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Seguranca do paciente na atencao primaria a
saude: elaboracao de ficha e fluxograma de
notificacao

RESUMO | Objetivo: descrever a elaboracao de um instrumento de notificacao de evento adverso/incidente na atencao primaria a
saude. Método: pesquisa descritiva, exploratéria, de abordagem qualitativa, realizada em um municipio da regido metropolitana
de Curitiba-PR, em julho de 2017 a setembro de 2018, com 23 enfermeiros da estratégia de satde da familia. Resultados: a agao
estratégica apontada pelos enfermeiros no grupo focal para seguranca do paciente na atencdo primaria a satde foi a elaboragdo
da ficha de notificacdo como forma de conhecer e monitorar os eventos. Conclusdo: a ficha de notificacao foi elaborada como
uma ferramenta que promovera o levantamento dos danos/incidentes decorrentes da assisténcia para gerar informacdo que
subsidie acoes de prevencao.

Descritores: Seguranca do paciente; Notificacao; Atencao primaria a saude.

ABSTRACT | Objective: to describe the development of an adverse event/incident notification instrument in primary health care.
Method: descriptive, exploratory research, with a qualitative approach, carried out in a city in the metropolitan region of Curitiba-
PR from July 2017 to September 2018, with 23 nurses from the family health strategy. Results: the strategic action pointed out
by the nurses in the focus group for patient safety in primary health care was the elaboration of the notification form as a way
of knowing and monitoring the events. Conclusion: the notification form was developed as a tool that will promote the survey
of damages/incidents resulting from the assistance to generate information that subsidizes prevention actions.

Keywords: Patient Safety; Notification; Primary health care.

RESUMEN | Objetivo: describir el desarrollo de un instrumento de notificacion de eventos adversos/incidentes en la atencion
primaria de salud. Método: investigacion descriptiva, exploratoria, con enfoque cualitativo, realizada en una ciudad de la regién
metropolitana de Curitiba-PR, de julio de 2017 a septiembre de 2018, con 23 enfermeros de la estrategia de salud de la familia.
Resultados: la accion estratégica sefialada por los enfermeros del grupo focal de seguridad del paciente en la atencién primaria
de salud fue la elaboraciéon del formulario de notificacién como forma de conocimiento y acompafamiento de los eventos.
Conclusion: el formulario de notificacion fue desarrollado como una herramienta que promovera el levantamiento de dafnos/
incidentes resultantes de la asistencia para generar informacién que subsidie las acciones de prevencion.

Palabras claves: Seguridad del Paciente; Notificacién; Atencién Primaria de Salud.
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INTRODUCAO

definicdo de seguranga do pa-

ciente é conhecida como a re-

ducdo a um minimo aceitavel do
risco de danos provenientes da assistén-
cia a satde, decorrentes de circunstan-
cias ou agentes que possuem potencial
para causar prejuizos aos pacientes'”.

Estudos reafirmam a premissa de que
a Atencdo Primaria a Saude (APS) é um
contexto relativamente seguro quando
em comparagdo com os demais, devido
ao perfil da tecnologia empregada, toda-
via, importa reafirmar que os erros po-
dem estar presentes em qualquer ponto
da prestacdo de cuidados®.

Neste setor, faz-se necessdario o esta-
belecimento de a¢cdes em conformidade
com as legislagdes vigentes e com a ges-
tao local, e por isso, a literatura enfatiza
a importancia de discutir conjuntamen-
te, entre equipes e gestores, estratégias
de sensibilizagdo, capacitagdo e plane-
jamento da seguranca do paciente lo-
cal®.

A preocupagao em buscar agoes que
tornem a APS mais segura baseia-se em
garantir a sustentabilidade e universali-



dade da prestagao de cuidado seguro. A
qualificacdo destes servigos é essencial
para o cumprimento dos objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel das Na-
¢oes Unidas, garantindo a promocao da
satde e do bem-estar de todos™.

Nesse contexto, ha evidéncias de
que a notificagdo de eventos adversos
ndo tem sido valorizada da forma que
deveria, apesar da existéncia de uma
rede sentinela ja consolidada, e que
implica em gerir os riscos, tornando os
eventos adversos comunicaveis®.

Com vistas a melhoria e qualifica-
¢do da assisténcia prestada nas unidades
Estratégia de Satde da Familia (ESF) em
um municipio da regido metropolitana
de Curitiba-PR, objetivou-se discutir e
elaborar estratégias em prol do fortaleci-
mento da seguranga do paciente.

METODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva,
exploratéria de abordagem qualitativa,
realizada no periodo de julho de 2017
a setembro de 2018. Participaram do
estudo os 23 enfermeiros que trabalham
em Unidades com Estratégia de Satde
da Familia (ESF) em um municipio da
Regido Metropolitana de Curitiba/PR. O
convite foi realizado apds a ministragao
de uma reunido que explanou sobre a te-
matica de seguranca do paciente.

Como critérios de inclusdo optou-se
por enfermeiros que atuassem na Aten-
¢do Primaria a Sadde ha mais de seis
meses. Os critérios de exclusao foram
enfermeiros afastados por motivos de
satide, férias ou indisponibilidade de
participar da pesquisa.

A pesquisa foi dividida em trés eta-
pas: diagnédstica, analitica e operacio-
nal. Na primeira etapa, diagndstica,
foi utilizado o questiondrio Medical
Office Survey on Patient Safety Culture
(MOSPSC) a fim de caracterizar o per-
fil dos participantes. O MOSPSC mos-
trou-se como ferramenta Util para obter
a cultura de seguranga do paciente na
Atencdo primaria(6). Foram distribuidos
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23 questionarios, dos quais todos retor-
naram preenchidos.

A etapa analitica foi desenvolvida
em duas fases: 1) andlise dos dados da
cultura de seguranca do paciente e 2)
compreender e descrever problema pas-
sivel de intervengdo. A primeira fase in-
cluiu a andlise descritiva dos dados obti-
dos na aplicagdo do MOSPSC. Os dados
foram tabulados por meio de planilha de

€6

A preocupagdo em
buscar acdes que
tornem a APS mais
segura baseia-
se em garantir a
sustentabilidade
e universalidade
da prestacdo de
cuidado seguro.

b D

Excel® e, na sequéncia, analisados por
meio de estatistica descritiva.

Na segunda fase desta etapa foi rea-
lizado um grupo focal para apresentagao
dos resultados da primeira fase e buscar
compreender, coletivamente, a situacdo-
-problema e as prioridades de interven-
¢do. O grupo focal foi escolhido como
técnica de coleta e de andlise de dados,
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posto que sua utilizacdo mostra-se ade-
quada na inser¢do de individuos em
discussdes que resultem no repensar de
atitudes pessoais e profissionais e sobre
sua prdtica na APS”.

O intuito de aplicar esta técnica foi
viabilizar a discussao para tragar estra-
tégias para promogao da seguranca do
paciente a partir da avaliacao da cultu-
ra de seguranga na APS. O nidmero de
reunides, frequéncia e a duragao foram
propostos pelos participantes e foram
pactuados com a Divisdao de Atengdo a
Satde do municipio. O grupo focal foi
realizado com todos os enfermeiros que
realizaram o preenchimento do instru-
mento, identificados como (E1 a E23).

Na apresentacdo dos resultados fo-
ram propostas agdes de intervengao pelo
grupo, foram elas: plano de acao; pro-
tocolos de seguranca do paciente para
APS e a elaborac¢io de uma ficha de no-
tificacdo de evento adverso/incidente, a
qual foi descrita pelo grupo como agao
prioritdria.

Ap6s definicdo da  situagdo-pro-
blema e identificagdo da prioridade de
intervencdo, a terceira e ultima etapa,
operacional, constituiu-se pelo plane-
jamento e execucdo. O grupo definiu
pela elaboracio da ficha de notificacio
de eventos adversos, para quantificacdo
e caracterizagdo dos erros decorrentes
da assisténcia na APS. A ficha de noti-
ficacdo foi elaborada de acordo com a
nota técnica GVIMS/GGTES/ANVISA n°
01/2015 que faz orientagdes gerais para
notificagdo de eventos adversos relacio-
nados a assisténcia a satde.

Os aspectos éticos foram respei-
tados, seguindo a normatizagao para
pesquisas com seres humanos previstas
na Resolugdo n® 466/2012 do Conselho
Nacional de Sadde (CNS). A aprovagao
foi obtida no parecer de n®2.043.970 no
Comité de Ftica em Pesquisa (CEP) do
Setor de Ciéncias da Satde da UFPR e
CAAE: 66939717.3.0000.0102, o qual
estd registrado junto a Comissao Nacio-
nal de Ftica em Pesquisa do MS (CO-
NEP/ MS).
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RESULTADOS

Participaram do estudo 23 enfermei-
ros, dos quais 82,6% (n=19) se declara-
ram enfermeiros, enquanto 17,4% (n=4)
enfermeiro/gerente, com idade entre 30
e 40 anos, 52,2% (n=12). A maior parte
possuindo formagao maior que 10 anos,
47,8% (n=11), e com poés-graduagao
56,5% (n=13). Todos os profissionais
possuindo vinculo de 40 horas sema-
nais.

A andlise descritiva das varidveis
obtidas através do MOSPCS, comparou
as médias de cada item entre as secoes.
Devido a extensdo do instrumento e
para melhor compreensdao da necessi-
dade de estabelecer como prioridade a
elaboracdo de uma ficha de notificagdo,
serdo apresentados os resultados que ob-
tiveram maior destaque.

A secdo A do MOSPCS busca ava-
liar os aspectos da cultura de seguranga
e qualidade do cuidado aos pacientes.
Os itens de acesso ao cuidado (A1) bem
como identificagdio do paciente (A2),
obtiveram as melhores avaliagcdes nes-
ta secdo, ambos os fatores com 56,5%
(n=13), nao ocorreram nos 12 meses an-
teriores a pesquisa. Destacou-se a indis-
ponibilidade frequente de equipamentos
por falta de manutengao 30,4% (n=7), a
ndo realizacdo de exames laboratoriais
ou de imagem necessarios ao tratamen-
to 39,1% (n=9) e a inacessibilidade fre-
quente aos resultados dos exames quan-
do necessario 47,8% (n=11).

Em relagdo a comunicagdo entre
instituicoes (secdo B), os resultados de-
monstraram maior frequéncia de falhas
neste processo nos servicos de imagem/
laboratérios da rede de atencdo a satde
47,8% (n=11). A secao C, que investiga
o tema “Trabalhando neste servico de
sadde”, revelou que a maioria 52,2%
(n=12) dos enfermeiros ndo se sentem
apressados ao atender o paciente e
43,5% (n=10) referem receber treina-
mento a medida em que novos proces-
sos sdo implantados. Todavia, a desorga-
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nizagao do ambiente de trabalho 60,9%
(n=14) é maior do que o aceitavel.

Sobre a avaliacdo da comunicacdo
e acompanhamento (secao D), 43,5%
(n=10) dos respondentes afirmaram sem-
pre existir incentivo para expressar ou-
tros pontos de vista e 26,1% (n=6) quase
sempre. Apesar disso, existe um receio
para 56,5% (n=13) dos participantes em
questionar quando algo nado parece cor-
reto bem como a dificuldade de expres-
sar opinido contrdria 47,8% (n=11).

As trés secdes em seguida dizem
respeito ao apoio dos lideres/gestores/
administradores (E), avaliacao do servico
(F) e por fim, avaliacio global da quali-
dade no respectivo servi¢o (G). Os da-
dos revelam que para 42,1% (n=8) dos
participantes, os gestores nao investem o
suficiente para a melhoria da qualidade
do cuidado, ao passo que 47,4% (n=9)
concordaram que 0s mesmos ignoram
erros que acontecem com frequéncia.

A respeito da avaliagao do servigo,
69,6% (n=16)
laram a ocorréncia de erros com uma

dos enfermeiros reve-
frequéncia maior do que o aceitavel e a
maioria, 47,8% (n=11) concordaram, e
13% (n=3) concordaram totalmente que
‘Neste servico a quantidade de ativida-
des realizadas é mais importante que a
qualidade do cuidado prestado’. No en-
tanto, 95,7% correspondeu a soma dos
enfermeiros que concordaram (n=14) e
concordaram totalmente (n=8) com a
proposicdo ‘Quando ha problema em
nosso servigo avaliamos se é necessario
mudar a maneira como fazemos as coi-
sas’.

Sobre a avaliagdo geral da seguran-
¢a do paciente, 56,5% (n=13) avalia-
ram como "bom" os processos clinicos
que os servigos de salde utilizam para
prevenir problemas com potencial de
causar dano. De igual modo, o cuidado
foi visto como sensivel as necessidades
individuais dos pacientes 56% (n=13) e
imparcial, avaliado como "muito bom"
para 47,8% (n=11) dos participantes.

Ainda na etapa diagnéstica, na se-
¢do que possibilita respostas discursivas,

cinco enfermeiros fizeram comentarios.
O processamento das falas resultou em
uma nuvem de palavras, no qual obteve
destaque os termos servigo, presente em
todas as falas 100% (n=5), seguido do
termo qualidade 60% (n=3).

Ap6s apresentados os respectivos
dados, foram elencados os principais
problemas e pontos criticos e, em se-
guida, discutidas possiveis agoes es-
tratégicas que visassem a melhoria da
qualidade dos servicos como: elaborar
um protocolo de seguranca do paciente
para atencdo primdria, plano de agao e
ficha de notificacio de evento. Destes,
ao estabelecer as prioridades, decidiu-se
pela elaboragdo da ficha e fluxograma
de notificagdo. Os relatos a seguir pro-
venientes da se¢do | do MOSPCS, exem-
plificam:

“Poderfamos fazer um protocolo
e no protocolo incluir a questao
da ficha de notificagio desses
eventos.” (E2)

“l...]Je teria como quantificar o
dado”. (E6)

“[...]e de acordo com essas infor-
magdes pode melhorar o servigo
porque vai ter como quantificar.
Estar documentado.” (E8)

A ficha elaborada (Anexo 1) segue
um fluxograma (Anexo 2) que serve
como guia para o preenchimento ade-
quado, e contém a definicao de eventos
adversos/incidentes relacionados a as-
sisténcia a salde, tendo como itens re-
levantes a idade do paciente, o tipo de
evento/acidente, ou seja, se a falha esta
nas atividades administrativas, em pro-
cedimentos, durante a assisténcia, em
falha no laboratério ou queda.

O dano é classificado como “leve”,
“moderado”, “grave” ou “6bito”. Ainda,
classifica a fase da assisténcia do ocor-
rido: “recepgao”, “triagem”, “consulta”,

a

“pés-consulta”, “procedimento de enfer-
magem” ou na “transferéncia”. A data
do evento e os fatores contribuintes para

o dano. Reserva espaco destinado as



acoes de melhoria. Por fim, identifica o
nome da Unidade de Salde e o respon-
savel pelo preenchimento.

DISCUSSAO

A partir da aplicagdo do instrumen-
to aos enfermeiros lotados em unidades
ESF, foi possivel obter aspectos da cul-
tura de seguranca do paciente nos ser-
vigos de saide da APS do respectivo
municipio, fornecendo subsidio para a
formulagdo de agbes estratégicas para
fortalecimento da cultura de seguranca
do paciente.

Verificou-se a dificuldade que os
servigos apresentam para disponibilizar
exames clinicos quando o usudrio ne-
cessita, bem como acessar seus resulta-
dos em tempo oportuno ao tratamento.
Falhas de estrutura fisica e tecnoldgica
tém sido identificadas em servicos da
APS™. Tais aspectos podem implicar pre-
juizos para seu o papel como porta de
entrada aos demais servicos de satde.

As falhas e a falta de manutencao
nos equipamentos constituem outro fa-
tor associado a desqualificacdo da assis-
téncia prestada nos servigos da APS, que
compromete a seguranca do paciente®.
Demais estudos neste mesmo contex-
to verificaram maior frequéncia destes
problemas nos servicos de ESF quando
comparados com as unidades de aten-
¢do bésica?.

Os resultados apontaram a insatisfa-
¢do dos profissionais para com a gestao,
os dados corroboram com estudo similar
que fez uso do referido instrumento com
enfermeiros da APS?. Esta percepcao
profissional implica no comprometimen-
to das equipes para com a seguranga do
paciente, visto que os gestores e a admi-
nistragdo local formam uma subcultura
dentro da cultura organizacional, sendo
essenciais para a construgao politica da
instituicdo, influenciando de modo dire-
to no cuidado prestado ao usudrio"'?.

No contexto das unidades ESF, no-
ta-se que a quantidade por vezes é so-
breposta a qualidade das atividades
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que sdo desenvolvidas”, corroborando
com os resultados encontrados neste
estudo. Todavia, apesar dos problemas
existentes, os enfermeiros identificaram
pontos positivos em seus servigos, clas-
sificando-os em geral como bons. Esta
percepcdo profissional estd atrelada a
uma adequada avaliagdo do risco e do
fortalecimento da cultura de segurancga

€6

Cabe enfatizar que a
ficha de notificacdio
ndo é suficiente para
resolver os problemas
relacionados &
seguranca do
paciente, no entanto,
é um importante passo
para a promogdo
de uma cultura de
seguranca do paciente
nos servicos da APS.

b D

do paciente.

Dentre os problemas identificados
destacaram-se as falhas de comuni-
cagdo. Foi possivel verificar que uma
parcela dos profissionais ndo se sente
confortavel para expressar opinides e re-
ceiam opinar de modo contrario ao que
estd sendo proposto. Dados similares
podem ser encontrados"".

Apesar de conhecida a importancia
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do papel que a comunicagdo exerce no
compartilhamento de informagdes na
rede, Macedo e colaboradores (2019)
apontam elos fracos de comunicagao
entre os servicos da APS e demais ser-
vicos de saide”. A recomendacio é de
que os servigos envolvidos nas trocas de
informagdes aprimorem a comunicagao
a fim de possibilitar agGes assertivas para
a seguranca do paciente"”.

Esta dificuldade de estabelecer elos
fortes de comunicagao pode estar atrela-
da ao entendimento de que o erro pres-
supde alguma forma de punicao, posto
que facilmente o erro é atrelado a cul-
pa, levando o profissional a ndo tomar
as devidas providencias como relatar
e notificar, dificultando ou até mesmo
inviabilizado a andlise dos problemas,
fazendo com que permanecam ou se
agravem. A literatura demonstra resulta-
dos contundentes relacionados a cultura
punitiva™'?.

Finalmente, constata-se que mesmo
ap6s alguns anos de sua publicacao,
muitos profissionais da APS ainda desco-
nhecerem formalmente sobre o Progra-
ma Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP).
a inclusdo da temadtica, tanto na teoria

Faz-se, portanto, necessdria

quanto na pratica, visando o desenvolvi-
mento de competéncias'"®.

Compreende-se que o gerenciamen-
to de riscos implica a necessaria capa-
citagdo destes profissionais, mitigando a
subnotificacdo. Tal resultado depende de
esforgos conjuntos para que os riscos se-
jam identificados a tempo de implemen-
tar melhorias que evitem o resultado ne-
gativo. Ademais, este processo deve ser
continuo"”.

CONCLUSAO

Compreende-se que a elaboracao de
ferramentas para notificar eventos adver-
sos, construidas e validadas em conjunto
com profissionais assistenciais e gestores
do servigo, possa ser (til como mecanis-
mo de gerenciamento de riscos, uma vez
que possibilitam auxiliar na prevengao
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de novos incidentes.

Cabe enfatizar que a ficha de notifi-
cagdo ndo é suficiente para resolver os
problemas relacionados a seguranga do
paciente, no entanto, é um importante
passo para a promog¢ao de uma cultura
de seguranca do paciente nos servicos
da APS.

Constructos dessa natureza podem
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ser adaptados para o formato digital,
integrando as unidades que possuem
sistemas informatizados, sendo assim
aplicaveis em municipios com ou sem
de registro da assisténcia, ampliando o
lastro das agdes em prol da seguranga do
paciente, nos servicos de atengao prima-
ria a salde.
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