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Abstract

This study aimed to evaluate the occurrence of
incidents in primary health care in Brazil. Fif-
teen health professionals working in Family
Health Strategy units agreed to anonymously
and confidentially record incidents over the
course of five months, using the questionnaire
Primary Care International Study of Medical
Errors (PCISME) questionnaire adapted to the
Brazilian context. The overall rate of incidents
was 1.11%. The rate of incidents that did not
reach patients was 0.11%. The rate of incidents
reaching patients but without causing harm
was 0.09%. The rate of incidents reaching pa-
tients and causing adverse events was 0.9%.
Eight types of most frequent errors and adminis-
trative failures were identified. Communication
failures were the most common contributing
factor to incidents in primary health care (53%).
The findings show that incidents occur in pri-
mary health care (as elsewhere in the health sys-
tem), but research in this area is still incipient.
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Resumo

Neste estudo procurou-se avaliar a ocorréncia
de incidentes no cuidado a satide ao paciente
na atengdo primdria brasileira. Quinze profis-
sionais de satide que trabalham em unidades
da Estratégia Satide da Familia aceitaram re-
gistrar de forma andénima e confidencial, inci-
dentes ocorridos com os pacientes durante cin-
co meses, através do questiondrio Primary Care
International Study of Medical Errors (PCISME)
adaptado para o contexto brasileiro. A taxa de
incidéncia envolvendo todos os incidentes foi de
1,11%. A taxa de incidentes que ndo atingiram
os pacientes foi de 0,11%. A taxa de incidéncia
de incidentes que atingiram os pacientes, mas
nao causaram dano foi de 0,09%.A taxa de inci-
déncia de incidentes que atingiram os pacientes
e causaram evento adverso foi de 0,9%. Foram
identificados oito tipos de erros e os erros admi-
nistrativos foram os mais frequentes. A comuni-
cagao foi citada como sendo o fator contribuinte
mais comum para ocorréncia de incidente na
atengdo primdria a saude (53%). Os achados
desse estudo demonstram que os incidentes
também ocorrem na atengdo primdria a satide,
entretanto deve-se considerar que as pesquisas
neste campo ainda sdo incipientes.

Seguranga do Paciente; Avaliagdo em Satide;
Atengdo Primdria a Saiide

Cad. Salde Publica, Rio de Janeiro, 31(11):2313-2330, nov, 2015



2314 Marchon SG etal.

Introducao

Muitos profissionais e instituicdes de satide que
julgavam prestar cuidado em satide com qualida-
de conheceram, mais recentemente, os riscos de
incidentes a que os pacientes estdo expostos. As
pesquisas realizadas em vdrios paises vém reve-
lando uma alta frequéncia de danos relacionados
ao cuidado, alertando formuladores de politicas,
gestores, profissionais de satide e os pacientes 1.
Um numero significativo de estratégias voltadas
para melhorar a qualidade do cuidado a saide e
consequentemente atenuar os riscos dos cuida-
dos de saiide vem sendo proposto 2. O atributo
da qualidade do cuidado a satide — seguranca do
paciente — tem sido reconhecido como um dos
componentes mais importantes para a melhoria
da qualidade em satide 2.

O relatério Errar é Humano 3 do Instituto
de Medicina dos Estados Unidos, de 1999, ba-
seado em pesquisas de revisdo retrospectiva em
prontudrios de hospitais de Nova York, Colorado
e Utah, demonstrou a magnitude do problema
e estimulou esforcos de melhoria no campo da
seguranca do paciente. Os estudos que se segui-
ram priorizaram o olhar no cuidado hospitalar,
deixando uma lacuna no conhecimento sobre a
natureza, a frequéncia dos incidentes e a redu-
¢ao de dano aos pacientes na atencdo primadria
asaudde 4.

H4 um esforco internacional para que sejam
realizadas mais pesquisas sobre a seguranca do
paciente na atencao primadria a satide. Uma revi-
sdo sistemdtica 4 demonstrou que mesmo que 0s
estudos ainda sejam incipientes, alguns métodos
tém sido mais utilizados para medir os danos e
compreender suas causas, e entre eles a andlise
dos incidentes em sistemas de notificagoes. Os
tipos de incidentes mais encontrados na aten-
¢ao primadria a salide, nesses estudos sao asso-
ciados a medicacdo e ao diagndstico e os fatores
contribuintes, mais relevantes, de incidentes sao
as falhas de comunicacao entre os membros da
equipe de satde.

Nos ultimos anos, no Brasil, com a implan-
tacdo da Estratégia Saide da Familia (ESF),
houve uma ampliacdo do acesso aos servicos,
aumentando o nimero de pacientes atendidos
na atencdo primdria a saude 5. A ESF responde
por uma parcela expressiva dos cuidados ofer-
tados pelo Sistema Unico de Satide (SUS) 5. Este
modelo procura adotar praticas de uma atencao
mais integradora, multiprofissional e humaniza-
da, onde a comunicacdo entre os cuidadores é
fator essencial.

Em busca da melhoria continua da qualidade
no Brasil, o Ministério da Satide desenvolveu mo-
delos de avaliagdo da qualidade da assisténcia
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prestada pela ESE Em 2005, foi criado o instru-
mento Avaliagdo para Melhoria da Qualidade da
Estratégia Satide da Familia (AMQ) 6 e em 2011,
o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengdo Bdsica (PMAQ) 7. Através
do PMAQ 7 foi realizada uma avaliacdo nacional
sobre as condic¢des de atendimento, nas unidades
de ESE Nessa avaliacdo ficou demonstrado que
a qualidade do servico ofertado foi classificada
como regular em cerca de 44% das unidades. As
avaliacoes apontaram que 62% dos profissionais
de saide ndo utilizavam os protocolos recomen-
dados para a avaliacao clinica inicial e apenas
38% dos profissionais de satide que trabalhavam
nas unidades informaram utilizar protocolos cli-
nicos em situacoes de urgéncia.

Embora a pesquisa em seguranca do pacien-
te na atencao primdria a saide ainda seja inci-
piente, existem vdrios métodos disponiveis na
literatura internacional para avaliar os incidentes
relacionados ao cuidado em satide na atencao
primdria a saide. Numa recente revisdo siste-
madtica 8 da literatura ndo foram encontrados
estudos sobre o tema no contexto brasileiro, de-
monstrando uma lacuna no conhecimento sobre
arealidade brasileira.

Algumas questdes sao motivos para uma re-
flexdo: (i) os incidentes de seguranca ou eventos
adversos ocorrem em decorréncia dos cuidados
de satiide no ambito da atencdo primadria a satide
no Brasil, como em outros paises? (ii) os tipos de
incidentes de seguranca e os fatores contribuin-
tes mais frequentes na atencao primadria a satide
na realidade brasileira se assemelham aos que
acontecem em outros contextos?

Esse estudo buscou respostas sobre a ocor-
réncia de incidentes no paciente, os tipos, a
gravidade dos incidentes na aten¢do primdria a
saude, e seus fatores contribuintes no contexto
brasileiro.

Material e métodos

Desenho do estudo

Foi realizado um estudo observacional, descri-
tivo, prospectivo, em 13 unidades de satide da
familia, em uma drea urbana de municipios da
baixada litoranea do Estado do Rio de Janeiro,
sendo obtida, previamente uma autorizacao do
gestor municipal para convidar os profissionais
que trabalham nessas unidades para responder
aum questiondrio sobre incidentes relacionados
ao cuidado.



Contexto e participantes

Foram convidados vinte profissionais que traba-
lham nas secretarias municipais da baixada lito-
ranea, selecionados por conveniéncia. Esses pro-
fissionais, dez médicos e dez enfermeiros regis-
tram o atendimento no Sistema de Informacao
a Atencao Bdsica (SIAB), tétm uma carga hordria
de trabalho semanal minima de vinte horas se-
manais nessas unidades. Os participantes infor-
maram o sexo, a idade, a formacao profissional,
o tempo de formado, o tipo de especializa¢do e o
tempo de atuacao na ESE

A cada participante foi solicitado registrar,
de forma anénima e confidencial, no minimo,
dez incidentes detectados durante o seu hora-
rio de trabalho no periodo de cinco meses, de
1le de outubro de 2013 a 28 de fevereiro de 2014.
Os participantes tiveram a opcao de responder
de forma eletronica ou em papel. Para garantir
o anonimato dos profissionais, os questiondrios
foram identificados com siglas de cada profissao,
sendo “M” para médicos e “E” para enfermeiros
e ganharam numeros de 1 a 125, a medida que
foram preenchidos e devolvidos.

Durante o contato inicial, foram explicadas
aos profissionais participantes as terminologias
utilizadas no questiondrio. Foram entregues uma
lista com descricoes de exemplos de possiveis
incidentes e um tutorial para preenchimento
do questiondrio.

Dos vinte profissionais convidados a partici-
par do estudo, trés médicos se recusaram a par-
ticipar e dois enfermeiros ndao enviaram o ques-
tiondrio em tempo hdbil, mesmo ap6s um segun-
do contato. Dos 17 profissionais que aceitaram
participar do estudo, 15 (88%) profissionais, se-
te médicos e oito enfermeiros — retornaram os
questiondrios devidamente preenchidos. Entre
os profissionais participantes, 12 (80%) eram do
sexo feminino e trés (20%) do sexo masculino. As
idades dos profissionais variaram, sendo o mais
jovem, um enfermeiro com 24 anos e o mais ve-
Iho, um médico com 72 anos.

Instrumento de coleta de dados

Entre os vdrios métodos descritos na literatura 8
para avaliar a seguranca do paciente na atengao
primdria a saude, optou-se, nesse estudo, pela
aplicacao de um questiondrio para profissionais
de salide, baseado no estudo australiano Pri-
mary Care International Study of Medical Errors
(PCISME) 9. Trata-se de um questiondrio para
avaliar se houve algum incidente durante o cui-
dado, e, se houver, busca-se caracteriza-lo, co-
nhecer a sua gravidade e os fatores que contribu-
fram para sua ocorréncia.

CARACTERISTICAS DOS EVENTOS ADVERSOS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Esse questiondrio foi escolhido pelo carédter
pioneiro, por ser de livre disponibilidade por via
eletronica, sem 6nus e por ter sido ja replicado
em vdrios paises, inclusive traduzido para o por-
tugués em um estudo realizado em Portugal 10.

O questiondrio do PCISME foi traduzido e
adaptado para o contexto brasileiro através de
um painel com especialistas, empregando o mé-
todo Delphi modificado 11. Esse estudo seguiu as
etapas de execucdo do estudo australiano, ado-
tando as diretrizes disponibilizadas, tendo co-
mo principal adequacao ao contexto brasileiro,
a inclusdo de enfermeiros como respondentes
do questiondrio e ndo apenas médicos, como no
desenho australiano devido as caracteristicas de
organizacao da atencao primadria a satde.

Esse questiondrio é composto por dezesseis
questdes abertas e fechadas, para que médicos
e enfermeiros registrem os incidentes ocorri-
dos com os pacientes das unidades de saude
da familia, com garantias do anonimato, onde
cada questiondrio é utilizado para notificar um
tnico incidente.

Varidveis e anélise dos dados

As respostas dos questiondrios foram organiza-
das de forma que se permitisse conhecer as ra-
zoes de incidentes; as razdes de incidentes que
ndo atingiram os pacientes; as razdes de inciden-
tes que atingiram os pacientes e ndo causaram o
dano e as razdes de incidentes que atingiram os
pacientes e que causaram dano. Para calcular as
frequéncias dos incidentes o numerador foi com-
posto pela soma dos incidentes relatados pelos
participantes, e o denominador pela soma das
consultas realizadas pelos participantes durante
o periodo, informacoes, essas, colhidas no SIAB
(Departamento de Informdtica do SUS. Sistema
de Informacao da Atenc¢ao Bdsica. http://www2.
datasus.gov.br/SIAB/index.php, acessado em
30/0ut/2014). O resultado dessa fracao foi mul-
tiplicado por 100.

Nesse estudo foram utilizadas as definicoes
encontradas nos estudos sobre seguranca do
paciente da Classificacao Internacional de Se-
guranc¢a do Paciente (ICPS - sigla em inglés)
da Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) 12.
No ICPS considera-se um incidente um even-
to ou circunstancia que poderia ter resultado,
ou resultou em dano desnecessdrio ao paciente,
advindo de atos nao intencionais ou intencio-
nais. O incidente pode atingir ou nao o pacien-
te. Quando atinge pode ou nao causar um dano.
Quando nao causa dano é chamado de incidente
sem dano e quando causa o dano é chamado de
evento adverso. Seguranca do Paciente é defini-
do como a reducdo, a um minimo aceitavel, do
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risco de dano desnecessdrio associado ao cuida-
do de saide 12.

A Tabela 1 foi criada para descrever: os tipos
de incidentes, os seus fatores contribuintes, as
consequéncias destes aos pacientes e a gravidade
dos danos. Os fatores contribuintes foram classi-
ficados, de acordo com as defini¢cdes encontradas
nos estudos de seguranca em atencao primadria a
salde 8 e agrupados como: falhas na comunica-
¢do com paciente; falhas na comunicacao inter-
profissional; falhas na gestao; falhas no cuidado;
e falhas na comunicag¢do na rede de atencdo. Foi
calculada a proporcao dos fatores contribuintes
classificados e da gravidade do dano entre os in-
cidentes registrados nos questiondrios.

Para classificar a gravidade do dano, foi utili-
zada uma escala: dano minimo (com recupera-
¢ao de até um més), dano moderado (recupera-
¢ao entre um més e um ano), dano permanente,
obito. Havia a opcao: “ndo tenho como classificar
o dano” 9.

Muitas vezes os profissionais de satide, e os
médicos em particular, julgam a existéncia de
um erro ou de um dano de acordo com a conse-
quéncia destes para o paciente. Em funcao disso
um especialista em seguranca do paciente rede-
finiu os tipos de incidentes atribuidos pelos par-
ticipantes de acordo com a defini¢ao do ICPS 12.

Os erros que contribuiram para os inciden-
tes foram classificados da mesma forma como
nos estudos que utilizaram o PCISME 9,10 em ou-

Tabela 1

tros paises: erros no atendimento administrati-
vo; erros na investigacao de exames; erros com
tratamento; erros de comunicacdo; erros de pa-
gamento; erros na gestao de recursos humanos;
erros na execucao de uma tarefa clinica; erros de
diagnéstico. De acordo com o PCISME 9, erros
no atendimento administrativo indicam: erros
no preenchimento do prontudrio ou incompleto;
erro no agendamento de consultas; erro no fluxo
do paciente na rede de atencdo; erro de logistica,
gerando falta de insumos e medicamentos; erro
na manutencdo de um ambiente fisico seguro;
dificuldades de acesso ao especialista; troca de
nomes de medicamentos, incorreta interpreta-
¢ao das receitas na farmacia, profissional nega
atendimento ao paciente. A proporcao de cada
erro foi calculada em relagao ao total de erros.

Consideracdes éticas

Um consentimento informado de cada partici-
pante foi obtido, garantindo o anonimato dos
sujeitos na divulga¢do dos resultados, a liberda-
de para retirada do consentimento a qualquer
momento e a informacdo quanto ao destino das
informagoes produzidas.

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de
Ftica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide
Publica Sergio Arouca, Fundagao Oswaldo Cruz
(ENSP/Fiocruz), sob o parecer ne 303.649, em 14
de junho de 2013.

Caracteristicas gerais dos 125 pacientes, segundo o tipo de incidente ocorrido.

Caracteristicas/Categorias Incidente que nao Atingiu o paciente, Evento adverso Total
atingiu o paciente mas ndo causou dano
n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo

Masculino 10(17,5) 11(19,3) 36 (63,2) 57 (45,6)

Feminino 11(16,2) 26 (38,2) 31 (45,6) 68 (54,4)
Faixa etéaria (anos)

Até 9 1(10,0) 4(40,0) 5(50,0) 10 (8,0)

10-19 1(12,5) 2(25,0) 5(62,5) 8(6,4)

20-59 15(23,4) 21(32,8) 28 (43,8) 64 (51,2)

60 ou mais 49,3 10(23,3) 29 (67,4) 43 (34,4)
Presenca de doencas crénicas

Sim 13 (15,5) 21(25,0) 50 (59,5) 84 (67,2)

Nao 8(19,5) 16 (39,0) 17 (41,5) 41(32,8)
Vulnerabilidade social

Sim 5(8,6) 17 (29.3) 36 (62,1) 58 (46,4)

Néo 16 (23,9) 20 (29,9) 31 (46,3) 67 (53,6)
Total 21(16,8) 37 (29,6) 67 (53,6) 125 (100,0)
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Resultados

Foram registrados 125 incidentes em 11.233
consultas (Departamento de Informadtica do
SUS. Sistema de Informagao da Atencao Bdsica.
http://www?2.datasus.gov.br/SIAB/index.php,
acessado em 30/0ut/2014) realizadas pelos par-
ticipantes no periodo do estudo. A razao de in-
cidentes foi de 1,11% (IC95%: 0,93-1,32). Como
no questiondrio foi verificado que cada incidente
correspondeu a um erro, pode-se considerar que
arazao de erros foi também de 1,11%. A razao de
incidentes que ndo atingiram os pacientes foi de
0,11% (13/11.233; IC95%: 0,06-0,20). A razdo de
incidentes que atingiram os pacientes, mas nao
causaram dano foi de 0,09% (10/11.233; 1C95%:
0,04-0,16). A razao de incidentes que atingiram
os pacientes e causaram dano (evento adverso)
foide 0,91% (102/11.233; 1C95%: 0,74-1,10).

Dos 131 questiondrios que retornaram ao
pesquisador, seis (4,6%) ndo foram aceitos por-
que os campos “idade”, “sexo dos pacientes” e
“resultado do incidente” ndo estavam preenchi-
dos e o contato com o profissional para comple-
tar ndo foi possivel em fun¢do do anonimato.
Para andlise final foram recebidos 125 questio-
ndrios vdlidos, cada questiondrio representa
um incidente.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas gerais
dos 125 pacientes de acordo com o tipo de inci-
dente ocorrido.

Tabela 2

CARACTERISTICAS DOS EVENTOS ADVERSOS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Os pacientes que sofreram os incidentes re-
gistrados eram, em sua maioria, adultos (n = 64,
51%), do sexo feminino (n = 68, 54%). A maioria
dos pacientes apresentava doengas cronicas (n =
84; 67%) e a maioria tinha um problema de satide
complexo 12 (n = 50, 59%), descrito como condi-
¢ao de dificil manejo clinico 13, desde a presenca
de comorbidades, até a dependéncia de dlcool e/
ou drogas, passando por disttrbios neurolégicos
ou psiquidtricos. Mesmo que nao se tenha solici-
tado descrever o problema de satide complexo do
paciente, os participantes fizeram referéncias aos
problemas de satide mental de oito pacientes.

Quase a metade dos pacientes (n = 59, 47%)
estava exposta a alguma forma de vulnerabili-
dade social 14. Entre eles, 24 (40,7%) tinham bai-
xa renda, 23 (40%) eram analfabetos ou tinham
baixa escolaridade, 16 (27,1%) estavam envolvi-
dos com dlcool e drogas, (22%) tinham precdarias
condi¢des de moradias, 10 (16,9%) estavam de-
sempregados, 10 (16,9%) tinham vérios filhos e
29 (49,1%) tinham outras condi¢des nao especi-
ficadas. Em relacado ao tipo de incidente, o mais
frequente foi o evento adverso (53,6%), seguido
pelo incidente que atingiu o paciente, mas nao
causou dano (29,6%).

A Tabela 2 descreve os tipos de incidentes, as
suas consequéncias para o paciente, os fatores
contribuintes e a gravidade do dano.

Tipos de incidentes, as suas consequéncias para o paciente, os fatores contribuintes e a gravidade do dano.

Tipo de Gravidade Consequéncia Fatores contribuintes
incidente
Eventos Dano minimo Alergia a medicamentos Pré-disposicao alergénica. Falha na anamnese (falha na comunicacao
adversos com paciente)
Eventos Dano minimo Diabetes descompensada Falta de remédio na farmacia (falhas na gestéo)
adversos
Eventos Dano minimo Esquizofrenia descompensada Falta de remédio e de receituario apropriado (falhas na gestao)
adversos
Eventos Dano minimo Gestante com complicagdo Demora na entrega do exame. Laboratério longe da moradia do
adversos clinica paciente (falhas na gestao)
Eventos Dano minimo Desnutricdo grave O idoso nao conseguiu explicar ao médico o problema. Morar sozinho,
adversos pouca escolaridade, sem apoio da familia. Profissional com pouco tempo
para realizar consulta (falha na comunicacdo com paciente)

Eventos Dano minimo Complicacdes de HAS, N&o compreendeu o uso correto da medicacdo, usou em dose errada,
adversos necessitou de internacdo nao sabe ler (falha na comunicagdo com paciente)
Eventos Dano minimo Medicamento n3o fez efeito Falta de um bom acompanhamento clinico do paciente. Falha na
adversos desejado em tratamento de HAS capacitagao do profissional (falhas no cuidado)

(continua)
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Tabela 2 (continuagéo)

Tipo de Gravidade Consequéncia Fatores contribuintes
incidente
Eventos Dano minimo Idoso com hipotensao e Interacdo medicamentosa/dosagem errada do medicamento
adversos desidratado (falhas no cuidado)
Eventos Dano minimo Hiperglicemia Falta de medicacao (falhas na gestdo)
adversos
Eventos Dano minimo Internado por hipoglicemia Quando paciente fica sozinho ndo toma medicagao e nem se alimenta.
adversos Falha no apoio da familia e do cuidador (falhas na comunicagao
interprofissional)
Eventos Dano minimo Cefaleia intensa O unico especialista do municipio nao fechou diagnéstico do paciente,
adversos nao fez exame fisico adequado e desconsiderou o encaminhamento da
ESF. Agenda cheia, excesso de autoconfianca; cansaco
(falhas no cuidado)
Eventos Dano minimo Cardiopata deixou de tomar Falta de recurso financeiro para comprar remédios (falhas na gestao)
adversos medicagdo
Eventos Dano minimo Paciente com cefaleia intensa, Nao acesso a neurologista e exames complexos. Paciente com problema
adversos sem diagndstico social grave e stress, necessita de acolhimento na unidade e acesso a
especialidades (falha na comunicagéo na rede de atengao)
Eventos Dano minimo Complicagédo do quadro clinico Paciente se negou a ir a consulta da enfermagem, por desconfianca no
adversos atendimento da enfermagem (falha na comunicagdo com paciente)
Eventos Dano minimo Febre, dores locais e edemas Dose aplicada errada de vacina, por erro do auxiliar de enfermagem
adversos (falhas no cuidado)
Eventos Dano minimo Complicagao do quadro alérgico Paciente ndo tomou remédio. Falta de medicamento farmacia (falhas na
adversos respiratério gestdo)
Eventos Dano minimo Complicagdes ginecoldgicas Falha no diagndstico paciente, pelo Unico especialista no municipio,
adversos que néo fez exame fisico e desconsiderou exame da ESF. Agenda cheia,
excesso de autoconfianga, cansaco (falhas no cuidado)
Eventos Dano minimo HAS + obesidade Falha no acesso ao especialista. Falha de comunicacao entre a equipe
adversos descompensada multidisciplinar (falha na comunicagdo na rede de atengao)
Eventos Dano moderado Complicagédo de HAS. Em Paciente deixou de tomar medicagéao por dificuldades financeiras. Falha
adversos tratamento de ltpus no Acesso a medicacdo na farméacia municipal (falhas na gestao)
Eventos Dano moderado Crise mental Evasédo do tratamento. Falha na comunicagéo entre os profissionais ESF,
adversos da satide mental e do hospital (falha na comunicacdo com paciente)
Eventos Dano moderado Piora de locomocéo por artrose Profissional do servigo de fisioterapia no domicilio negou atendimento
adversos de joelho (falhas no cuidado)
Eventos Dano moderado Complicagbes na terapia Troca da bolsa de sangue (falhas no cuidado)
adversos hematologica
Eventos Dano moderado Internado porque trocou os Paciente tomou medicacdo de forma e quantidade errada. Falha no
adversos remédios apoio da familia e na comunicagdo do profissional (falha na comunicagao
com paciente)
Eventos Dano moderado Hipoglicemia Dosagem excessiva da medicagao foi prescrita. Foi internado (falhas no
adversos cuidado)
Eventos Dano minimo Febre, dores locais e edemas Dose aplicada errada de vacina, por erro do auxiliar de enfermagem
adversos (falhas no cuidado)
Eventos Dano minimo Complicagédo do quadro alérgico Paciente ndo tomou remédio. Falta de medicamento farmécia (falhas na
adversos respiratorio gestdo)
Eventos Dano minimo Complicagbes ginecoldgicas Falha no diagnéstico paciente, pelo Unico especialista no municipio,
adversos que nao fez exame fisico e desconsiderou exame da ESF. Agenda cheia,
excesso de autoconfianca, cansaco (falhas no cuidado)
Eventos Dano minimo HAS + obesidade Falha no acesso ao especialista. Falha de comunicagao entre a equipe
adversos descompensada multidisciplinar (falha na comunicagédo na rede de atengao)
Eventos Dano moderado Complicagao de HAS. Em Paciente deixou de tomar medicagao por dificuldades financeiras. Falha
adversos tratamento de lipus no acesso a medicagao na farméacia municipal (falhas na gestao)
(continua)
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Tabela 2 (continuagéo)

CARACTERISTICAS DOS EVENTOS ADVERSOS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Tipo de Gravidade Consequéncia Fatores contribuintes
incidente
Eventos Dano moderado Paciente entrou em surto, sem Médico da saliide mental em férias e ninguém atendeu o paciente.
adversos assisténcia Descaso profissional (falhas no cuidado)
Eventos Dano moderado Abscesso na perna Erro na aplicagdo de técnica da vacina. Falta de experiéncia e ma
adversos formagcao profissional (falhas no cuidado)
Eventos Dano moderado HAS descompensada e Falta de medicamento na farmacia. Paciente ndo tomou medicagao
adversos hiperglicemia (falhas na gest&o)
Eventos Dano moderado Alteragéo da glicemia Paciente tomou medicagdo errada. Consultas rapidas sem anamnese
adversos do paciente. Falha no acompanhamento domiciliar dos agentes
comunitarios de satde (falha na comunicagédo com paciente)
Eventos Dano moderado Paciente com convulsdo nido N&o marcagao da consulta com especialista e exames. Falha na
adversos conseguiu consulta com organizagao de redes de atencédo (falha na comunicagéo na rede de
neurologista atencgéo)
Eventos Dano moderado Paciente desidratado, N3&o conseguiu internacdo. Familia sem informacéo e baixa escolaridade
adversos desnutrido (falha na comunicagéo na rede de atencédo)
Eventos Dano moderado Glicemia alterada Paciente ndo segue as orientagdes da equipe. Falha no
adversos acompanhamento da equipe ESF (falha na comunicagédo com paciente)
Eventos Dano moderado Reacdo alérgica a medicamentos Falha na interagdo entre enfermagem e paciente (falha na comunicagao
adversos com paciente)
Eventos Dano moderado Hipotensao Excesso de medicagéo por conduta clinica errada, por ndo escutar o
adversos paciente. Consultas rapidas (falha na comunicacdo com paciente)
Eventos Dano moderado Piora do quadro clinico por Demora nos exames e falta de especialista para atender o paciente (falha
adversos demora para diagnéstico de na comunicacgdo na rede de atencao)
cancer
Eventos Dano moderado Idoso com HAS nao toma Nao pega remédio na farmacia devido a desagregagao familiar. A familia
adversos medicamento deixa idoso sozinho no domicilio (falhas na comunicagao interprofissional)
Eventos Dano moderado Dores locais e edemas, febre Efeito indesejado na vacina. Falha na orientagéo ao paciente (falhas no
adversos cuidado)
Eventos Dano moderado Dor toréacica Demora no atendimento da UPA (emergéncia) (falha na comunicacdo na
adversos rede de atencdo)
Eventos Dano moderado Taquicardia Troca de medicamento. Falha na dispensagao e problemas com letra
adversos do médico. Falta de prontuario eletrénico (falhas na comunicagao
interprofissional)
Eventos Dano moderado Desidratacdo em idoso Falha na visita domiciliar. Falha na avaliacdo da enfermagem (falhas no
adversos cuidado)
Eventos Dano moderado Agravamento do quadro renal Demora em marcar consulta de 3 e 4 meses com um Unico médico
adversos crénico especialista (falha na comunicacéo na rede de atenc¢éo)
Eventos Dano Depressao com tendéncia ao Paciente se recusa a tratamento. Nao ha apoio de equipe de saude
adversos permanente suicidio mental (falha na comunicagdo com paciente)
Eventos Dano Amputacdo do membro inferior Falta de cuidados-higiene pessoal, ndo fazia dieta, ndo tomava
adversos permanente medicagao prescrita. Falta de apoio familiar (falha na comunicacdo com
paciente)
Eventos Dano HAS + obesidade Dificuldade de acesso ao especialista. Falha na comunicagéo interna
adversos permanente descompensada equipe (falhas na comunicagao interprofissional)
(continua)
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Tabela 2 (continuagéo)

Tipo de Gravidade Consequéncia Fatores contribuintes

incidente

Eventos Dano Diabético descompensado que Falta de adesao do paciente ao tratamento. Falta de monitoramento ao

adversos permanente resultou em lesdo no pé individuo por parte da equipe ESF (falha na comunicagédo com paciente)

Eventos Dano Atrofia dos membros inferiores Diagnostico incorreto/falta de acesso a fisioterapia (falhas no cuidado)

adversos permanente

Eventos Dano AVC N3o seguiu as orientagcdes médicas. Falha em informar o paciente e

adversos permanente familiares sobre gravidade do caso (falha na comunicacédo com paciente)

Eventos Dano Doenca crénica descompensada Falta de monitoramento ao individuo por parte da equipe ESF (falha na

adversos permanente comunicagdo com paciente)

Eventos Dano AVC. Em tratamento de HAS Dificuldade de acesso ao especialista (cardiologista) (falha na

adversos permanente comunicagdo na rede de ateng&o)

Eventos Dano Complicagdes do AVC Falta de servico de fisioterapia e do acompanhamento da ESF (falhas na

adversos permanente gestéo)

Eventos Dano Les&o cerebral na crianga com Falta de pré-natal adequado e local para atendimento adequado do

adversos permanente * sofrimento fetal paciente (falhas no cuidado)

Eventos Dano Amputagao de membro inferior Atraso no agendamento dos exames. Negligéncia para agendar os

adversos permanente exames e marcar consulta médica (falhas no cuidado)

Eventos Dano Paciente teve perna amputada Especialista ndo detectou obstrucdo arterial. Lentiddo em agendar exame

adversos permanente de alta complexidade (falhas no cuidado)

Eventos Dano Hepatopatia Especialista ndo fechou diagnéstico. Apatia do especialista, falta de

adversos permanente realizagdo de exames: bidpsia hepatica (falhas no cuidado)

Eventos Dano AVC N3o realizou exames complexos, devido a falta de documentacao.

adversos permanente Servigo social nao atuante. Falha no programa de humanizagéo (falhas no
cuidado)

Eventos Dano Evolucéo rapida do cancer antes Demora no atendimento do especialista, demora resultado da bidpsia

adversos permanente de chegar ao especialista (falha na comunicagéo na rede de atencédo)

Eventos Dano Complicagao do pé diabético Erro e demora no atendimento. Falta de técnica no curativo e local

adversos permanente adequado para realizacédo (falhas no cuidado)

Eventos Dano Complicagao por interagédo Falta de ética e conhecimento técnico, irresponsabilidade (falhas no

adversos permanente medicamentosa cuidado)

Eventos Dano Idoso com ferimento na face, Agressao familiar. Falha no envolvimento da equipe ESF com servigo

adversos permanente vermelhiddo e edemas social (falhas na comunicagao interprofissional)

Eventos Dano Hepatopatia em etilista Falha no acompanhamento da equipe ESF para reducao do consumo de

adversos permanente alcool (falha na comunicagédo com paciente)

Eventos Dano Atrofia de membros inferiores Falha no acompanhamento da equipe ESF para redugédo do consumo de

adversos permanente em etilista alcool prolongado, e ndo tomar medicacéo (falha na comunicagdo com
paciente)

Eventos Dano Piora de Alzheimer em idoso Néo usa a medicagdo corretamente. Falha no acompanhamento da

adversos permanente equipe ESF e de apoio familiar (falha na comunicagdo com paciente)

Eventos Dano Transtorno psiquiatrico Falta de medicacao por incapacidade de dispensar medicacao

adversos permanente controlada (falhas na gestéo)

Eventos Dano AVC. HAS grave. Etilista Comportamento agressivo do paciente e uso irregular da medicacao.

adversos permanente Falha no apoio familiar (falha na comunicagdo com paciente)

(continua)
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Tabela 2 (continuagéo)

CARACTERISTICAS DOS EVENTOS ADVERSOS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Tipo de Gravidade Consequéncia Fatores contribuintes
incidente
Eventos Dano Infarto agudo do miocérido. Falta de conscientizagdo do paciente sobre seu estado de satde (falha na
adversos permanente HAS em uso irregular da comunicagdo com paciente)

medicagdo
Eventos Dano Piora clinica. Etilista, se nega Dependéncia do alcool faz paciente ndo aceitar tratamento (falha na
adversos permanente a tomar medicacéo e receber comunicagdo com paciente)

visita dos agentes comunitarios

de satde
Eventos Dano Anorexia, depressao, Nao acesso ao servigo de psiquiatria e psicologia (falha na comunicacéo
adversos permanente desidratacdo na rede de atenc&o)
Eventos Dano Ruptura dos tendées do biceps Erro de diagndstico do ortopedista que nao marcou cirurgia (falhas no
adversos permanente cuidado)
Eventos Dano Amputagao de pé devido a Curativo e tratamento errado da enfermagem e médicos (falhas no
adversos permanente diabetes cuidado)
Eventos Dano Disturbio neuropsiquiatrico N3o tratamento para o alcoolismo (falhas na comunicacéo
adversos permanente devido ao uso de alcool interprofissional)
Eventos Dano Piora do quadro clinico Paciente teve que refazer o exame preventivo por nao ter recebido
adversos permanente resultado. Falha na organizacdo do laboratério e da ESF (falhas no

cuidado)
Eventos Dano Evolugao da obesidade para Dificuldade de acesso ao especialista e desinformacéo sobre alimentagao
adversos permanente grau 3, HAS descompensada adequada. Falta de monitoramento ao individuo por parte da equipe
ESF (falhas na comunicacéo interprofissional)

Eventos Dano Atrofia muscular dos membros Falta de acesso a fisioterapia (falha na comunicacéo na rede de atencéo)
adversos permanente inferiores
Eventos Obito Complicagdes cardiovasculares Demora no atendimento da UPA (emergéncia) (falha na comunicacéo na
adversos rede de atenc&o)
Eventos Obito Complicagéo de dor torécica Hospital negou atendimento. Falha na comunicagéo entre a ESF e o
adversos hospital (falha na comunicagao na rede de atengao)
Eventos Obito Diabetes descompensada Falha no acompanhamento do paciente pela ESF (falha na comunicacdo
adversos com paciente)
Eventos Obito Hiperglicemia Falha na comunicacéo entre os profissionais ESF e hospital (falha na
adversos comunicacdo na rede de atencdo)
Eventos Obito * Parto prematuro devido a Néo foi encaminhada ao pré-natal de risco, sendo atendido pela
adversos * infeccdo urinaria e HAS. Bebé enfermagem. Falha na comunicagdo da equipe e ndo atencéo ao

foi a dbito protocolo de risco (falhas na comunicagéo interprofissional)
Eventos Obito HAS, necessitando de marca- Avaliagéo clinica do cardiologista e exames inadequados (falhas no
adversos passo foi mal avaliado por cuidado)

especialista e faleceu
Eventos Obito Insuficiéncia respiratéria aguda. Paciente néo aceitava tratamento da equipe ESF, morava sozinho (falha
adversos DPOC na comunicagdo com paciente)
Eventos Obito Complicagdes respiratérias em Demora no atendimento da UPA (emergéncia) (falha na comunicacdo na
adversos idoso rede de atenc&o)
Eventos Nao classificavel Depressao Paciente se recusa ao tratamento. Ndo ha apoio de equipe de satde
adversos mental. (Falha na comunicagdo com paciente)
(continua)
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Tabela 2 (continuagéo)

Tipo de Gravidade Consequéncia Fatores contribuintes

incidente

Eventos Nao classificavel Evolugao da obesidade para Dificuldade de acesso ao especialista. Desinformagéo sobre alimentacao

adversos grau 3, HAS descompensada saudavel. Falta de monitoramento ao individuo por parte da equipe ESF
(falha na comunicagdo na rede de atencgéo)

Eventos Néo classificavel Cancer colo Gtero, mesmo Laboratério ndo capacitado para realizar exame citopatolégico. Falha na

adversos realizando exame anual fiscalizacdo da qualidade dos laboratérios (falhas na gestao)

Incidente sem

dano

Incidente sem

dano

Eventos

adversos

Eventos

adversos

Incidente sem

dano

Eventos

adversos

Incidente sem

dano

Incidente sem

dano

Incidente sem

dano

Incidente sem

dano

Eventos

adversos

Incidente
ndo atingiu o
paciente
Incidente
nao atingiu o
paciente

Incidente sem

dano

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Gestante com diabete
gestacional, teve parto

prematuro

Paciente teve que refazer os

exames laboratoriais

Doenca crénica descompensada

Insuficiéncia respiratéria em

paciente com HIV

Paciente com dor intensa de
cabeca, ndo conseguiu fazer
tomografia computadorizada

de crénio

Surto por problema mental

Paciente ndo tomou medicacédo

prescrita

Prontuério do paciente
sumiu. Dificuldade de realizar

diagnostico

Troca de prontuéario

Prontuério do paciente sumiu.
Dificuldade para prescrever

medicacdo

Paciente sem o diagnéstico,
mesmo sendo atendido por

especialistas

Prontuario errado

Paciente nao foi a consulta de

puericultura

Paciente nao foi encaminhado
ao especialista e ficou sem

tratamento

Dificuldade de acesso ao especialista (falha na comunicagéo na rede de

atencao)

Ma coleta do material. Falha na capacitagdo de técnico de laboratério

(falhas no cuidado)

Paciente deixou de vir a consulta agendada. Falha no acompanhamento
da enfermagem e do agente comunitario de satde (falha na

comunicagdo com paciente)

Hospital negou atendimento. Falha na comunicacao entre ESF e hospital

(falha na comunicagéo na rede de atencédo)

Recepcao esqueceu de agendar e quando agendou o exame nao havia

transporte para levar paciente (falhas no cuidado)

N&o tomou medicagdo controlada. Falha no acesso ao especialista e
no fluxo para servicos de referéncia (falha na comunicacéo na rede de

atencgao)

Paciente ndo sabe ler e ndo consegue discernir qual medicamento tomar.
Falha no apoio e comunicacdo do agente comunitario de satde (falha na

comunicagdo com paciente)

Prontuério arquivado em local incorreto. Falta de recepcionistas em

quantidade suficiente e treinados (falhas no cuidado)

Foi prescrito medicamento errado ao paciente. Falta de prontuario

eletrénico, profissionais treinados na recepcéo (falhas no cuidado)

Prontuério arquivado errado. Falha no treinamento dos profissionais da

recepcéo (falhas no cuidado)

Falta de interesse profissional. Falta de comunicagéo entre os
profissionais. Falha em preencher a ficha de referéncia e contrarreferéncia

(falhas no cuidado)

Falha em ndo conferir o nome do paciente no prontuério. Falha da

recepcéo (falhas no cuidado)

N&o foi a consulta agendada — falta de atencdo da mae. Alta carga de
trabalho dos agentes comunitarios de saude. (Falha na comunicagdo com

paciente)

Nao responsabilizagdo do profissional por ndo ter encaminhado o

paciente ao especialista (falhas no cuidado)

(continua)
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Tabela 2 (continuagéo)

CARACTERISTICAS DOS EVENTOS ADVERSOS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Tipo de
incidente

Gravidade

Consequéncia

Fatores contribuintes

Evento adverso

Incidente
ndo atingiu o

paciente

Incidente
nao atingiu o

paciente

Incidente sem

dano

Incidente sem

lesdo

Incidente sem

dano

Incidente
ndo atingiu o

paciente

Incidente sem

lesdo

Incidente sem

lesdo

Evento adverso

Evento adverso

Incidente sem

lesdo

Incidente sem

lesdo

Incidente
ndo atingiu o

paciente

Incidente
nao atingiu o
paciente
Incidente
ndo atingiu o

paciente

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Edema e dor na perna direita

em crianga

Nome da crianga ndo constava
na lista para consulta. Mae

perdeu dia de trabalho

Nome do paciente ndo constava
na lista para consulta. Perdeu dia
de trabalho

Diagnostico errado de diabetes

Paciente teve que retornar a
unidade, porque a amostra de

sangue foi insuficiente

Gestante retornou do hospital
sem atendimento adequado, e

entrou trabalho de parto na ESF

Troca de prontuario, devido a

nomes iguais

Paciente com dor abdominal e
sangramento, ndo conseguiu

agendar ultrassonografia

Paciente com HAS, nao
conseguiu consulta com

cardiologista

Complicagdo em paciente

neuropata

Piora do quadro de amigdalite

Paciente ndo tomou a

medicagdo por vontade propria

Paciente ficou sem tomar

medicamento

Paciente chegou na hora
agendada, mas médico ja tinha

ido embora

Gestante chegou apos horario
da consulta, médico tinha ido

embora

Troca de medicamento prescrito

na receita

Erro no local de aplicagdo da vacina. Falta de experiéncia e ma formagao

profissional (falhas no cuidado)

Sobrecarga de trabalho, auséncia de profissionais na recepgao, falta de

atencéo e de capacitacdo (falhas no cuidado)

Espera longa para atendimento e paciente ndo conseguiu ser atendido

(falhas na gest&o)

Erro no exame de sangue. Nao foi realizada avaliagao clinica. Pouco
envolvimento do profissional. Laboratérios de baixa qualidade (falhas no
cuidado)

Técnico do laboratério ndo colheu sangue suficiente. Desqualificacdo

profissional (falhas no cuidado)

Falta de leito. Falta de preparo profissional. Humanizacéo (falha na

comunicacdo na rede de atencdo)

Preenchimento inadequado de fichas cadastrais. Falha de capacitagédo
dos profissionais da recepcao. Falta de prontuario eletrénico (falhas no
cuidado)

Falha de referéncia e contrarreferéncia (falha na comunicacéo na rede de

atencgao)

Mas condigdes financeiras do paciente. Falha no agendamento da

consulta no SUS (falha na comunicacdo na rede de atencao)

Medicagéo administrada errada na paciente (falhas no cuidado)

Fez tratamento apenas caseiro com chés. Falha ao acesso aos servicos de

pediatria ou ESF (falhas na comunicacéo interprofissional)

Falta de informac&o e baixa escolaridade. Falha do apoio familiar (falha

na comunicagdo com paciente)

Falta de remédio na farmacia (falhas na gestdo)

Estava chovendo ficou sem transporte. Falha no cumprimento do horario

de 40 horas do médico (falhas no cuidado)

Morar distante da unidade (falhas na gestdo)

Falta de atencao da dispensacéo e letra do médico incompreensivel.

Falta de prontuario eletrénico (falhas na comunicacao interprofissional)

(continua)
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Tabela 2 (continuagéo)

Tipo de Gravidade Consequéncia Fatores contribuintes
incidente
Incidente Nao classificavel Troca de exames Falta de ateng&o na entrega do medicamento e letra do médico

ndo atingiu o
paciente
Incidente

nao atingiu o
paciente
Incidente

ndo atingiu o
paciente
Incidente

ndo atingiu o
paciente
Incidente sem
lesdo
Incidente sem

lesdo

Incidente
nao atingiu o

paciente

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

Nao classificavel

incompreensivel (falhas na comunicagéo interprofissional)

Paciente ndo marcou exames

por falta de documentos

Paciente ndo conseguiu marcar

exames

Idoso se negou a tomar vacina

da influenza

Paciente recebeu exame de
outro paciente.
Paciente foi informado
corretamente pelo agente
comunitario de saude sobre
planejamento familiar
Paciente ndo foi atendido no

servigo

Excesso de burocracia. Servico social ndo atuante. Falha na

responsabilizagado pelo paciente. (Falhas no cuidado)

N&o conseguiu entrar na fila da regulagdo. Falha na referéncia e

contrarreferéncia (falha na comunicacgéo na rede de atengdo)

Desinformacao. Falha na orientagéo especifica aos idosos/comunicagao

(falha na comunicacédo com paciente)

Falta do prontuério informatizado (falhas no cuidado)

Agente comunitério de satide nao entendeu o que a enfermagem

solicitou e passou informagao errada. Falha na capacitagao (falhas na

comunicagao interprofissional)

Falta de energia na ESF por ndo ter gerador de energia na unidade

(falhas na gest&o)

AVC: acidente vascular cerebral; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica; ESF: Estratégia Satide da Familia; HAS: hipertenséo arterial sistémica;
SUS: Sistema Unico de Sadde; UPA: Unidade de Pronto Atendimento.

* O incidente aconteceu com o filho e ndo com a mae.

Em relagdo a gravidade do dano, entre os pa-
cientes que sofreram eventos adversos, 32 (26%)
tiveram dano permanente, 27 (21%) apresen-
taram dano moderado e 18 (15%) sofreram um
dano minimo. Todos os 6ébitos (8) foram classifi-
cados como eventos adversos, sendo que destes
50% (4) ocorreram pela falha na comunicac¢do na
rede de atencao, 25% (2) pela falha na comunica-
¢ao com paciente, 12,5% (1) pela falha na comu-
nicacao interprofissional e 12,5% (1) pela falha
no cuidado. Em 32% (40) dos incidentes nao foi
possivel classificar a gravidade, incidindo em 42
% (17) de falhas no cuidado, 20% (8) de falhas
na comunicacdo na rede de atencao, 15% (6) de
falhas na comunicagdo com paciente, 13% (5) de
falhas na gestao, e 10% (4) de falhas na comuni-
cacao interprofissional.

Os fatores que contribuiram com os inciden-
tes foram: falhas no cuidado (n = 44, 34%), falhas
na gestao (n = 16,13%) e falhas na comunicacao
(n = 65, 53%). Essas ultimas eram classificadas
em falhas de comunicagao com paciente (n = 30,
24%), na rede de atencao (n = 23, 19%) e na co-
municagao interprofissional (n = 12, 10%).

Os dados obtidos através dos questiondrios
permitiram classificar os erros nas tipologias uti-
lizadas nos estudos australiano e portugués (Ta-
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bela 3). Os erros com pagamento de prestadores
de servico ndo se aplicaram ao contexto do es-
tudo brasileiro. Essa foi a maneira utilizada para
comparar os resultados encontrados no estudo
brasileiro com os dos demais paises que utiliza-
ram o questiondrio PCISME (Tabela 3). O erro no
atendimento administrativo (26%) foi o erro mais
frequente no estudo brasileiro, seguido por erros
de comunicacgao (22%).

O médico foi o profissional que esteve envol-
vido no erro com o paciente com mais frequéncia,
como nos estudos portugués 10 e australiano 9 —
30% (38), seguido pelos profissionais da enfer-
magem — 13% (17), da farmdcia — 12% (15) e os
agentes comunitdrios de saide - 5% (6). Em 17%
(22) dos relatos, o proprio paciente foi apontado
como sendo diretamente responsével pelo erro.

A maior propor¢ao dos erros ocorreu no con-
sultério médico (25%), dado que também foi
observado em outros paises. Em segundo lugar,
esteve o hospital (15%), o que também foi obser-
vado no estudo australiano (Tabela 4).

Foi relatado por 80 (64%) participantes que
eles proprios jd tiveram conhecimento da ocor-
réncia prévia do mesmo tipo de erro que registra-
ram. Em contraposicdo, 25 (20%) entrevistados
afirmaram que raramente ocorre o mesmo tipo



Tabela 3
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Proporgao de tipos de erros que contribuiram com os incidentes encontrados nos estudos brasileiro, portugués e australiano.

Erros Estudo brasileiro Estudo portugués Estudo australiano
n (%) n (%) n (%)
Erros no atendimento administrativo 32 (26) 19 (48) 26 (20)
Erros na investigagdo de exames 7 ( 10 (25) 17 (13)
Erros com tratamento 24 (19) 2 (5) 38 (29)
Erros de comunicagdo 27 (22) 6 (15) 20 (15)
Erros de pagamento 0 (0 0(0) 1(1)
Erros na gestdo de recursos humanos 3 1(2) 2(1)
Erros na execucdo de uma tarefa clinica 17 (14) 0(0) 7 (5)
Erros de diagnostico 15(12) 2 (5) 21 (16)
Total 125 (100) 40 (100) 132 (100)
Fonte: tabela baseada em Makeham et al. 9 (estudo australiano) e Siqueira et al. 10 (estudo portugués)..
Tabela 4
Local de ocorréncia dos erros encontrados nos estudos brasileiro, portugués e australiano.
Local Estudo brasileiro Estudo portugués Estudo australiano
% % %
Consultério médico 25 62 64
Hospital 15 7 12
Domicilio do paciente 1" 0 8
Farmacia 10 2 4
Recepcao 9 10 0
Laboratério 8 5 6
Consultério de enfermagem 7 2 0
Ambulatério de especialidades 4 0 0
Sala imunizacdo 3 0 0
UPA 3 0 0
No contato telefénico 2 5 4
Sala de imagem 1 7 2
No transporte 1 0 0
Hemoterapia 1 0 0
Total 100 100 100

UPA: Unidade de Pronto Atendimento.

Fonte: tabela baseada em Makeham et al. 9 (estudo australiano) e Siqueira et al. 10 (estudo portugués).

de erro que o registrado em outros pacientes, e
20 (16%) disseram que frequentemente ocorre o
mesmo tipo de erro, que ocasionou o incidente
relatado, em outros pacientes.

Discussao
A razdo de incidentes foi de 1,11%, o que corres-

ponde a mesma razao de erros. No estudo aus-
traliano 9 com o mesmo desenho metodolégico,

a frequéncia de erros foi de 0,24%. Os outros es-
tudos que utilizaram o questiondrio do PCISME
nao tiveram a preocupacao de calcular a frequén-
cia dos tipos de incidentes, muito provavelmente
porque a taxonomia proposta pela OMS é muito
recente 910,15,

Embora a atencado primdria a saide atenda
pacientes com menor complexidade, 82% dos in-
cidentes ocasionaram ou causaram dano ao pa-
ciente e muitos deles com gravidade muito alta —
dano permanente (25%) ou 6bito (7%), diferente
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dos estudos internacionais 16,17, que apresenta-
ram danos com pouca gravidade.

No estudo brasileiro, o local de ocorréncia do
erro, teve ocorréncia maior no consultério mé-
dico (25%), dado observado também nos outros
paises, seguido pelo hospital (15%). E importante
considerar o impacto que um incidente na aten-
¢do primdria a satide pode provocar nos pacien-
tes quando atendidos nos demais niveis assisten-
ciais, onde o indicador indireto da qualidade da
atencao primdria, chamado de internagées por
condicdes sensiveis a atencao primadria 18 repre-
senta cerca de 20% das internacdes no SUS.

O maior nimero de incidentes foi detectado
em pacientes mais velhos —acima de 40 anos (n =
57; 83%), com doencas cronicas (n = 17; 68%),
similar ao observado nos estudos americano 19
e canadense 20, onde a ocorréncia em pacientes
mais velhos foi 81% e 92% e doencas cronicas 60%
e 63%, respectivamente. Thomas & Brennan 21
destaca em seu estudo, que os pacientes com
idade acima de 45 anos eram significativamente
mais propensos a ter um evento adverso, em ra-
zdo do aumento da prevaléncia de doencas cro-
nicas, com comorbidades associadas, por con-
sequéncia da transicdo epidemiolégica e demo-
grafica. Num estudo em hospitais brasileiros 22
a faixa etdria acima de 60 anos também foi a que
sofreu mais eventos adversos.

O quadro de vulnerabilidade social constitui
permanente preocupacao no Brasil e neste es-
tudo quase metade dos pacientes que sofreram
incidentes eram vulnerdveis. Os pacientes vulne-
réveis, em geral, tém baixa adesao ao tratamento
e pouca autonomia para participar da prevencao
de incidentes 14. Em 17% (22) dos relatos, o pro-
prio paciente foi apontado como sendo direta-
mente responséavel pelo erro, ou por ndo adesao
ao tratamento proposto ou por ndo entendimen-
to da gravidade do seu quadro de satde.

Os dados obtidos através dos questiondrios
permitiram identificar oito tipos de erros en-
quadrados nas tipologias internacionalmente
utilizadas. Usando a tipologia quando compa-
rados os resultados verificam-se muitas seme-
lhancas entre os estudos brasileiros, portugués
e australiano, com prevaléncia do registro em
erros administrativos.

A classificacdo mais genérica de erros e de
fatores contribuintes pode ocultar informacdoes
importantes. Quando se observam os fatores
contribuintes no estudo brasileiro e no estudo
portugués verificam-se situagdes relevantes. O
artigo com o estudo australiano nao revela as
causas dos erros.

No estudo brasileiro em 38 incidentes o prin-
cipal fator contribuinte do incidente foi estru-
tural, como a falta de medicamentos, de leitos
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de referéncia, ou de suporte para o acompa-
nhamento do doente mental. Esses fatores nao
foram encontrados no estudo portugués. Outra
situacao especifica no estudo brasileiro foi a falta
de compromisso do profissional com o paciente,
que foi descrita em nove casos.

A comunicacao foi citada como o fator contri-
buinte mais comum para ocorréncia de inciden-
te na atencdo primdria a saide (53%). As falhas
na comunicacao interprofissional contribuiram
em 10% para a ocorréncia do incidente e os pro-
fissionais apresentaram como dificuldades para
o bom relacionamento da equipe, as diferencas
de opinido, de visao profissional, de formacao
académica, de cultura de seguranca do pacien-
te, de comportamento, de escolaridade, de hie-
rarquizagado profissional, e de responsabilizacao
com o paciente. Essa dificuldade pode ser exem-
plificada no registro encontrado no questiondrio
55, respondido por um enfermeiro:

“A falha da comunicagdo na equipe cria um
retrabalho na unidade. Dificilmente alguém che-
gard para assumir a falha diante do gestor, com
receio de represdlias. Provavelmente, o erro serd
Jjogado de mdo em mdo e isso provocard arranhoes
no relacionamento das pessoas. O conflito torna-
se quase que inevitdvel”.

No intuito de melhorar a comunicacgao entre
os profissionais, deve-se promover uma comuni-
cacdo aberta, onde eles se sintam-se livres para
conversar sobre os erros que podem afetar o pa-
ciente, e ao mesmo tempo, a vontade para ques-
tionar os profissionais hierarquicamente supe-
riores sobre questdes relacionadas a seguranca
do paciente, fortalecendo o trabalho em equipe,
com capacidade compartilhada de mudancas e
motiva¢do para agir em prol da seguranca 23.

As falhas de comunicacao entre o profissional
e o paciente foram descritas em 24% dos regis-
tros. As dificuldades dos profissionais em estabe-
lecer vinculos pessoais e de ter escuta qualifica-
da com os pacientes e o ndo compartilhamento
de informacoes foram relacionados com a baixa
adesdo ao tratamento.

Um médico registrou sua preocupacdo com a
comunica¢ao com o paciente no questiondrio 61:

“Nos que trabalhamos com saiide da familia,
sempre conversamos bastante com os familiares,
sempre levamos muito em conta o que o paciente
diz. Mas tem profissional que nem pergunta o no-
me do paciente, ndo sabe a queixa que o paciente
traz, e ainda pergunta por que o paciente nao fez
o0s exames e nem tomou o remédio. Essa relacdo
médicolpaciente eu considero uma das maiores
protegoes de seguranga, a partir deste didlogo, es-
tabelece uma relagdo de confianga” .

Em outras situacoes, mesmo tendo a preo-
cupacio de realizar uma boa relagdo médico pa-



ciente, 0 médico que respondeu ao questiondrio
20 relatou dificuldades, diante de um paciente:

“O paciente participa pouco do cuidado, mes-
mo eu falando, ele néo se envolve com seus pro-
blemas de satide e deixa de tomar a medicagdo,
continua bebendo bebida alcodlica e fumando’.

Essas falhas de comunicacao ja tinham si-
do evidenciadas pelo PMAQ 7: cerca de 41% dos
pacientes entrevistados relataram dificuldades
para tirar dividas com os profissionais de satide,
levando-os a ter que agendar outra consulta.

No processo de melhoria da comunicacao
entre o profissional e o paciente, a abordagem
centrada no paciente deve ser valorizada respei-
tando o paciente como um elemento ativo no seu
processo de cuidado, permitindo que este ajude
a gerenciar o seu cuidado, inclusive um possivel
evento adverso 24. O profissional de satide deve
transmitir ao paciente uma informacao adap-
tada ao individuo e a situacao, considerando o
grau de escolaridade, as especificidades culturais
e linguisticas, bem como o grau de desenvolvi-
mento cognitivo. A comunicacdo efetiva acarreta
beneficios a relacdo profissional de saude-pa-
ciente, sendo um fator direto na adesao ao tra-
tamento 25. A informac3o aos pacientes deve ser
clara e escrita sempre que possivel, encorajando
e capacitando-os a contribuir com a sua prépria
seguranca e explicar-lhes a prescricao 26.

Em 19% dos registros foram descritas falhas
de comunicacdo entre os servicos de satide da
rede de atencao. O Ministério da Satide 27 descre-
ve a ESF como reguladora do sistema de satide,
buscando o acesso integral na rede de atencao.
Para a efetiva comunicacao na rede de atencao
se exige uma articulacdo entre os vdrios profis-
sionais que compdem a equipe de saide e entre
os distintos niveis de hierarquizacao tecnolégica
da assisténcia. Algumas estratégias vidveis sao
conhecidas como a implantacao de sistemas de
referéncia e contrarreferéncia, sistemas infor-
matizados de regulacdo de consultas e exames,
criar mecanismos para que o paciente trafegue
na rede de satde na légica de linha de cuidados,
e o programa de humanizacao 27. Entretanto os
problemas de rede ficam evidenciados neste
trecho descrito pelo médico que respondeu ao
questiondrio 56:

“O paciente fica meses esperando uma con-
sulta do especialista, pois s6 tem um médico mas-
tologista na rede para atender a toda a deman-
da. A doenga evolui e nés do ESF nao podemos
fazer nada’.

Entre os fatores contribuintes descritos co-
mo falhas na gestao 8 (13%) que comprometem a
qualidade dos servicos prestados aos pacientes e
descritos nos artigos sobre seguranga na atengao
primdria a satde estdo: falta de insumos médi-
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co-cirurgicos e de medicamentos, profissionais
pressionados para serem mais produtivos em
menos tempo, falhas em prontudrios, falhas na
recepcao dos pacientes, planta fisica da unidade
de saliide inadequada, descarte inadequado de
residuos da unidade de satide, tarefas excessivas,
nao acesso a computadores e Internet.

Um enfermeiro descreve no questiondrio 26 a
situagdo de falha na gestao:

“Os gestores deveriam se preocupar em ofere-
cer o minimo para trabalhar, estamos hd semanas
sem dgua potdvel aqui na unidade de |....]. Nédo
podemos fechar as portas, temos que atender os
pacientes assim mesmo, é insalubre”.

No relatério da avaliacdo nacional realiza-
do pelo PMAQ 7 estao descritas intimeras falhas
na gestao das unidades da atengdo primadria a
saude. Apenas 30% das unidades avaliadas pelo
PMAQ tém um consultério ou mais com com-
putador conectado a internet, e apenas 18% dos
profissionais de satide das unidades trabalham
com registro eletronico. Somente em 45,5% das
unidades, os pacientes sdo informados sobre os
servicos disponiveis, em 62% das unidades o ho-
rario de funcionamento da unidade esta afixado,
e 0 acesso a escala dos profissionais com nomes e
horérios de atendimento encontra-se disponivel
em 37% das unidades.

Fatores contribuintes elencados como falhas
no cuidado 8 (34%) foram descritos como: falhas
no tratamento medicamentoso (principalmente
erro na prescri¢do); falha no diagnéstico; demora
na realizacdo do diagnéstico; demora na obten-
¢do de informacgdes e interpretacao dos achados
laboratoriais; falhas em reconhecer a urgéncia da
doenca ou suas complicacdes; déficit de conheci-
mento profissional. Os participantes registraram
nos questiondrios vdrias solu¢des para melhorar
o cuidado: instituir prontudrio eletronico, contar
com a presenca do farmacéutico clinico, educa-
¢ao permanente a equipe profissional, estimulo
a cultura nao punitiva, utilizar sistema de apoio
para as decisdes clinicas, implementar protoco-
los clinicos e envolver a equipe nas estratégias de
implementac¢do de protocolos de praticas segu-
ras. O enfermeiro que respondeu ao questiondrio
102 registrou:

“Quando os profissionais conversam e o tra-
balho é integrado, discutindo os casos, avaliando
as situagoes-problemas é possivel evitar interpre-
tagoes diagnosticas erradas, sem culpar o profis-
sional e garantir um atendimento mais seguro
ao paciente’.

O sistema de notificacdo de incidentes é
apontado tanto na literatura quanto pelas auto-
ridades sanitdrias 28 como um mecanismo com
capacidade de atuar para a correcdo rdpida dos
incidentes detectados e deve ser introduzido co-
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mo procedimento na rotina dos profissionais,
visando uma cultura mais segura. Entretanto
nenhum participante o mencionou como uma
solucdo para o contexto brasileiro.

Consideracdes finais

O tema seguranc¢a do paciente em aten¢do pri-
mdria a saide vem crescendo de importancia nas
principais organiza¢des internacionais de sau-
de 2, e em alguns paises desenvolvidos como a
Australia, Reino Unido, Estados Unidos e Portu-
gal 29. Jd no Brasil o tema ganhou mais visibilida-
de, em funcao do Programa Nacional de Segu-
ranca do Paciente 39, lancado pelo Ministério da
Satide em 2013, que incluiu a atenc¢ao primadria a
saide como lécus de desenvolvimento de acées
para a melhoria de seguranca do paciente. Entre-
tanto deve-se considerar que as pesquisas neste
campo ainda sdo incipientes.

Este estudo teve um cardter inédito, pois foi
um dos primeiros estudos a investigar os inci-
dentes que ocorrem no cuidado na atencido pri-
mdria a saude brasileira, e seus resultados apre-
sentam relevantes contribuicoes.

A adaptacao do questionédrio PCISME ao con-
texto brasileiro cumpriu o papel de contribuir
com instrumentos especificos para mensuracao
de incidentes em atencdo primadria a satide, cha-
mando a atencao para o problema da ocorréncia
de danos com esses pacientes. O aprimoramento
desse instrumento pode ajudar na medicao da
frequéncia de incidentes e a conhecer seus fato-
res contribuintes nos servi¢cos de atencdo prima-
ria a saude brasileiros.

Os achados desse estudo mostram que 0s
incidentes também ocorrem na aten¢do primé-
ria a saide como vem apontando os estudos
em paises em desenvolvimento. Embora tendo
sido realizado numa microrregiao de satide no
Estado do Rio de Janeiro, ele pode ser represen-
tativo de problemas que acontecem em outras
regides brasileiras. O que mostrou isso possivel
foi a equivaléncia dos achados com evidéncias
registradas na literatura.

Recursos como o fortalecimento do trabalho
em equipe com a presenca do farmacéutico, o
apoio da tecnologia da informacgdo, a educacao
profissional e o envolvimento do paciente, des-
pontam como as solu¢des importantes neste
campo. Essas solucdes ficaram evidentes, tanto
na pesquisa de campo, como na literatura. A sen-
sibilizacao de gestores e profissionais para prati-
ca de seguranca do paciente na atencao primdria
a saide encontra-se como um dos desafios a se-
rem superados. As dificuldades com pacientes
vulneraveis sdo desafios para o sistema. Busca-se
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envolver ativamente o paciente e seus familiares
no processo de cuidado lhes fornecendo infor-
macgoes sobre medidas de seguranca, e principal-
mente dando-lhes voz 31.

Segundo especialistas do projeto Safer Pri-
mary Care 32, um passo importante para tornar
os cuidados mais seguros € a criacdo de uma
rede internacional de informacdes, tornando os
mecanismos de seguranca para proteger os pa-
cientes de atenc¢ao primadria a saide conhecidos
e aplicaveis. Concomitantemente, faz-se neces-
sario conhecer e entender como as cascatas de
erros levam ao incidente. Para tanto, a notifica-
¢do de incidentes precisa ser encorajada, para
que esses sejam investigados e promovam um
aprendizado continuo no sentido de evitar inci-
dentes no futuro. A criacao de sistemas de notifi-
cacdo de incidentes é uma forma de reunir dados
que contribuam para a melhoria significativa na
seguranca e na qualidade do cuidado. Para que
seja ttil, é desejavel que o sistema de notificacao
de incidentes seja de facil uso, ter carater volun-
tdrio, ndo punitivo, com garantias do anonimato
profissional e que seja manejado por pessoa ha-
bilitada e principalmente seja um mecanismo de
“ida e volta” 33.

O fortalecimento da cultura de seguranca
entre os profissionais destaca-se como um im-
portante fator condicionador ao desenvolvimen-
to institucional de estratégias para melhoria da
qualidade e reducao de incidentes na atencao
primdria a sadde.

O estudo apresentou algumas limitagoes: (i)
pode ter havido uma baixa notificacao dos inci-
dentes, em funcdo do pouco conhecimento de
alguns profissionais sobre o tema abordado e do
pouco tempo para responder os questiondrios;
(ii) a razdo de incidentes pode estar subestimada
em consequéncia do carater voluntdrio da notifi-
cacao; (iii) os resultados nao podem ser conside-
rados uma expressao da seguranca do paciente
na atencdo primdria a satide, pois a amostra foi li-
mitada e de conveniéncia, em uma microrregiao
de uma das 27 Unidades Federativas do Brasil;

Em que pese a revisdao de um especialista em
seguranca do paciente para melhorar a precisao
dos tipos de incidentes, pode ter havido uma
descricao erronea, em funcdo do julgamento do
erro ou dano de acordo com a consequéncia des-
te para o paciente e a verdadeira causa pode ndo
ter sido informada, em fun¢ao do pouco tempo
dos participantes comprometendo a confiabili-
dade dos relatos 28.

Novas pesquisas devem entrar na agenda da
politica de satide brasileira, em busca do cuidado
mais seguro.



Resumen

Este estudio trata de evaluar la ocurrencia de inciden-
tes sanitarios con pacientes en la atencion primaria
de Brasil. Fueron aceptados quince profesionales de
la salud que trabajan en las unidades de salud de la
familia y registraron incidentes con pacientes duran-
te cinco meses anonima y confidencialmente, a través
del cuestionario Primary Care International Study of
Medical Errors (PCISME), adaptado al contexto brasi-
lefio. La tasa de incidencia de todos los incidentes re-
lacionados fue de un 1,11%. La tasa de incidentes que
no llegan a los pacientes fue de un 0,11%. La tasa de
ocurrencia de incidentes que afectan a los pacientes,
pero no causé daiio fue 0,09%. La tasa de ocurrencia
de incidentes que afectan a los pacientes y causo even-
tos adversos fue de un 0,9%. Fueron identificados ocho
tipos de errores y faltas administrativas que eran las
mds frecuentes. La comunicacion se cita como el factor
mads comiin que contribuye a la ocurrencia de inciden-
tes en la atencion primaria de la salud (53%). Los re-
sultados de este estudio demuestran que los incidentes
se producen también en la atencion primaria de la sa-
lud, sin embargo, hay que considerar que la investiga-
cion en este campo es atin incipiente.

Seguridad del Paciente; Evaluacion en Salud; Atencion
Primaria de Salud
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