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RESUMO

Objetivo: analisar o conhecimento das enfermeiras sobre segurangca do paciente e eventos adversos na atengao
primaria. Método:estudo descritivo, exploratorio de abordagem qualitativa realizado com enfermeiras da Estratégia
de Saude da Familia, na regional de saude leste de Teresina-PI.A técnica de coleta de dados foi a entrevista
semiestruturadarealizadas no periodo de dezembro de 2017 a junho de 2018. Os dados foram submetidos a analise
de conteudo, utilizando a técnica de andlise tematica. A pesquisa foi autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Piaui sob o nimero de parecer 2.216.546. Resultados:a partir da andlise de contetdo
emergiramduas categorias: Conhecimento das enfermeiras sobre seguranca do paciente e eventos adversos; Eventos
adversos e estratégias para minimizar seus efeitos na atengao primaria. Consideragoes Finais:identificou-se que as
enfermeiras, em parte, confundem evento adverso com reagao adversa relacionada a medicamentos ou vacina, por
exemplo. E o conceito de seguranga do paciente foi ampliado, dentro da abordagem da Atengao Primaria a Satde.
Observou-se uma necessidade de medidas mais efetivas em torno da tematica como trabalhar a comunicagao
interprofissional; melhorar a gestao dos recursos; motiva-los a compartilhar dividas e acontecimentos como forma
de aprendizagem.

Descritores: Seguranca do Paciente; Erros Médicos; Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: To analyze nurses’ knowledge of patient safety and adverse events in primary care. Method: a descriptive,
exploratory study of qualitative approach conducted with nurses of the Family Health Strategy in the eastern health
regional of Teresina-Pl. The data collection technique was the semi-structured interview conducted from December
2017 to June 2018. Data were subjected to content analysis using the thematic analysis technique.The research was
authorized by the Research Ethics Committee of the Federal University of Piaui under opinion number 2.216.546.
Results: from the content analysis emerged two categories: Nurses’ knowledge about patient safety and adverse
events; Adverse events and strategies to minimize their effects on primary care. Final Considerations: It was found
that nurses, in part, confuse an adverse event with a drug or vaccine-related adverse reaction, for example.And the
concept of patient safety was broadened, within the Primary Health Care approach. There was a need for more
effective measures around the theme how to work interprofessional communication;improve resource management;
motivate them to share doubts and events as a way of learning.

Descriptors: Patient Safety; Medical Errors; Nursing.
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INTRODUCAO

A tematica de seguranga do paciente vem ocupando cada
vez mais espago nas discussoes mundiais envolvendo a melhoria
da qualidade da assisténcia. O marco historico do relatério
“ToErrisHuman: Building a Safer Health System” publicado
em 1999 pelo Instituteof Medicine alertou o mundo sobre o
problema de seguranga nas instituices de satide dos Estados
Unidos e estimulou esforgos para a melhoria da seguranga do
paciente.

A principio, os estudos que se seguiram priorizaram a
assisténcia hospitalar e toda sua complexidade, deixando
a atengao primaria a salde (APS) com uma lacuna no
conhecimento sobre a natureza e frequéncia dos incidentes e
danos aos pacientes que utilizam esse nivel de atengdo a salde.
A ocorréncia de um incidente ou evento adverso (EA) pode
trazer efeitos negativos tanto para o paciente quanto para a
instituicdo de salde. Para tanto, é necessario o conhecimento
sobre quais EA podem ocorrer na APS e as medidas para
reduzir os riscos.

Em 2008, o relatério da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) “Cuidados de Salde Primarios— Agora Mais Que
Nunca” afirma que existem cinco limitagdes comuns na
prestagao de cuidados de satde:inversao de cuidados, cuidados
que empobrecem, cuidados fragmentados e fragmentadores,
cuidados pouco seguros e cuidados mal direcionados. Na
perspectiva de cuidado pouco seguro, um sistema mal pensado,
que é incapaz de garantir niveis de seguranga e higiene, eleva as
taxas de infeccoes.()

Em 2009,a OMS publicou a Classificagdo Internacional para
a Seguranga do Paciente, uma taxonomia com 48 conceitos-
chaves referente a seguranca do paciente, como forma de
padronizagao da tematica pelo mundo. Assim, a seguranca do
paciente foi definida como a redugdo, a um minimo aceitavel,
do risco de dano desnecessario associado ao cuidado a saude
e evento adverso, como um incidente que resultou em danos
ao paciente.®

Com relagdo aos cuidados pouco seguros, uma revisio
sistematica relatou que os fatores contribuintes de incidentes na
atengao primaria foram:falhas na comunicagao interprofissional
e com o paciente; falhas na gestdo; profissionais pressionados
para serem produtivos em menos tempo;falhas em prontuarios;
falhas na recepgdo dos pacientes; planta fisica da unidade de
satde inadequada; descarte inadequado de residuos da unidade
de salde; tarefas excessivas e falhas no cuidado.®

Estudo realizado na Asia, com 31 profissionais de satde,
de nove clinicas de cuidados primarios publicos foram
entrevistados com relagdo ao relato de erros de medicagao.
Todos os participantes concordaram que os erros de
medicagoes ocorreram em seus locais de trabalhos e a
gravidade do erro foi fator decisivo para a notificagdo.®

Outro estudo,objetivou descrever a natureza dos eventos
adversos da APS na Espanha, em 48 centros de salide, mostrou
queos fatores causais mais comuns de EA relatados pelos
profissionais foram relacionados a medicagao 27,8% (n=215),
ma comunicagao 24,6% (n=190) e o modo de atendimento
21,7% (n=168).®)No Brasil,um estudo avaliou a ocorréncia de
incidentes na atengdo primaria com quinze profissionais que
responderam o questionario PrimaryCarelnternationalStudyof
Medical Errors (PCISME), nele foram identificados oito tipos de
erros e os administrativos foram os mais frequentes.®

Ao seguir a tendéncia mundial, o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), instituido em 2013 por meio
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da Portaria n°® 529, representou um marco na legislagdo para
a qualidade do cuidado. Esse programa objetivou contribuir
para a qualificagdo do cuidado em salde em todos os
estabelecimentos de saude do territorio nacional.”’ Dessa
forma, é importante a preocupagdo com o tema seguranga
do paciente inserido nas agoes de melhoria da qualidade e na
garantia de um cuidado em todos os niveis de atengdo a satde.
No Brasil, a APS segue avangando através da mudanga de
conceitos e da incorporagao de novas atribuigdes que podem
ser comuns a equipe ou especifica de alguma profissao.

Destaca-se que na Portaria n°® 2.436, de 21 de setembro
de 2017, que aprovou a Politica Nacional de Atengiao Basica
(PNAB), incluiu como uma das atribuicdes comuns a todos
os membros das equipes de atengdo basica o estabelecimento
de agoes para a seguran¢a do paciente com a proposi¢ao de
medidas para redugao dos riscos e diminuicao dos eventos
adversos.®

Dentre as varias atribuigdes especificas, cabe ao gerente de
atengao basica trabalhar a cultura, na qual as equipes, incluindo
profissionais envolvidos no cuidado e gestores, assumem
responsabilidades pela sua propria seguranga e de seus colegas,
parentes e familiares, encorajando a identificagao, a notificagao
e a resolugdo dos problemas relacionados a seguranca.®

Diante do exposto, questiona-se:“qual o conhecimento de
enfermeiras sobre seguranga do paciente e eventos adversos
no ambito da atengdo primaria a saude?”. Para responder a
questdo apresentada, o objetivo desse trabalho foi analisar o
conhecimento das enfermeiras sobre seguranga do paciente e
eventos adversos na atengao primaria.

METODOLOGIA

Estudo descritivo-exploratério com abordagem qualitativa,
realizado em uma capital do Nordeste brasileiro.A pesquisa foi
desenvolvida com sete enfermeiras da Estratégia de Saude da
Familia (ESF), na regional de satide leste-sudeste de Teresina-PI.

Os participantes do estudo foram enfermeiros efetivos
atuantes nesses locais, perfazendo uma amostra por
conveniénciade sete enfermeiras, optou-se pelo termo
“enfermeiras” pela amostra ser completamente feminina.
Como critério de inclusdo foi considerado: ser enfermeiro
da equipe ESF e ser efetivo; e como critério de exclusdo:
afastamento de suas praticas profissionais por motivo de
laudo ou licenga.A coleta de dados ocorreu entre os meses de
dezembro de 2017 a junho de 2018.

Utilizou-se entrevista semiestruturada construido para
captar o conhecimento das enfermeiras acerca das praticas
que envolvem a seguranga do paciente. As questdes foram:
O que vocé entende sobre seguranga do paciente na atengao
primaria; o que é para vocé evento adverso; vocé acha que
podem ocorrer eventos adversos na atengao primaria a saude;
em caso positivo, quais os possiveis eventos adversos na rotina
do servigo de salde que vocé trabalha; e que estratégias
podem minimizar os eventos adversos.

As entrevistas foram agendadas previamente com as
participantes e apds o consentimento foram gravadas e,
em seguida, transcritas na sua totalidade e enumeradas
aleatoriamente. Para garantia do anonimato das participantes
foram adotadas a mengao de “enfermeira” seguido de nimero
dela7.

Os dados foram analisados segundo a analise de
contetdo,utilizando a técnica de analise tematica ou categorial,
que consiste em descobrir os “nucleos de sentido”, levando
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em consideracio a sua frequéncia de aparigio. E composta
por trés fases: pré-andlise, com o contato exaustivo com o
material, organizagao para formagao e categorias e formulagao
de hipoteses; exploragdo do material, com a transformagao dos
dados brutos objetivando chegar no nucleo de compreensao
do texto;e tratamento dos resultados,a partir da interpretagao
dos dados obtidos. Nessa ultima fase, o autor faz as inferéncias
e interpretagdes e coloca em destaque as informagdes obtidas.
(10)

Foram respeitados os aspectos éticos e legais que envolvem
pesquisas com seres humanos, conforme a Resolugio n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude.('9 Aos participantes
foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), garantindo o anonimato na divulgagao dos resultados e
a liberdade de retirada do consentimento a qualquer momento
e a informagdo quanto ao destino das respostas coletadas.

A realizagdo da pesquisa foi autorizada pela Fundagao
Municipal de Saide (FMS) e submetida para apreciagio do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal
do Piaui (UFPI), com aprovagao em agosto/2017 sob o nimero
de parecer 2.216.546 e CAAE 72395617.2.0000.5214.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O perfil das participantes constituiu-se de enfermeiras
com faixa etaria entre 35 e 50 anos de idade, todas do sexo
feminino. O tempo de formagao foi de 13 anos a 30 anos. O
tempo de trabalho na Atengao Basica (AB) variou de 3 a |5
anos.

Quanto a pods-graduagio lato sensu, todas declararam
ter ao menos em andamento uma titulagdo a esse nivel, que
variavam as seguintes especialidades: saide da familia, urgéncia
e emergéncia, obstetricia entre outras. Dentre as entrevistadas
duas tinham pos-graduagao stricto sensu de mestrado em
saide e uma em andamento, totalizando trés. Em meio a todas
as entrevistadas,apenas uma nao tinha acumulo de fungédo e
trabalhava somentena AB, as demais trabalhavam na assisténcia
hospitalar e na docéncia.

O processo de analise dos dados resultou na organizagao
de duas categorias tematicas: Conhecimento das enfermeiras
sobre seguran¢a do paciente e eventos adversos; Eventos
adversos e estratégias para minimizar seus efeitos na atengao
primaria.

Conhecimento das enfermeiras sobre seguranga do
paciente e eventos adversos

Esta primeira categoria apresenta os significados atribuidos
pelas enfermeiras sobre seguranga do paciente e os EA.Assim,
os depoimentos afirmam que a seguranga do paciente:

E uma série de cuidados, de medidas que os profissionais
tém que adotar e a instituicdo em si, a gestdo para
garantir que o atendimento do paciente seja seguro e
seja satisfatorio (Enfermeira 1).

E vocé procurar fazer as coisas corretas para que ndo
aconteca nenhum dano a sua satde/assisténcia, com
responsabilidade e aten¢do(Enfermeira 2).

Essa compreensdo de algumas enfermeiras condiz com o
conceito de seguranga do paciente da OMS “reduzir o risco de
dano desnecessario associado ao cuidado em satide”.? Porém,
entende-se que a tematica ainda é incipiente na APS e por
esse fato, é importante despertar para agées que promovam
o conhecimento sobre a seguranga do paciente nos ambientes
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de trabalho e desmistificar a concepgao de que essa area é
voltada apenas para cuidados de média e alta complexidade.

Outros depoimentos denotaram uma percep¢ao de um
cuidado multidimensional e de acolhimento, que observa
também, os fatores inerentes aos pacientes que podem
interferir nesse processo:

E assisténcia que visa integridade, ndo lesar o paciente de
nenhuma forma, nem fisicamente nem emocionalmente,
e nem ter nenhuma conduta inadequada, estar atento a
situagoes de risco, a prépria vulnerabilidade do paciente,
em termos de tudo, desde o espaco fisico da ambiéncia
e de todas as situagdes de vulnerabilidade que podem
apresentar no seu estado geral (Enfermeira 5).

E o paciente ser bem atendido por um profissional
que saiba lhe orientar e conduzir adequadamente
(Enfermeira 4).

A seguranca do paciente foi relacionada com o processo de
trabalho das enfermeiras, detalhando o passo a passo, de modo
geral, de como o atendimento deve ser realizado.

A seguranca do paciente envolve desde o primeiro
contato que temos com o paciente, ouvir, fazer aquela
anamnese, procurar saber todo histérico, quando possivel
também fazer aquela visita pra ver em loco a moradia,
para ver se tem vulnerabilidade, para que a gente possa
estar desenvolvendo uma assisténcia mais ampla, vendo
ele como um todo e ndo apenas naquele problema que
ele relatou (Enfermeira 6).

Essa percepgao condiz com um dos principios do Sistema
Unico de Saude (SUS), a Integralidade, em que o sistema de
salide deve estar preparado para ouvir o paciente, entendé-
lo inserido no seu contexto social, para entdo, atender as
demandas e necessidades.

A fala também remete ao termo ‘“cuidado centrado na
pessoa”’, que ndo possui um consenso sobre seu conceito, mas
esta apoiado em quatro principios: assegurar que as pessoas
sejam tratadas com dignidade, compaixdo e respeito; oferecer
um cuidado, apoio ou tratamento coordenado; oferecer um
cuidado, apoio ou tratamento personalizado; apoiar pessoas
para que reconhegam e desenvolvam as suas proéprias aptidoes
e competéncias, a fim de terem uma vida independente e
plena.('h

Ainda com relagao ao conceito de seguranga do paciente,
essa fala chama atengdo para a comunicagdo entre profissionais
e pacientes.

E quando vocé faz um atendimento de qualidade com
o individuo com seguranga etambém da ds informagées
corretas pra ele ter o tratamento correto da sua
doenga(Enfermeira 7).

As falhas na comunicagdo com o paciente foram
citadascomo um dos fatores contribuintes para EAencontrados
em um estudo na atengdo primaria brasileira. Os resultados
mostraram que a falha na comunicagdo com o paciente gerou
consequéncias que variaram de dano minimo a permanente
e em alguns casos ao Obito. Algumas consequéncias foram:
alergia medicamentosa, desnutricao grave, complicagoes de
hipertensao arterial sistémica, complicagdo no quadro clinico,
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crise mental, troca de medicamentos, alteragao na glicemia,
hipotensao, depressao com tendéncia ao suicidio, amputagao
do membro inferior, diabético descompensado com lesio no
pé,acidente vascular cerebral, doenga crénica descompensada,
piora do Alzheimer em idoso por falha no uso da medicagao,
dentre outros.®

A comunicagdo efetiva é compreendida como um dos
determinantes de qualidade e seguran¢a do paciente na
prestacdo de cuidados aos individuos'?, além disso, é uma
das metas internacionais para a seguranca do paciente
sendo um desafio constante para os servigos de saude.A
comunicagdo efetiva se da entre os profissionais de salde e/
ou areas oportunas quando estes transmitem ou recebem uma
informagao de forma completa e exata, anotando-a e relendo-a
para o seu transmissor e este necessita confirmar a precisao
dos dados.('?

Outra diregdo dos discursos mostra a seguranga do
paciente relacionada com a seguranga publica, seja para o
paciente ou profissional, fato este citado visto que as unidades
basicas de saude (UBS) apresentam vulnerabilidades no quesito
seguranga.

Aqui no posto de saude desde a hora que o paciente
chega, ele ja tem que se sentir seguro, incluindo a
seguranga publica tanto para o paciente quanto para
o profissional, em segundo lugar o paciente se sente
inseguro em relagdo ao SAME, ndo tem informagaes,
presenca de profissionais qualificados, resumindo é
o paciente se sentir acolhido, se sentir seguro no SUS
(Enfermeira 3).

A principal estratégia para promover a seguranga do
paciente e suas implicagdes, é que o profissional tenha
conhecimento do seu significado e objetivos, para uma melhoria
diaria no seu desenvolvimento. A abordagem constante com
treinamentos e capacitagoes sobre a cultura de seguranga
deve ser implementada na APS, como forma de preparar esse
profissional para o atendimento, ja que alguns tém a incerteza
do que ¢, os efeitos adversos e seu impacto para o cliente.('?

Sobre o entendimento acerca de EA, os discursos
das enfermeiras apontaram para as reagdes adversas
medicamentosas.

E quando vocé faz algum tipo de medicagdo e ele tem
algum tipo de reagdo (Enfermeira 7).

E aquilo que ndo é esperado, um efeito indesejvel,
reagées, erros de administracdo causando um efeito
indesejavel ao paciente (Enfermeira 2).

Essa compreensio de algumas enfermeiras corrobora
com os achados de um estudo realizado em Sergipe, com
28 enfermeiros de um Hospital Publico obteve resultados
semelhantes na questio “o que é um evento adverso”, em que
uma das respondentes inferiu que é “uma reagdo esperada de
uma medicacao”.(

Esses resultados demonstram que é preciso capacitar os
profissionais para reconhecer e diferenciar os EA das reagoes
adversas medicamentosas, além de identificar quais tipos de
EA podem ocorrer no seu ambiente de trabalho.

Contudo, embora alguns depoimentos demonstrem
preocupagiao sobre o nivel de conhecimento referente aos
conceitos basicos da temdtica, outro discurso conceitua os
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EA exemplificando o que pode acontecer com o paciente no
contexto da AB.

Eventos adversos envolvem uma série de erros que
podem acometer o paciente, ou causando algo como
uma complicagGo ou ndo, mas que seja capaz de causar,
por exemplo,uma medicagdo prescrita de forma errénea,
um diagnéstico errado, um atraso no atendimento,
um acesso dificultado, vacinas executadas de forma
incorreta, ndo execugdo do protocolo(Enfermeira 6).

Essa percepgdo lembra o conceito de EA instituido pela
OMS (2009) e adotado pelo Ministério da Saide” que
é o incidente que resulta em dano ao paciente. Outro fato
observado é que os EA na atengdo primaria tém caracteristicas
peculiares ao perfil oferecido por esse nivel de atengdo a saude,
por exemplo: a dificuldade de acesso ao servigo de salde
retarda o diagnéstico e, consequentemente, o tratamento de
um paciente.A depender da doenga, os danos podem ser leves
ou até levar ao obito.

Ha ainda quem relacione os EA as atividades que ndo foram
executadas.

E quando acontece alguma coisa que poderia ter sido
evitado, por falta de alguma atividade que deixou de ser
executada (Enfermeira ).

E acontecer alguma coisa que ndo estava esperada
dentro daquilo que vocé se propée em termo de
atendimento, tratamento. O nome ja td dizendo adverso,
ou seja, contrdrio aquilo que vocé estava propondo, ndo
atingiu o objetivo (Enfermeira 5).

Os EA costumam ser precedidos por erros e incidentes
na atencao, além de omissdes. A identificacio do cuidado
omitido permite proporcionar informagdes Uteis para a gestao
dos servicos de enfermagem com qualidade e seguranga na
atencao.(®

Eventos adversos e estratégias para minimizar seus efeitos
na atengao primaria

As enfermeiras conseguiram identificar os EA que
pode afetar o paciente, destacando os erros de aspectos
administrativos do processo assistencial e de procedimento
clinico como diagnéstico, tratamento, exames, como é possivel
observar nos seguintes depoimentos.

Atraso no tratamento, demora nos encaminhamentos,
falta de medicamentos, dindmica da unidade, como
certos setores que s6 funcionam em determinados
turnos, Demanda muito reprimida, Sobrecarga de
clientes de outras regiées (Enfermeira 5)

Erro de agendamento, falta de insumos (muito presente),
atraso no inicio do tratamento por falta de medicagées,
desvio ou auséncia de funciondrios, atraso ou auséncia
de diagnéstico (muito presente)(Enfermeira 2).

A literatura identifica os principais EA que podem ocorrer
na assisténcia de enfermagem, categorizados da seguinte forma:
EA relacionados a administragdo de medicamentos (omissao
de medicamentos, erros no preparo, no horario, na dose e
na técnica de administragdo); EA relacionados a vigilancia do
paciente (queda do paciente do leito e da prépria altura, perda
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de cateteres, sondas e drenos); EA relacionados a manutengao
da integridade cutanea (nio realizagdo da mudanca de decubito,
posicionamento inadequado); e EA relacionados aos recursos
materiais (falta de equipamentos ou defeito).('®

Em outras falas,a comunicagdo entre a equipe de satde foi
citada como um dos EA que podem ocorrer na APS. Outro fato
importante s3o as vacinas e a falta de insumos nas unidades.

Acidente de trabalho: vacinas e medicamentos... Falha
na comunicagdo dos profissionais de satde, queda de
pacientes da maca(Enfermeira ).

Erros nas vacinas,erros de fluxo de atendimento da
rede,erro de manutengdo em ambiente fisico, erro
por falta de insumos e medicamentos, atraso no inicio
do tratamento, erro de comunicacdo interpessoal
(Enfermeira 7).

A vacinagao é uma das agdes de saude publica mais exitosa,
pois contribui para a redugdo da incidéncia de doencas
imunopreveniveis. Um estudo realizado no Parana analisou
a ocorréncia de EA pods-vacinagio decorrente de erro de
imunizagdo, no periodo de 10 anos (2003-2013). Os resultados
apontaram 7.368 registros de EA, destes, 604 (8,2%) eram
registros do Parand. Foram identificados seis tipos de EA
decorrente de imunizagdo e o abscesso subcutineo quente
registrou o maior percentual (40,7%).2?

Quanto a comunicagio entre profissionais, esta deve ser
trabalhada como forma de aprender com os erros. O medo de
compartilhar incidentes pode afetar o paciente, pois havendo
a seguranca do profissional em poder dividir acontecimentos,
evita que novos incidentes ocorram com outros profissionais.
O profissional questionar seus superiores sobre questoes
relacionadas a seguranga do paciente, fortalece o trabalho
em equipe, com capacidade compartilhada de mudangas e
motivagdo para agir em prol da seguranga.®

Uma concepgdo mais ampla das dificuldades de
comunicagao emergiu nos depoimentos, relacionada nao
somente a comunicagdo interprofissional, mas também
envolvendo profissional e paciente como no caso da prescrigao
medicamentosa, bem como os sistemas de comunicagao, como
o encaminhamento para outro servico, além dos registros nos
prontuarios.

[..] enfermeiro ndo tem acesso a redlizar
encaminhamento que acha necessdrio, falta de
medicamentos, dificuldades com o prontudrio eletrdnico,
demora de resultado de exames, pacientes leigos
que ndo sabem identificar e ler prescricdo, falta de
profissionais em turnos distintos, deixando assim setores
descobertos...(Enfermeira 4).

Com relagao ao uso de prontuarios, uma ferramenta para
comunicagao, devem ser preenchidos de forma clara e direta,
seja manual ou eletronica, para garantir a coleta de informagoes
fidedignas do paciente, sendo uma barreira para a ocorréncia
de incidentes futuros.('®

Acerca das falas dos profissionais pode-se avaliar varios
pontos, que coincidem com um estudo brasileiro® e outros
com a mesma tematica, que podem e devem ser melhorados
na APS. Um dos fatores observados, é a falta de estrutura que
dé um suporte adequado a esse cliente, falta de medicamentos
e materiais para o atendimento resolutivo, e a demora no
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atendimento, seja por uma equipe incompleta ou auséncia
de profissionais, ou a burocracia pelo tempo de espera do
agendamento até o dia da consulta.

Outro ponto que chama a atengdo, € a falha na
assisténcia, comumente siao as que envolvem falha na terapia
medicamentosa seja erro de prescri¢ao, dispensagao ou no
uso pelo proprio cliente. Mas apesar de os procedimentos
realizados na APS serem minimamente invasivos, possuem
riscos pouco conhecidos e discutidos no ambiente de trabalho,
com excecao daqueles referentes a imunizagao.

Comumente sdo realizados na APS procedimentos como
coleta de exames colpocitologico, inser¢io de dispositivo
intrauterino (DIU), cauterizagao de colo de Utero, glicemia
capilar, inalagSes, curativos, administragao de injetaveis, para os
quais se podem antecipar algum EA associado. Entretanto, até
o momento n3o existem estimativas a este respeito. Quanto
aos procedimentos odontologicos, € bem reconhecido o risco
associado a aquisigao de virus (ex.: hepatite B, HIV), porém sao
raros os relatos de infeccdes relacionadas a assisténcia a salide
(IRAS) causadas por bactérias.('¥

Com relagdo as estratégias que podem minimizar os
EA,o treinamento e capacitagao oferecido pelo servico e a
autonomia do profissional foram citados.

Reuniées constantes tanto entre a equipe quanto da
unidade, treinamentos regulares, a propria autonomia
do profissional de estar estudando e se atualizando e a
comunicag@o entre os profissionais (Enfermeira 6).

Os profissionais tém entendimento da necessidade da
educagdo permanente, através de treinamentos e capacitages
como forma de prevengao de agravos e melhorias na assisténcia,
ja que visa transformar e qualificar a atengdo a salde, além
de incentivar a organizagdo das equipes como um todo. Além
disso, as reunides em equipe proporcionam momentos de
trocas de experiéncia e aprendizagem.

Outro aspecto mencionado nos discursos envolve a
participacao dos gestores nesse processo, estabelecendo uma
relagao de apoio e confianga.

Entrar em contato com a gestdo para procurar
resolutividade/solugoes em cima de cada problema
desses, fazendo plano de agdo bem criterioso, mandar
substituto para profissionais, envio de insumos minimos
necessdrios, problema nas consultas e regulacdes
(Enfermeira 2).

Os gestores tém papel importante no incentivo e promogao
de treinamentos regulares para manter as equipes de salde
atualizadas. Nesse contexto, um estudo brasileiro analisou o
suporte para a aprendizagem, na perspectiva da seguranga
do paciente, oferecido no ambiente de trabalho, segundo
os profissionais de salde atuantes na atengao primaria. Os
resultados mostraram que o que dificulta o processo de
aprendizagem no ambiente de trabalho é a resisténcia as
mudancas e o excesso de servico.(')

Também foram questionadas sobre o papel da Enfermeira
e as suas atribuicoes nas unidades.

[...] Se o Enfermeiro tivesse maior liberdade de realizar
encaminhamento,ou sobre questdes administrativas de

dimensionamento e mapeamento de materiais, para
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ndo haver falta (Enfermeira 4).

Com relagdo a falta de insumos, problema relatado em
discursos anteriores, a PNAB destaca que é uma atribuigdo
comum de todos os profissionais de salde a participagao no
gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da UBS.®

Apenas uma fala destaca a notificagdo de eventos adversos,
que até o momento nao dispoe de um sistema ou formulario
especifico para APS.

Notificagdo, Implantagdo de protocolos em casos de
eventos (Enfermeira ).

A PNAB prever que é uma atribuicio especifica do
enfermeiro implementar e manter atualizados rotinas,
protocolos e fluxos relacionados a sua area de competéncia na
UBS.®No que tange a notificacdo de EA, um estudo realizado
na Malasia avaliou 31 profissionais de saide de nove clinicas
de cuidados primarios publicos. Os resultados mostraram
que todos os participantes concordaram que os erros de
medicagao ocorreram em seu local de trabalho, que a gravidade
do resultado desse erro foi um fator decisivo para a notificagao.
Também foi relatado que apesar de possuirem varios sistemas
de notificagao para erros de medicacdo disponiveis na APS, os
erros sio subnotificados.®

O proéximo passo para AB é compreender a necessidade
da identificagdo e notificagdo dos EA como uma estratégia
para minimizar a ocorréncia de erros e o estabelecimento
de uma cultura de seguranc¢a do paciente, que promova uma
aprendizagem organizacional, ao invés do julgamento. Um dos
desafios dessa estratégia ¢ a subnotificagdo dos erros.

CONCLUSAO

Com base na abordagem utilizada, o estudo permitiu
identificar que os profissionais da atengao primaria, em parte,
confundem EA com reagao adversa relacionada a medicamentos
ou vacina, por exemplo. E o conceito de seguranga do paciente
foi ampliado, dentro da abordagem da APS.

Conclui-se que ha necessidade de agdes educativas como
capacitagdes, implementagdo de um sistema de notificagdo
de EA para a APS como forma de analisar, registrar esses
eventos, corrigi-los e preveni-los através da aprendizagem
organizacional. A gestao e lideranga tem papel primordial para
a constru¢ao de uma cultura de seguranga do paciente nas
UBS.

Observou-se uma necessidade de medidas mais efetivas
em torno da tematica como trabalhar a comunicacao
interprofissional; melhorar a gestio dos recursos; motiva-los
a compartilhar duvidas e acontecimentos como forma de
aprendizagem. O profissional capaz de reconhecer e prevenir
um EA reduz de forma significativa os erros, promovendo um
ambiente favoravel para profissionais e clientes da salde.

Como limitagio do estudo, tem-se o fato da amostra
compreender apenas uma categoria profissional e o
quantitativo pesquisado, o que nao permitiu generalizagoes.
Contudo, espera-se que esta pesquisa contribua para novos
estudos, ampliando suas percepgoes para outras categorias
profissionais.
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