2018.

© CREMAM JULHO/AGOSTO 2018 - 5

63



64

D — Termo de Autorizacio para Realizacio de Pesquisa, emitido pela Secretaria
Municipal de Satide de Manaus -AM (SEMSA)

© Escola de Saude Pubblica de Manaus - ESAF

SEMSA End Av. Profiessar Niltos Lins, 0 3759 Boco D

Flores, Parque den Larargewas - Manaus/aM
CEP L0030

MANALS

Autorizagio para Pesquisa n® 01/2018 - ESAP/SEMSA
Manaus, 26 de junho de 2018

AUTORIZACAD PARA REALIZACAD DA PESQUISA NA SEMSA

Declaramas para os devidos fins que a Escola de Saude Publica de Manaus - ESAP sutoriza 3 realizagio
no dmbito da Secretaria Municipal de Saude ~ SEMSA da seguinte pesguisa:

TITULO: INCIDENTES DE SEGURANCA DO PACIENTE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE DE
MANAUS-AM

PESQUISADOR RESPONSAVEL TATIANE UIMA AGUIAR

PROFESSOR ORIENTADOR: JOAD MARCOS BEMFICA BARBOSA FERREIRA

INSTITUICAD DE ENSINO: UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS - UEA

PERIODO DE REALIZACAO: 01/03/2018 a 30,/04/2019

LOCAIS DE PESQUISA: (a amastragem inicial

poderd ser acrescida de outras UBS no processo de amostragem por bola-de-neve, o que serd feito
mediante informagdo prévia para encaminhamento oportuno).

momumos Qw o m' rocoonsavel WMM&Q
: ~aifo | - 3 : 'cmobjctwmoa
memummduemmmﬂolmmmrmﬂwmmlalmuo nao serdo

utilizados insumos da SEMSA [recursas humanos, material de expediente etc ); nem gerarbo dnus para a
Secretaria.

Salientamos que esta autorizagio deferida pelo Departamento de Atengio Primdria -
DAPSSEMSA & volumtdria, podendo a qualguer momento serem solcitados esclarecimentos sobee a
pesquisa que esta sendo desenvolvida ou até mesmo ser revogads. A mesma corresponde ao projeto
basico encaminhado previamente a0 gestor do Local da Pesquisa pela Geréncla de Gest3o da Educaglo
na Saude.

Enfatizamos que o PESQUISADOR RESPONSAVEL SE COMPROMETE em apresentar copia deste
documento a0 gestor do Local da Pesquisa.

Dessa forma, solictamos que a realizagio da pesquisa seja acompanhada assegurando o bem-

estar dos participantes ¢ pesquisadores.

R w::mmam-em:%'n;o;czmm
Departamento Técnico-Centifico
I M‘WAAA« Y93 120 3‘)’& ;A'/O'?‘,/Zol
TATIANE LIMA AGUIAR cor DATA

Pesquisador (a) Respomavel



E — Parecer CEP n° CAEE 85917418.0.0000.5016

UEA UNIVERSIDADE DO ESTADO =)
N 8

LIMIERS|DADE DO AMAZONAS - UEA

Do ESTALD DD
AMAELZDGNAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADGDS DO PROJETO DE PESCGUISA,
Titulo da Pesquisa: Incidentes de seguranca oo pacients na Ateng3o Primana 3 Salde de Manaus-AM

Pesquisador: Tatiane Lima Aguiar
Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: 250174 18.000000 5018

Instituigao Proponente: Universidade do Estado do Amazonas-UEA
Patrocinador Principal: Financaments Progno

DADOSs 0D PARECER

Murmero do Parecer; 2852 480

Apresentacao do Projeto:

Protocodo Incidentes de sequranca do pacients na Atencat Primana a Saede de Manaws-AM
Pesqusadora Tatane Lima Aguar

Ermic; AWT20AE

Trata-se de estudo observacional, transversal, descritivo e exploraforio, desenhado para coletar dados
referenies 3 incidentes de seguranca do pacents na Atencas Prmaria a Saude da cidade de Manaus-AM.

A Seguranca do Paciente e definida como a reducso, a um nivel mmme aceitavel, do risco de dano
desnecessann associado a0 cuidado de saude. Constibu-s2 em um imperative etico no cuidado a0 usuans
dos senaens de saude que se decanuoivel incalments no amibiente hospitalar 3 partir dos anes 2000 Ma
sudidade, ha o interssse am se neesbgar o moidentes de seguranca do pacdents em outnos nivels de
sistema de saude, coma na Atencao Primana a Sauds (APS) cuja assistenca e considerads, de forma

equivocada, como muito segura. Caracteristicas particulares da APS, como maior autonomia do paciente,

tecnoiogias leves de diagnostico, bais densidade de recurso fecnobogicos & malor tempo de assistencia ao
wsLano, impdcam em nscos 3 seguranca do pacients dsbintos dagueles comuns na atencao hospitalar
Dientre 05 NSCOS MESE CHMUNS 3 SEfranca 00 pacente na APS, destacamese a incerteza diagnostica 2
falhas relacionadas ao ratamento (nao

Emderego: M. Caraho Lea, 1777

Babro: Cranady CEF: gaps0-IE0
L A Eonlsipioc  AWANALIE
Teldons: (3Zj38TE-4382 Fa: [(E2RETE-232E Esmall: cepueafoeal.com

Figra I- da 34
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adeszn, uso imegular, etc ). Estudes intemacionais indicam uma taxa de 2-5% de incidentes de seguranca
do paciente na APS, porem com baixo nived de gravidade. Em nosso pais, os dados sobre o assunto sao
BSLESEOS & APONLAM pEra ums ocorrendcia similar, O presente tratatho busca preencher esta lacuna de
informacoes & tem o objetvo de verficar 3 ocomencia de incdentes de seguranca do paciente na APS da
cidade de Manaus-AM com a colsta de informacoes 3 partir da notficacac destes eventos pebos medicos
que atuam neste senvico. Para tanto, sera aplicado um questionario validada nacional & intemacionalmente
que devera ser preenchido pelos profissionais das Unidades Basicas de Saude (UBS) sefecionadas.

Objetiva da Pesquisa:

Cibjetivo Primario:

Fielatar os incidenftes de seguranca do paciente na APS da cidade de Manaws-ARM.

Oljetivo Secundano;

- Classifear os incident=s de seguranca do pacente identifcados - Descrever os evenios adversos comuns
na AFS prestada em Manaws-AM.

Awaliagao dos Riscos & Beneficios:

Riscos:

Mao hawera rscos diretos 305 parbcipantes decomentes da participacas 0os MEeSMoSs nesta pesquisa por
nac serem realizades quaisquer procedimentos invasivos. Alem disse, a paricipacao nesie estudo sera
confidencial, os registros dos guestionaros relacionados ac estudo serao avaliados apenas pelos
pesquissdores & a informacac coletada sera utilizada apenas para atender acs objetivos desta pesgusa
Zabe ressaliar que 3 identdade dos (3s) participantes s=ra mantida em confidencialidade. impedindo
qualguer possibibdade de identificacac dos (3s) paricipantes gue possam gerar implicacoes sficas efou
administrativas em decomencia das informacoes relatadas.

Comfudo, o5 pariicipantes deverao dispor de algumas horas de seu horario de trabalho a fm de obseniar e
idenfificar o5 incidentes de seguranca do paciente na UBS em gue atua, alem de preencher o fomedario
PCISME para notificacan dos incidentes detectados. fatos que podem interfers minimamente na rotina de
trabialho dos mesmos & na assistencia a0s pacenies.

Beneficios:

Poderac ser coletadas informacoes spidemiciogicas insditas e valiosas gue servirao de base para 3
elaboracao de intervencoes em prol da mehoria da assistencia na APS, tomando-a mais segura ao

Erdoregn:  Ax. Carvalho L, 1777

Bamo: chapada CEF: g2.ps0-030
UF: AN Mundolpda: RIANALIS
Telefone: (G23ETH-4388 Fak: {52387~ E-amall: cep.ueagigmal com

Faiigre Il i TH
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WSAEENIC & 305 propnios profssionals que aeam na ponda do cuidado.

Comentarios e Consideragies sohre a Pesquisa:

Metodolzga de Analise de Dados:

Az analizes estatisticas serao conduzidas wlilzando o programa Microsoft Exesl versac 2010, Para 3 analise
deseritiva dos dadas sera empregada estatisica simples. Para 3 analise comparativa sera utfzada o feste
de qui-quadrado.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Riscos - ok

Cronograma - ok

Fofha de rosto - OF

TCLE - ok

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Comigir eronograma

Cioamigir fiscos

Consideragtes Finais a critério do CEP:

Pedo exposto somos pela sprovagao

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipz Docurmento Argvo Postagem Aartor Situacao
Informagoes Basicas| FB_INFOR ES BASICAS DO-P | 20032018 Areito
do Projeln RCLETC 104 pdf 23:10:38
Crutros Terma_Anuencia SEMSA pdf 2002018 | Tatiane Lima Aguiar | Aceito
230023

TCLE Termos de | TCLE_Piat_BR.docx 200032018 | Tabane Lema Aguiar | Aceito

Assentimento ! 230822

Justificativa de

Projeto Detalthado /| Brochura Plat BR.cocx 12032018 | Tabane Lima Aguiar | Aceito

Brochura 16:58-42

Investigador

Critros PCISME_Plat BR.docx 1202018 | Tatiane Lima Aguiar | Aceito
184328

Fiolha de Rosio Folha_rosto pdf 1020E | Tatane Lima Aguiar | Aceito
184806

Erederegn:  Aw. Carvaiho Lz, 1777

Balro: crapada CEP: g5.0s0-030
LFF: Al Murdolpdo. MAMALE
Telefons. (5233 TH-S3E8 Fax: [92i38T8~d3535 E-mall: cep.ueaffgmal.oom
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Situagao do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagao da CONEP:
Mao
MAMNAUIS, 14 de Maio de 2018

Assinado por:
Manoel Luiz Heto
{Coordenador)
Enderpn: A Carvalho Leat, 1777
Bakmo: chapada CEF: go.0c0-030
UF: A8 Munioipds:  MANALS
Tolefene: (3238734368 Fax: [321287E~4353 E-mall: cepusafgmat.oom
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F — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

U EA UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS

OFIVERSIDADE MESTRADO PROFISSIONAL DE SAUDE DA FAMILIA E
DO ESTADO DO COMUNIDADE
AMAZONAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TITULO DO PROJETO: “Incidentes de Seguranca do Paciente na Atencio
Primaria 3 Saude de Manaus-AM"

Pesquisadora responsavel: Mestranda Tatiane Lima Aguiar (RG: 283178-2)
Endereco Institucional: Av. Carvalho Leal, 1777, Cachoeirinha — Manaus/AM.
CEP: 130; Telefone fixo: (92) 2248-5173; Celular: (292088443844 -
mail: tia msf17@uea edu br
Orientador: Dr. Jo3o Marcos Bemfica Barbosa Ferreira (RG: 0880190-1)
Endereco Institucional: Rua Camapu3, 108, Cidade Nova Il - Manaus/AM. CEP:
S2007-720; Telefone fixo: (92) 2640-2750; Celular (92)001238-7434. e-mail:
mbemfica@hotmail com.
Instituigao: Universidade do Estado do Amazonas

Voce esta sendo convidado (a) a parficipar do estudo acima citado. A sua
colaboragio sers de muita importancia para nos, mas se desistir 3 qualquer
momento, iS50 N30 cawsara nenhum prajuizo 3 voce.

O abaixo assnado ou sob responsabididade de seu famidiar abaixo
identficado ou, Nnos casos necessarios, sob a responsabilidade da investigadora
que assina este documento, declara estar ciente apos ter lide ou ouvido o
presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Estou ciente que:

L A minha participacdo neste estudo, que tem por finalidade avaliar os
“Incidentes de Seguranca do Paciente na Atenc3o Primaria 3 Salde de
Manaus-AM”, & voluntaria. assim, na minha recusa, n3c havera qualquer
tpo de retaliagdo ou perda de beneficios:

I Tenho a liberdade de desistir ou interromper a minha colaborac3o neste
estudo a qualquer momento. sem necessidade de qualquer explicag3o;

L. A desisténcia n3c causara nenhum prejuize 3 minha sadde ou bem-estar
fisico, e tersi direito em manter sob meu poder uma via assinada deste
documento;

IV. Ao haver concordancia para a participacdo no estudo, se procedera as
seguintes condutas:
1 — A pesquisa consistira do preenchimento de um fo_m'lulério padronzado

(PCISME) para cada incidente de seguranca do paciente identficado na
assisténcia ao usuario, em sua Unidade de Saude, durante o periodo do estudo.



UNIWERSIDADE DO ESTADC DO AMAFCONAS
MESTRADD PROASSIONAL DE SAUDE DA FAMILIA E
COMUNIDADE

As informacdes obtidas serdo sigilosas e utilizadas téo somente pars fins deste
estudo.

2 — 0 [a) participante recebera um informative com & descricdo dos principais
conceitos relacionados & Seguranca do Paciente & dos fipos de incidentes de
Seguranca do Paciente a fim de auxilis-lo{a) no processo de identificacso de
incidentes de seguranca do pacients.

W, Ao participar deste estudo, vocé obtera beneficio por contribuir para ums
melhor compresnsdo dos incidenies de seguranca do pacients ne APS de
Kanaus-&h. Mao havera rizco decorrentes de sus paricipacic nesta pesgquiss
por ndo serem regfizados quaisquer procedimenios. Mo entanto, vocé devers
dispar de algumas horas de s2u hararic de trabalho a fim de observar e identificar
o5 incidentes de saguranca do paciente na UBS em que stua, além de preencher
o formularic PCISME pars notificacso dos incidentas detectados;

V. A paricipacdo neste estudo sers confidencial & os registros dos
questionarios relacionados a0 estudo serso  avalisdos spenas  pelos
pesquisadores. A identidade dos (s=) parficipantes zers mantida em
confidencialidade.

Wil A& informacdo coletads sera utilizada apenss pars stender acs objetivos
desta pesquiss.

Will. O (&) participante wvoluntérioiz) e seus fandliares tém direftos &
ressarcmenic de gueisguer gastos, tsis como despesas com o emieo dos
questionarios, e indenizacdes por prejuizos que porventurs possam acontecer
em decorréncia de sua participacdo neste astuda.

¥l O (a) paticipante wvolunisriola) e seus familisres t8m direito aos
esclarecimentos  gue  julgarem  necessarios 8 qualguer  periodo do
desenvolviments deste estudo e serdo notificades sobre qualguer nova
informacao relacionads. A pesguisadora Tafiane Lima Aguiar. cujo namero de
telefore & (02) 050442344 tferd disponibiidsde imtegral para atender &
esclarecer possiveis dividas dos paricipantes;

Xl Por estar devidamente esclarecide (2) sobre o conteudo deste termo,
livremente expresso meu consenfimento pars & minha inclusSo  como
participante voluntaria nesta pasquisa.
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UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS
f [ MESTRADC PROFISSIONAL DE SAUDE DA FAMILIAE
Tlul COMUMIDADE

Informagdes sobre o Comité de Etica em Pesquisa e contato:

Comité de Efica em Pesquisa - CEP & um drgo que tem par objefive proteger o
bem-estar dos individuos pesquisados. E responsdvel pels avaliacdo =
scompanhaments dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres
humanos, visando assegurar a dignidade, os direitos, a seguranca e o bem-estar
do sujeito da pesquisa

Se vocé thvar dividas e/ou perguntas sobre seus direitos como participants deste
estudp, vocé pode entrar em contsto com o Comité de Efica em Pasquisa da
Universidade Estsdual do Amazonas, enderego: Av. Carvalho Leal, 1777
Cachoeirinha — Manaus AN, CEF: GB035-130, Telefone: [92) 382724368 ou pelo
g-mail cep.ueai@gmail com.

Li 2 entendi o documento de consentimenio e ¢ aljalivo do esfuds, bam
Como Seus possivels rzcos e beneficios. Tive oporfunidsde de perguniar sobre
o estude 2 32 minhas ddvidss foram e=clsrecidas.

Enfando gue esfou livre para decidir ndo particicar desfa pesgquiza, assim
comao, entendo gue a0 azsinar este documento, ndo esfou shdicando a nenfum
de meus direliozs fegais.

Mamaus, ! !

Mome do (s} participants

Assiratura do {8) parficipante

Mome da imvestigadora ou medico responsavel

Assinatura da investigedora ou medico responsavel
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G — Tipos de incidentes de seguranca do paciente, gravidade do dano, desfechos, fatores
contribuintes e de prevencio.

sem privacidade) para
coletar informagdes

TIPO DE GRAVIDADE DO o FATORES
N2 CONSEQUENCIA ~
INCIDENTE DANO Q CONTRIBUINTES FATORES DE PREVENCAO
Perda do
acompanhamento da s .
. ) . e Organizagdo do arquivo
Incidente curva de crescimento da N3Zo foi encontrado o L.
1 Dano moderado . .. pelo ACS e prontuario
sem dano crianga que estava em prontudrio .
. - . eletrénico
investigacdo para baixo
peso/estatura
Avaliagdo individualizada,
N . considerando fatores de
. . - Aplicagdo da Medicina . .
2 Near-miss Dano moderado Sobrediagnéstico A risco e uso apropriado de
Baseada em Evidéncias .
Medicina centrada na
pessoa
. - Falta de longitudinalidade - . .
Incidente Nao tenho como & Falta de organizagdo nos | Arquivamento apropriado
3 - ao se perderem o -
sem dano classificar L. . processos de trabalho do prontuario eletrénico
prontuarios/historicos
Uso da Medicina Baseada
Incidente Descontinuidade de Influéncia da industria em Evidéncias e
4 Dano moderado a .
sem dano tratamento farmacéutica conhecimento da renda da
pessoa
Grande numero de
Evento . . atendimentos e pouco | Uso da Medicina centrada
5 Dano moderado Ansiedade nos pacientes p.
adverso tempo para ouvir o na pessoa
paciente
Entrega de exame para
Local inapropriado para | outra pessoa que ndo seja
6 Near-miss Dano minimo Nao informado se arquivar documentos | a interessada; prestar mais
e exames atencgdo e conferir o nome
da pessoa
Paciente que veio com o
prontudrio errado e, Local inadequado para .
. . . . . Questionar o nome ao
7 Near-miss Dano minimo devido ao nome muito tantos atendimentos e L.
. . . receber o prontuario
parecido, estdvamos equipe escassa de RH
tratando como outro
Foi entregue um
encaminhamento de outro | Poucos funcionarios, o
. N&o tenho como aciente; e a usuaria veio ue levou a desatencdo .
8 Near-miss - P q ¢ Mais RH
classificar devolver para entregar ao de quem estava
paciente certo, para ndo trabalhando
perder a consulta
Tratamento adequado do
Incidente - .. Necessitou de nova Consumo de medicacdes profissional e uso de
9 Nao foi informado . . L.
sem dano consulta psicotrdpicas medicagdo apenas com
prescricao
Excesso de trabalho e
Incidente local inadequado (pouco Privacidade na hora de
10 <em dano Nao informado Troca de sobrenome iluminado, barulhento, | fazer o prontuario/ficha do
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Arquivamento errado do

Falta (na equipe) de
profissionais, sobrecarga

Equipe completa, anotar

Evento N&o tenho como L. - consulta na hora da
11 - prontudrio e levar de trabalho, ndo fazer .
adverso classificar .. - - consulta ou logo depois e
prontudrio para casa anotacdo e produgdo na ~
fazer a produgéo (e-SUS)
hora
Coleta de preventivo . .
Evento . P L Falta de material Tamanhos diferentes de
12 Dano moderado | inadequada, pois sé ha um ,
adverso A adequado espéculos
tamanho de espéculo
Houve um ocorrido em
uma paciente do pré-natal -
P P Falta de uma politica de
ESSP, 24 anos apresentou oA
. . . melhor assisténcia
R IR farmacéutica visto que
gestacional 160x100mmHg . q A disponibilidade do
. . . este medicamento .
. e foi receitado a Metildopa . , medicamento estar na UBS
Incidente - .. . . esteve disponivel em ,
13 Nao foi informado | 250mg 2 x ao dia, porém sempre porque o pré-natal
sem dano - ; . todas as UBS menores e , .
nao havia medicamento na . . é projeto de rede de
L maiores ou seja .
farmacia da UBS e nem . - atengdo primaria
. , ampliadas e agora ndo
disponivel para compra. A ..
aciente foi para estd mais sendo
P . P distribuido
maternidade para tomar a
medicagdo a nivel hospital
Esta paciente LGR é
paciente psiquiatrica
tendo que usar Com a falta de consultas
medicamento de receita especializadas
B2 (cor azul) com quadro disponiveis na rede de
de ansiedade e transtorno complexidade a nivel o uso de rotina do papel
. N&o tenho como bipolar trat. Com *Apraz tercidrio e no CAPS, o da contrarreferéncia em
14 Near-miss o * - = .
classificar 02mg, *Pondera 240mg e | profissional de atengdo que se especifica a
*Donaren 150mg seria primaria na UBS se vé conduta do especialista
necessaria a obrigado de forma
contrarreferéncia da continua a passar a
psiquiatria, fato que ha receita
meses ndo consegue
consulta
Troca de receituario por
= um nome de outro . .
. N&o tenho como . L. Se tivesse confirmado o
15 Near-miss - paciente. O acompanhante | A troca de prontuario
classificar . seu nome e CNS
retornou com a receita
corrigida a tempo
. . A demora no inicio do
Paciente com neoplasia de s S
Evento ficado demora em cheear tratamento pois ja tinha O acesso mais rapido a
16 Obito & L L g fechado o diagndstico ¢/ rede de complexidade
adverso a iniciar quimioterapia ) .
. L. Tomografia e USG terciaria
indo a ébito .
Abdominal
Paciente em questdo é
renal crénico ele necessita
ser avaliado pelo
. . nefrologista. No entanto A falta de vaga no , .
Incidente Nao tenho como N > L . . Se é renal cronico;
17 - nao existe previsao de sistema de marcagao de . -
sem dano classificar disponibilidade de vaga

consulta dele no SISREG
(sistema de regulagdo) o
que dificulta seu
tratamento

consultas
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18

Incidente
sem dano

N&o tenho como
classificar

Dano a saude por conta da
Adm. De Anticoncepcional
errado

Enfermagem

Falta de atengdo do Tec.

Atencdo e realizar reunido
¢/ equipe para ajuste de
conduta

19

Near-miss

Dano minimo

Infeccdo da ferida devido
material de curativo ndo
esterilizado
adequadamente

Falta de atengdo

Realizar atividades de
enfermagem c/ atengdo e
compromisso com suas
atividades de enfermagem

20

Incidente
sem dano

N&o tenho como
classificar

Verificagdo de SSVV
(incorreto) pode causar
danos na consulta médica

Falta de conhecimento
técnico

Reciclagem, educagdo e
servigo

21

Near-miss

NZo tenho como
classificar

Prontudrio trocado
(conduta médica sé ndo foi
afetada devido realizado
conferir identificagdo do
paciente)

Falta de atengdo

Educagdo e servigo; e
reunido semanal com
equipe

22

Near-miss

N&o tenho como
classificar

Se tivesse dado
continuidade do erro a
dosagem da medicagdo p/
crianga poderia causar
danos

Falta de atencgdo

Reunido em servigo para
qualificar a equipe

23

Incidente
sem dano

N3o tenho como
classificar

Foi solicitado Rx de coluna
dorso-lombar p/ avaliagdo
especializada e foi
realizado Rx. de coluna
lombossacra

Recepcionista fez
marcagao errada de
solicitagdo de exame. Na
prépria clinica de
Radioimagem foi feito
outro exame

1. Atendente revisar se o

que solicitou é realmente

0 que o médico pediu. Em

caso de duvida procurar o
médico.2. Paciente com

copia de solicitagdo de Rx
ou a prépria clinica ser
sede de verificagdo do

local do corpo solicitado a

ser radiografado

24

Near-miss

N&o tenho como
classificar

Trocar o nome da
medicagdo. Prescrever
Loratadina em vez de
Losartana

A paciente estar se
queixando de prurido e
seu filho ao mesmo
tempo estar falando que
quer receita de
medicagdo especifica
com nome semelhante
enquanto médico faz
receita

Conferéncia de receita
pelo médico. Paciente
relatar um problema de
cada vez aprofundando
enguanto o médico
prescreve. Consultar 1
pessoa da familia por dia e
ndo 2 ou 3 (ficam
relatando seus problemas
enguanto o outro é
atendido desviando a
atenc¢do do médico)

25

Evento
adverso

Dano minimo

Paciente hipertenso com
prescrigcdo de 60
comprimidos de
medicagao foram

liberados apenas 30
comprimidos, conduta
com HAS mantida

A falta de medicagao
suficiente para todos os
pacientes e o
farmacéutico tentando
compensar ou
recebendo ordens
superiores p/ dar
somente a metade da

dose prescrita

A farmacia liberar a
quantidade suficiente de
medicagdo. A Secretaria de
Saude liberar quantidade
suficiente de medicagdo
para as Unidades de Satude
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26

Evento
adverso

Dano minimo

Nao foram liberadas
seringas de insulina
suficientes p/ aplicar
medicagdo da paciente ela
descompensou e foi
internada

N3o ter seringa
suficiente na farmacia e
ordem superior de
liberar apenas metade
do solicitado na receita

A Secretaria de Saude
dispensar seringas em
quantidade suficientes p/
o paciente

27

Incidente
sem dano

N3o tenho como
classificar

Encaminhada a fazer Rx.
de térax e avaliagdo
cirurgica através de
encaminhamento foi

perdido o papel

A prépria paciente ter
perdido a solicitagdo. A
recepcionista ter perdido
a solicitagdo. Médico
escrever no prontuario,
mas ndo solicitar. ldosa
sem acompanhante

Médico checar os papeis
que entregar ao paciente.
Familiar acompanhar
paciente do médico, a
recepgdo e ao exame com
conferéncia dos pedidos

28

Incidente
sem dano

Nao tenho como
classificar

Médico encaminhou
paciente ao
endocrinologista, mas
paciente ndo marcou
consulta por ndo ter o
papel de encaminhamento

Médico escreveu no
prontudrio, mas nao
encaminhou. Paciente
perdeu
encaminhamento.
Recepgdo perdeu
encaminhamento

Paciente ter conferido
encaminhamento junto
com o médico. A recepgao
ter conferido
encaminhamento.
Paciente xerocar e ficar
com copia de sua
requisi¢ao

29

Near-miss

Nao tenho como
classificar

Nao conseguiu pegar sua
medicagdo

Varias receitas antigas e
0 mesmo sendo idoso
ndo consegue identificar
qual a nova receita

Rasgar receitas antigas.
Ser acompanhado pelos
familiares a consulta
médica

30

Incidente
sem dano

Nao tenho como
classificar

Néo faziam todos os
exames solicitados pelo
médico no laboratério da
cidade o técnico fez os
mais simples e o paciente
teve que retornar p/ pegar
outros pedidos

Ordem da SEMSA para
que fagam todos os
exames no posto, mas
ndo ha material no
laboratério. Paciente
ansioso acha melhor
fazer alguns exames no
posto mesmo.

Laboratério ndo realizar os
exames simples e mandar
paciente do SISREG p/
fazer completo. Equipe de
apoio para explicar ao
paciente como funciona o
SISREG

31

Evento
adverso

NZo tenho como
classificar

Paciente ha 2 anos
aguardando endoscopia.
Nunca foi chamado pelo
SISREG apesar de haver

consultado
gastroenterologista

Perda de solicitagdo de
endoscopia

A paciente ter recebido
um numero (senha) p/

acompanhar seu pedido
de exame no sistema

32

Near-miss

N&o tenho como
classificar

Foi feito novo cadastro p/
0 paciente com novo
prontudrio. Perderam-se
os dados da consulta
anterior

Falta de orientagdo para
o paciente que deveria
ser dada na hora do
cadastro. Excesso de
prontuario. Funcionario
com tempo reduzido p/
achar prontuarios

Orientagdo da recepgao

sobre a necessidade de

trazer a consulta o n2 do
seu prontuario

33

Evento
adverso

Dano minimo

Paciente usa medicagao
controlada que nao foi
liberada porque médico
prescreveu medicagdo em
2 receitas identificadas
como 22 via

N&o ter no consultério
receita p/ controlado
como 12 via, somente 22
via e farmacéutica ndo
considerar isso nao
liberando a medicagdo

Ter receituario

34

Near-miss

N&o tenho como
classificar

Perda de prontudrio antigo
com histdria clinica da
mesma e motivo na
consulta

Recepcionista ndo
procurar prontuario mais
facil fazer outro
novamente

A consulta ser marcada no
dia anterior p/ poder
procurar prontuario e ndo
no mesmo dia
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Paciente diabético,
hipertenso precisando

Desorganizagao dos
prontuarios na recepgdo.

Organizagao dos
prontudrios com

Evento N&o tenho como L o .
35 e pegar medicagdo que ndo Excesso de pacientes | agendamento de consultas
adverso classificar . . L . . ~
sabe qual é. Teve que ir para um funcionario no dia anterior e ndo no
pegar medicagdo que usa procurar prontudrios mesmo dia
Paciente esqueceu de
. egar medicagao. Familiares e pacientes
Incidente , Descompensada na sua P g - ¢ - P
36 Dano minimo Familiares ndo estdo marcarem data de retorno
sem dano doenga . s
envolvidos com a p/ pegar medicagdo
condigdo do paciente
Contratagdo de médico
- Paciente esta aguardando o especialista suficiente.
Evento N&o tenho como e , Poucos especialistas na .
37 i consulta especializada ha 8 , Paciente estar
adverso classificar area
meses acompanhando seu
agendamento pelo sistema
Recepgdo deveria
. . . priorizar agendamento - .
Paciente precisa de receita . . Recepgdo priorizar seu
Evento . - ) médico do paciente. -
38 Dano minimo médica e ficou sem tomar agendamento. Familiares
adverso s . Idosa sem .
medicagdo acompanhando a paciente
acompanhamento
familiar
Ndo marcou consulta
especializada. Tinha 2
39 Incidente Dano minimo pedidos de exame para o N&o haver entendido o Ele vir com alguém que
sem dano mesmo problema. que o médico falou entendesse portugués
Inclusive um pedido igual
ao outro
N3o agendou consulta Explanagdo pelo médico e
para o cirurgido vascular | Nivel de entendimento. pelo servigo de
Evento que havia sido Néo fica com um enfermagem sobre o
40 Dano moderado . - .
adverso encaminhado voltou para | médico. Consulta-se com encaminhamento. Ser
pegar novo varios médicos acompanhado pelos
encaminhamento familiares
Ansiedade de retornar . .
~ . . Ele ter tido cuidado e
. Ndo tenho como | Paciente perdeu receitaao | para casa. Estava com . .
41 Near-miss - . . conferido seus papeis. Ser
classificar sair da consulta outros pedidos de .
- acompanhado por familiar
exames nas maos
Ma3o refere ter feito . ~
. . ) Reiterar a mde quanto a
Incidente . exames de rotina na filha, L .
42 Dano minimo ~ . Fatores sociais consulta e necessidade do
sem dano mas ndo foi buscar o
exame
resultado
Paciente novo, ndo trouxe -
) R Falta de continuidade
receita anterior, ndo sabe ) ~ . .
. L. nos registros; ACS nao Trazer receita anterior.
quais medicagGes toma, o L.
. acompanha familias na Prontuario em todas as
Evento sem prontuario com area (estd afastada); consultas, com registros
43 DANO MODERADO consulta anterior (12 ) L Y )
Adverso - ) arquivo de prontuarios anteriores. Cuidador
consulta), ndo mencionou . . L
. o . desorganizado; cuidador | principal acompanhar as
diagnéstico de diabetes, b
. . ndo presente na consultas.
ficou sem medicagdo e
consulta.
descompensado.
Paciente nao conseguia
Se houvesse agendamento
consulta e aumentou a . . e
Evento dose do anti-hipertensivo Perda do seguimento programado, ndo ficaria
44 DANO MODERADO , p. para HAS/DM com a sem ajustes das
Adverso por conta propria, estava

em uso de dose excessiva
Atenolol 200mg/dia.

equipe de saude.

medicagdes e renovagao
das receitas
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45 Incidente DANO MODERADO Atraso na entrega dqs Desatencdo/Esquecimen | Mais cmda(?o /?tengao/
sem dano resultados do preventivo to dedicagao
Incident . O carimbo d édi

46 ncigente DANO MINIMO Receitas ndo carimbadas carimbo da medica O carimbo ndo quebrar
sem dano quebrou!

. Pouco conhecimento Esperar o resultado do
Ansiedade gerada na .. - .
Evento I técnico ou inabilidade ao exame preventivo

47 DANO MODERADO P p P transmitir para o realizado. Anotar o

Adverso clinica/pouco . .
. paciente um exame contato da paciente para
conhecimento da colega. .
alterado Ihe transmitir o resultado
N3ao realizagdo de
48 Evento DANO MINIMO procedimento - r~et|rada de Falta de insumos basicos Abasteume_nto regular das
Adverso pontos - por ndo haver unidades
material - bisturi
s . Disponibilidade regular das
Evento Atraso em iniciar terapia Falta de medicagdo nas medicagdes (sdo
49 INDETERMINADO ou nao utilizagdo da s .
Adverso medicacio UBS medicagdes da lista
¢ minima das UBSF)
Pode ser minimizado ser
os documentos forem A escolha da enfermeira N30 levar documentos da
50 Near-miss | DANO MODERADO entregues de volta a em levar documentos da . L.
. . . equipe / usudrio para casa
equipe pela enfermeira de equipe para casa!
licenga
Demora na solicitagdo de
exame de diagndstico
Event . bidpsi d . ~
51 vento OBITO . (biopsia) e exame N ~ Demora Rapidez e marcagao
Adverso imagem (tomografia). Ndo
pode ser pedido pela
atengdo basica.
Demora no diagnéstico de
52 Evento NAO INFORMADO neoplasia de eslto.mago Demora? n_a blops!a ena Agllldad.e no setor. de
Adverso resultando no dbito do quimioterapia complexidade terciaria
paciente.
O paciente quase perdeu o
NAO TENHO dia dos exames devido a Registrar a entrada do
53 Near-miss comMo falha de comunicagdo (ndo N&o houve registro g aciente
CLASSIFICAR deixou telefone e 2
endereco)
N&o confiar no médico -
N3do tomou medicagado (disturbio psiquiatrico) + Vir com acompanhante
54 | Near-miss | DANO MINIMO . 64 Pl (familiares) *Aderir a
prescrita pelo especialista vem sem L
tratamento psiquiatrico
acompanhante.
- Falta de ord
Incidente Perda do prontuario que :Ia:sif?c:résrgonsa 1. Melhor ordenamento

55 DANO MINIMO tem as medicagdes e L. o dos prontuarios 2. Espago

sem dano prontuarios. + espago

exames do paciente

fisico inadequado

fisico amplo
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Perda de prontudrio com

Falta de ordem na

1. Melhor ordenamento

Incidente . L . classificagdo dos L.
56 DANO MINIMO medicagdo que o paciente .. ¢ dos prontudrios 2. Espago
sem dano prontudrios. Espago ..
toma, exames. L fisico amplo
fisico inadequado
1. ndo ter dinheiro para 1. Ter medicagdo na
N3do tomou a medicagdo comprar medicagao 2. farmacia 2. Ser informada
57 Evento NAO INFORMADO porque nao havia no Nao se|: |_nformada pe_la de outro lugar que
adverso posto, descompensou sua | secretaria que poderia pudesse encontrar 3. Ser
doenga. pegar em outra farmacia | acompanhada por pessoa
com programa popular. da familia
Tomou a mesma Médicos ndo .
N . 1. Levar as receitas da
medicagao que foi perguntaram sobre N
Evento prescrita com nomes medicagdo que estava medicacdo que usa 2.
58 DANO MODERADO . Médico solicitar
Adverso diferentes pelo vascular e em uso. Mesma . ~
. . informagdes sobre seus
pelo pneumologista medicagdo com nome
. ; tratamentos
Cilostazol + Cebralat diferente.
Ndo tomou medicagdo | 1. Orientagdo a respeito de
Incidente : Fazendo hipertensdo anti-hipertensiva por medicagdo e doenga. 2.
59 DANO MiNIMO e DRI . 5 o
sem dano mantida ndo ser bem orientada Presenca de familiar
sobre medicagdo. envolvido com a pessoa
1. Paciente trazer o
numero do prontudrio 2.
Recepcionista procurar o
Incidente p - L. 1. Paciente ndo trouxe o | numero do paciente pelo
60 DANO MINIMO 1. Ndo achou prontuario , .. . P g p. ;
sem dano ndmero do prontudrio | sistema GIL e ndo imprimir
novo prontuario é + facil
que procurar antigo para o
funcionario da recepgdo
1. Disturbio cognitivo 2.
Familiares ndo 1. Familiares ndo sabem
Evento 1. Nio tomou medicacio | omparecema consulta acompanhar paciente e
61 DANO MODERADO ’ ¢ apesar de ser solicitado | entender como se faz uso
Adverso de forma correta , - L. .
ou também ndo da medicacdo e orientar o
compreendem (mesma paciente
faixa etaria)
1. Trouxe receita antiga e .
ue nao tem todas ags 1. Déficit cognitivo pela 1. Vir acompanhado de
62 Near-miss DANO MINIMO g s idade 2. Comparece a ’ o P
medicag¢des que toma p/ o familiar a consulta
. consulta sem familiar
ser pega na farmacia.
1. Prontuario ser guardado
Incidente 1. Perda de prontuario 1. Desorganizagdo no em local especifico 2.
63 cem dano DANO MINIMO com perda das atendimento 2. Falta de Funcionario
informagdes do paciente. funcionario. comprometido com a
fungdo
. 1. Vir os familiares a
1. Ndo consegue controlar .
Evento diabetes porque ndo toma | 1. Vir desacompanhada a consulta 2. Ter servigo
64 DANO MODERADO S porq ) pant social e policial no posto
Adverso medicagdo conforme consulta sem familiares. o I
. . para inquirir a familia a
prescrito, nem segue dieta .
comparecer na unidade
1. De vontade prépria
. . parou de tomar 1. Ndo mudar o médico 2.
1. Deixou de usar anti- L. .
Incidente hipertensivo bor conta medicagdo apesar da Ter sempre na unidade
65 DANO MINIMO p . p orientagdo e omitiu que prontuarios revisados e
sem dano propria evoluindo com

cefaleia e vertigem

era hipertensa e vinha
pegar apenas medicagao
para DM Il. 2. Mudanga

nao fazer outro quando
nao acha o antigo
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de médico. 3.Prontudrio
sem diagnostico de HAS.

1. Misturou receita antiga
com a nova e trouxe
receita antiga sem nome

1. Ndo conferir
quantidade e nem saber

1. Conferir medicagdo na
farmacia com alguém que

66 Near-miss DANO MiINIMO L : qual medicagdo que . .
das medicagdes antigas + , . saiba ler 2. Rasgar receitas
. toma. 2. Nivel baixo de .
refere ter recebido pouca . antigas
L escolaridade
medicagao.
1. Recursos humanos
. . Desorganizagdo do envolvidos com paciente
Evento Paciente esta sem tomar a prontudrio, falta de 2. Organizagao dos
67 DANO MODERADO | medicagdo completa p/ L A -
Adverso espaco fisico + recursos | prontuarios 3. Marcagdo
sua doenga. -
humanos. prévia de CN p/ separar
prontudrios
1. Orientagdo quanto ao
. . - n? de cadastro sempre
Paciente estrangeira, ndo N
. 1. Desorganizagdo deve ser conservado e
Evento fala portugués, ndo sabe servigo de prontudrio 2 levado ao posto 2
68 DANO MODERADO | se estava tomando anti- ¢ P . ’ 20 b ’
Adverso ; . Paciente perde numero Organizagdo dos
hipertensivo, chegou com .
de cadastro prontudrios antes da CN
HAS na CN ~ (.
com marcagdo prévia de
consulta
Paciente quase perde a
NAO TENHO cons~ulta porque re'cgp?ao 1. Pouco~funC|onar|o na L el Erere
. ndo deu prontuario a recepgdo 2. Falta de .
69 Near-miss comMo . . enfermagem que havia
enfermagem e disse ao contato entre recepgdo . .
CLASSIFICAR - ~ . mais pacientes
médico que n3do havia e enfermagem
mais paciente.
1. Controle o nimero de
. e . . fichas pela administragdo
NAO TENHO Paciente ndo f~0| at.end|d~o 1. Falta d.e c?mpromlsso da unidade com
Evento porque recepcao disse ndo | do funcionario 2. Falta .
70 Adverso coMo haver + ficha p/ o médico | de gestor na unidade p/ envolvimento do
CLASSIFICAR p & .. P acolhimento e servigo
e havia. controlar produtividade. . N I
social que ndo existe na
unidade
NAO TENHO Laudo de RX de coluna 1. Quem laudou ndo 1. Funcionario prestar
71 Near-miss COMO lombossacra e RX de prestou ateng¢do na atengdo no que esta
CLASSIFICAR coluna dorsolombar incidéncia do RX digitando
Pac!er.1te com te.StICUIO 1. SISREG com marcagao
- ectdpico encaminhado 1. SISREG demora a S
. NAO TENHO , de consulta mais rapido 2.
Incidente para tratamento pelo marcar consultas 2. Nivel . ~
72 COMO . o . o Esclarecimento da mde
sem dano cirurgido. Como consulta de escolaridade da mae .
CLASSIFICAR - P sobre a gravidade da
demora pelo SISREG mae é baixo
L doenga
desistiu.
~ . N3o adesdo ao . ,
NAO TENHO Chega hipertenso a 1. Envolvimento além do
Evento - X tratamento apesar de . e
73 Adverso COMO consulta. Nao estd estar esclarecido sobre a paciente dos familiares
CLASSIFICAR tomando medicagao. também
doencga
1. Idosa abandonada .
Evento Descompensagdo do elos familiares 2. Tem L. Envolvimento dos
74 DANO MINIMO . P C. P N ) familiares com ?? continua
Adverso Diabetes Mellitus. hipotireoidismo com

perda de memodria

das receitas e medicagoes
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1. M3e cognitivo

75 | Evento DANO MINIMO e I 1. Educacdo 2.
Adverso Diabetes . Envolvimento familiar
sem envolvimento.
Paciente com resultado de 1. Falta de orlg'c.znlzagao € 1. Recepgdo organizada
exames anotados no espaco fisico p/ com RH e espago fisico 2
76 | Near-miss | DANO MINIMO ¢ prontudrios 2. Ndo = €spago :
prontudrio, tem que fazer . Marcagdo antecipada de
envolvimento dos L.
novos exames S CN p/ procurar prontuario
funcionarios
NAO TENHO
Incidente . 1. Ndo ter especialista na 1. Ter especialista
77 sem dano comMo 1. Fimose permanece rede suficiente suficiente na rede
CLASSIFICAR
~ . 1.M interior d 1. Orientaga te d
NAO TENHO Usa de forma irregular ora nonteriordo , f'e” agao.por par e: °
Evento . . > estado 2. Sem médico e equipe de saude.
78 COMO dois anti-hipertensivos e . e ,
Adverso . - . esclarecimento sobre 2. Medicacgdo indisponivel
CLASSIFICAR fez pico hipertensivo . . g
gravidade da doencga no interior do estado
1. Falta de comunicagdo
i cnsikap/o | SUEROTEe |1 R
79 Near-miss DANO MINIMO clinico e era p/ ~p'; . = . . =
. . 2. Ndo tem servico social | esclarecer pacientes sobre
ginecologista.
no posto p/ esclarecer o fluxo do posto
sobre a rotina da UBS.
1. Falta de comunicagdo
i cnsikap/o | SUEOEE | L et e
80 Near-miss DANO MINIMO clinico e era p/ ~pg A & . . &
. . 2. Ndo tem servigo social | esclarecer pacientes sobre
ginecologista.
no posto p/ esclarecer o fluxo do posto
sobre a rotina da UBS.
1. Familia ndo se envolve
com o controle de 1. Familiar acompanhar
81 Evento DANO MINIMO 1. H'|pertensa porql_Je n?o doenf;a da _pauente. 2. paciente e consulta e se
Adverso esta tomando medicagao Paciente idosa com envolver no tratamento da
hipotireoidismo + inicio mesma
de deméncia.
NAO TENHO 1. Descompensagdo do 1. Orientagdo da equipe de
Evento DM Il por ndo tomar 1. Dificuldade de o ¢ g .p
82 Adverso cOMO medicacdo, estava sem aceitacdo da doenga salde quanto a gravidade
CLASSIFICAR 690, € ¢ sa. da doenca
receita.
1.Espago p/ prontudrios 2.
33 Incidente DANO MINIMO Perda.de prontuarlo.com o | Falta de, (?rganlzacao dos RH qualificado 3. Pré
sem dano seguimento da paciente. | prontudrios, falta de RH. | agendamento de consultas
pra retirar prontuario
1. Nao comparecimento
- do Familiares 2. Nivel . .
NAO TENHO - . . . 1. Familiares envolvidos
Evento 1. Descompensagao do socioeconémico baixo. 3. . .
84 Adverso comMo Diabetes Nivel de entendimento | ©°™° paciente. 2. Servigo
CLASSIFICAR ’ social atuante

prejudicado 4. Nao
temos servigo social
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85

Evento
Adverso

DANO MiNIMO

Perda de prontuario de
paciente om hipertensdo
que ndo sabe o nome da

medicagdo tendo que
retornar outro dia.

1. Falta de RH 2. Falta de
local adequado p/
prontuario 3.

1. Marcar consulta
antecipada para tirar
prontudrios 2. RH atuante
3. Espaco p/ prontuario
adequado

86

Incidente
sem dano

DANO MiNIMO

N3o trouxe receitas das
medicagdes que usa e tem
que retornar trazendo
todas. Ndo sabe nome das
medicagOes que usa.

1. Falta de orientagdo
sobre importancia de
levar exames e receita a
consulta.

1. Orientagdo sobre
importancia de receitas e
exames

87

Near-miss

DANO MiNIMO

Abertura novo prontuario.

1. Falta de RH 2. Ndo ter
ordem e espaco fisico p/
prontudrios.

1. RH atuante 2.
Ordenamento dos
prontudrios 3. Espaco
fisico suficiente p/
prontudrios

88

Evento
Adverso

NAO TENHO
COMO
CLASSIFICAR

Descompensagdo do
Diabetes Mellitus

1. Paciente nao
compreende sua prépria
doenga. 2. Dificuldade p/

aceitar doenga

1. Envolvimento familiar 2.
Apoio psicolédgico

89

Evento
Adverso

DANO MODERADO

1. Médico ndo prescreveu
a dose completa que o
paciente usava da
medicagdo e houve
descompensacgdo do
Diabetes que estava
controlado.

1. Paciente foi em um
médico que ndo conhece
a paciente e prescreveu

dose menor de
medicagao.

1. Prontuario atualizado 2.
Paciente levar sua receita
anterior

90

Near-miss

DANO MINIMO

Perda de prontuario

1. Falta de RH. 2. Lugar
organizado p/
prontudrios.

1. RH comprometido com
o paciente 2. Lugar
acessivel p/ prontuario 3.
Agendar paciente p/ poder
procurar prontudrio

91

Evento
Adverso

NAO TENHO
comMo
CLASSIFICAR

Perda de prontudrio.
Paciente ndo sabia
informar suas medicagdes
e tem que retornar com
receita ou medicagGes que
toma p/ poder receber
receita

1. Falta de RH. 2. Falta
de espaco fisico p/
prontudrios.

1. RH comprometido 2.
Organizagdo do prontuario
3. Marcar consulta com
antecedéncia p/procurar
prontuario

92

Near-miss

NAO TENHO
COMO
CLASSIFICAR

1. Em transito em Manaus.
Precisava da medicagdo
teve que retornar em casa
p/ pegar receita.

1. Paciente guarda
muitas receitas antigas

1. Ser acompanhado por
familiar 2. Guardar
somente a Ultima receita e
ndo varias

93

Incidente
sem dano

NAO INFORMADO

Aumento da dose de
Metformina 850mg (dose
maxima diaria) 1 cp.
3x/dia, culminando em
efeito acentuado em trato
gastrointestinal, cedendo
com uso de medicagao
caseira (chas).

Tolerancia reduzida a
medicagdo

Ingesta apos as refeigdes

94

Incidente
sem dano

Dano minimo

Paciente ficou sem
acompanhamento ou
tratamento

N&o organizagado distrital

Organizagao dos processos
de trabalho
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95

Incidente
sem dano

Dano minimo

Fez quarta dose de vacina
contra sarampo. Ndo
houve consequéncias

Campanha com excesso
de pacientes

Educagdo continuada

96

Near-miss

Dano moderado

Solicitagdo de mamografia
sem critérios

Diretrizes enviesadas

Educagdo continuada

97

Evento
adverso

Dano moderado

Paralizagdo da coleta de
preventivo na unidade (04
profissionais pararam de
coletar por falta de
aparelho - espéculo)

Desabastecimento da
unidade de espéculo e
auséncia deles na
secretaria

Compra regular e em
quantidade suficiente de
espéculos e nos tamanhos
adequados - quando ha é
apenas de 1 tamanho

98

Incidente
sem dano

Dano moderado

Paciente com eclampsia e
sem conseguir ao
medicagdo mais adequada
- metildopa

Desabastecimento pela
SEMSA Manaus de
metildopa para as

unidades

Abastecimento regular e
em quantidade adequada
da medicagao

99

Evento
adverso

Nao informado

Parar medicagao correta,
iniciar outra medicagdo
nao indicada com
potencial risco ao paciente
por atraso na terapia
adequada

Desconhecimento /
inseguranga no
diagndstico

Aprimoramento técnico

100

Incidente
sem dano

N&o tenho como
classificar

Descontinuidade de
tratamento neuroldgico
visto que a crianga é
portadora de Sindrome de
West

O profissional
neurologista ndo é
oferecido na policlinica

N3o informado

101

Near-miss

Dano minimo

Troca de prontuario

Falta de atencgdo

Ter mais atengdo durante
seu trabalho

102

Incidente
sem dano

Dano minimo

Foi realizada a triagem no
prontudrio errado

Falta de atencgdo

Identificar o paciente
antes de realizar o registro
no prontudrio

103

Near-miss

Nao tenho como
classificar

Paciente saiu sem as
devidas medicagGes, sem
receita em dias e ainda
houve denuncias

O abastecimento em
todas as unidades, pois o
mesmo ja havia
"peregrinado" em varias
UBS’s e ndo logrou
resultado em sua busca
(medicamentos)

Falta de comunicagdo de
quais insumos ou
medicamentos sao
enviados as UBSF

104

Near-miss

Nao tenho como
classificar

A ndo notificagdo de seus
dados ao 6rgdo da SEMSA
e MS

Acredito que o manuseio
de AMS que nao devam
ser retirados da UBSF

Cuidado ao arquivar as
AMS na unidade e guarda-
las conforme a
necessidade
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105

Incidente
sem dano

Dano moderado

Continuou sem a resposta

do SISREG, pois ja veio trés

vezes na UBSF e o sistema
estava com problemas

Falha no sistema,
auséncia de especialistas
e afila virtual enorme

NZo informado




