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RESUMO

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente instituido em 2013, trouxe
maior visibilidade do tema seguranc¢a do paciente no contexto brasileiro. O programa
tem como objetivo estimular e qualificar o cuidado em todos estabelecimentos de
saude, focando em uma assisténcia segura. Apesar do avanco na discussao, ainda
h& uma grande necessidade de reconhecer a seguranca do paciente como uma
prioridade em todos os ambitos de atencao a saude, seja ele em diferentes niveis de
cuidado. Essa pesquisa objetiva avaliar a ocorréncia de incidentes e/ou eventos
adversos na atencdo primaria a saude a partir do uso do questionario Primary Care
International Study of Medical Errors, a fim de identificar a ocorréncia de incidentes
e/ou Eventos Adversos (EA) na atencdo priméaria a salde (APS) de Mossoré-RN,
descrever as caracteristicas dos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS)
acometidos incidentes e/ou por eventos adversos, conhecer as causas e quais fatores
contribuem para ocorréncia dos EA na APS e por fim, contribuir para a melhoria da
qualidade do cuidado na Atencdo Primaria a Saude de Mossor6-RN. Trata-se de um
estudo descritivo-exploratério com abordagem quantitativa. O estudo foi realizado na
Unidade Basica de Saude Dr. Sueldo Camara, vinculada a Prefeitura Municipal de
Mossoré-RN. A taxa de incidéncia envolvendo todos os incidentes foi de 1,50 %. O
sexo feminino foi a categoria de paciente que mais sofreu incidente, sendo 74,1%. O
fator contribuinte que mais comum foi a falha no cuidado com 58,0%. Conclui-se que
apesar da APS ser incluida na criagdo do PNSP, ainda h& poucos estudos no local,
podendo ser observados por falta de producdo cientificas relacionadas a esta
tematica. Anseia-se que esta pesquisa possa contribuir para melhoria na qualidade
do cuidado na APS, e que através dos resultados, os gestores e politicos despertem
para um olhar mais amplo na aten¢do bésica, estimular mais pesquisas na area de

seguranca do paciente.

Palavras-Chave: Atencdo Primaria a Saude. Seguranca do Paciente.

Enfermagem



ABSTRACT

The National Patient Safety Program established in 2013 brought greater
visibility on the patient safety theme in the Brazilian context. The program aims to
stimulate and qualify care in all health facilities, focusing on safe care. Despite the
progress in the discussion, there is still a great need to recognize patient safety as a
priority in all areas of health care, be it at different levels of care. This research aims to
evaluate the occurrence of incidents and / or adverse events in primary health care
using the Primary Care International Study of Medical Errors questionnaire, in order to
identify the occurrence of incidents and / or adverse events (AE) in health care. primary
health care (PHC) of Mossor6-RN, describe the characteristics of users of the Unified
Health System (SUS) affected incidents and / or adverse events, know the causes and
which factors contribute to the occurrence of AE in PHC and finally, contribute to
improving the quality of care in Primary Health Care Mossor6-RN. This is a descriptive
exploratory study with a quantitative approach. The study was conducted at the Dr.
Sueldo Céamara Basic Health Unit, linked to the Municipality of Mossoré-RN. The
incidence rate involving all incidents was 1.50%. Females were the category of patient
who suffered the most incident, being 74.1%. The most common contributing factor
was failure to care with 58.0%. It is concluded that although PHC is included in the
creation of the PNSP, there are still few studies on site, which can be observed due to
the lack of scientific production related to this theme. It is hoped that this research can
contribute to improving the quality of care in PHC, and that through the results,
managers and politicians awaken to a broader look at primary care, stimulate more

research in the area of patient safety.

Keywords: Primary Health Care. Patient Safety. Nursing
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos anos, a tematica sobre Seguranca do Paciente esta sendo muito
discutida por toda comunidade de servigos de saude, com maior relevancia apos a
implementacéo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) no Brasil,
instituido no ano de 2013, que tem como objetivo estimular e qualificar o cuidado em
todas as redes de saude, focando em uma assisténcia segura e digna.

O tema foi despertado a partir da publicacdo do Institute of Medicine (IOM) dos
Estados Unidos da América (EUA) intitulada “To err is human” (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 1999), a mesma constatou que entre 44.000 a 98.000 pacientes
morrerem por ano nos Estados Unidos devido a erros na assisténcia, assim
informando a populacéo sobre os riscos decorrentes do moderno cuidado de saude.
A partir de entéo, os desfechos dos casos de saude tornaram-se objeto de estudo, a
fim de acentuar as necessidades para a consolidacdo da cultura de seguranca do
paciente em todo sistema de saude.

Os investimentos na seguranca do paciente estdo voltados para o
aprimoramento de programas que tem como meta a promocdo de cultura de
seguranca nas instituicées de saude, que intentam a prevencao de incidente, como
uma prioridade dos gestores, lideres, profissionais e pacientes. Desta forma, deve
incentivar o desenvolvimento da capacidade de avaliagdo do contexto hospitalar em
cada profissional, buscando riscos potenciais para a ocorréncia de incidentes. Para
gue sejam identificados as falhas e os caminhos para bani-las, é imprescindivel o
comprometimento institucional (CARRERA, 2013).

No Brasil as discussdes sobre a seguranca dos pacientes e a implementacéo
da cultura de seguranca foi instituida através do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) em 1° de abril de 2013, através da Portaria de n° 529, do Ministério
da Saude, com objetivo de contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude em
todos os estabelecimentos de saude do territério nacional.

Para cultura de seguranca ser consolidada nos servi¢os de saude precisa haver
a disseminacao das informacgdes atravées dos gestores em todos 0s niveis de atengao.
A cultura deve ser analisada por setores para identificar as falhas da disseminacéo
das informacbes e assim ser trabalhada em diferentes niveis. Vincent (2009)
considera que a seguranca do paciente deve ser levada a sério desde o gestor exercer

seu papel de forma comprometida, transmitindo seu intuito de priorizar a seguranca.
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Tendo conhecimento de que para se considerar que uma instituicdo de saude
€ voltada para a seguranca do paciente, gestores e lideres devem priorizar a gestao
voltada a cultura de seguranca, valorizando: processos de aprendizagem; trabalho em
equipe como um principio fundamental; comunicagdo eficaz entre os profissionais
deve ser uma prioridade; feedback dos resultados das analises de incidentes devem
ser divulgados na instituicdo, assim como; dimensionamento adequado da equipe de
salde para assistir ao paciente ndo pode ser negligenciado, pode-se afirmar que estes
sédo fatores fundamentais na constru¢do da cultura de seguranga do paciente
(CARRERA, 2013).

As notificagdes sdo um importante instrumento para a identificagdo dos eventos
adversos, principalmente por ser uma ferramenta de baixo custo e por conseguir
envolver toda comunidade hospitalar, profissionais de saude, pacientes e seus
cuidadores, a fim de uma assisténcia de qualidade centrada no paciente.

Uma nova abordagem voltada a seguranca do paciente é a de reestruturar
processos de assisténcia a saude, ao invés de culpar os profissionais, com o objetivo
de antecipar-se a ocorréncia de incidentes que possam causar danos aos pacientes,
tendo como principio desta condicdo sempre conhecer, aprender e prevenir.

Incidente sédo eventos ou circunstancias que podem ter resultado, ou resultou,
em dano desnecessario ao paciente. H4 04 grupos de incidentes, sendo eles:
Circunstancia de Risco (reportable circumstance) que é uma situacdo em que houve
potencial significativo de dano, mas ndo ocorreu um incidente; eventos adverso que
sao incidentes que resultam em danos a saude, sendo esses incidentes eventos ou
circunstancias que podem resultar em danos desnecessarios a saude; quase erro
(Near Miss) que séo incidentes que ndo atingem o paciente; e incidente sem danos
um evento que ocorre a um paciente, mas néo chega a resultar em dano

Os incidentes devem ser analisados com discussdo em equipe das causas
sistémicas que favoreceram a ocorréncia, tendo como meta a aprendizagem com
estes incidentes ocorridos. Observam-se quais as fases nao tiveram sua barreira de
defesa, ou que foram puladas, tornando desta forma, o sistema fragil e suscetivel a
incidentes. Desta forma, é necessario o fortalecimento das barreiras existentes ou
criagdo de novas para mitigar novos incidentes. Através do alcance do aprimoramento
dos processos e da assisténcia prestada, partiremos de uma cultura punitiva para uma

cultura de aprendizado com os incidentes, que é fundamental para promocao e
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sustentacdo da cultura de seguranca (SILVA, 2003; CLARO, et al 2011; FIDELIS, et
al, 2011).

E fundamental identificar quais sdo os processos mais criticos € com maior
probabilidade para novos incidentes, para que agdes eficazes de prevencao possam
ser desenvolvidas (BRASIL, 2013).

Por muitas vezes a cultura de punicdo, finda em um baixo namero de
notificacbes e falta de informagbes sobre o0s incidentes que ocorrem,
consequentemente impedindo a andlise e debate das consequéncias desses
incidentes, para que assim seja planejada, desenvolvida e aplicada uma intervencao
para promocao e prevencao dessas praticas.

A cultura de seguranca impulsiona os profissionais a serem responséaveis pelos
seus atos por meio de uma lideranca proativa, nha qual se potencializa o entendimento
e se explicitam os beneficios, assegurando a imparcialidade no tratamento dos
eventos adversos, sem tomar medidas de punicdo frente & ocorréncia dos mesmos.
A mudanca cultural acerca da seguranca do paciente é crucial para que sejam
implantadas medidas eficientes de prevencdo e reducdo dos riscos e eventos
adversos (SILVA, 2009).

H& uma grande necessidade de reconhecer a seguranca do paciente como
uma prioridade em todos os ambitos de atencdo a saude, seja ele em diferentes niveis
de cuidado, seja da promocdo da saude até o tratamento da doenca, ou seja, 0
paciente precisa se sentir e estar seguro, independente do processo de cuidado que
ele esta submetido.

Tanto Paese e Sasso (2013) como Marchon (2015) apontam que apesar de
uma grande parte dos cuidados seja prestada no nivel da atencao primaria a saude
(APS), as pesquisas e as andlises sobre a seguranca dos pacientes tém sido
centradas em hospitais, devido a complexidade do cuidado. Porém, maior parte dos
cuidados prestados no hospital tem origem em outros locais, com APS, além de que
os cuidados na APS também ficaram mais complexos com o avango da tecnologia.

Para a avaliacdo da seguranca do paciente sdo utilizados diversos métodos
para avaliar falhas e EA, além de metodologias para medir os danos e identificar as
causas. Em razao da diferenca de registros, a maioria dos estudos de EA nos hospitais
utilizam a revisdo de prontuarios e nos estudos nas APS o método mais utilizado € a
analise nos sistemas de notificacdo. Os EA nas APS séao frequentes e especificos

para o ambiente.
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O interesse pela tematica surgiu a partir da minha participacdo no Nucleo de
Estudos em Qualidade e Seguranca do Paciente (NEQSP), concomitante a
experiéncia académica vivenciada durante o Estagio em Servicos de Saude | e
Estagio em Pratica de Ensino lll realizado na Unidade Béasica Doutor Sueldo Camara,
além de mediante poucos estudos e publicacdo sobre seguranca do paciente na APS,
assim observado uma lacuna no conhecimento.

Mediante o exposto parte-se do seguinte questionamento: Acontece eventos
adversos na atencédo primaria a saude? Quais sdo os tipos de eventos adversos? Com
que frequéncia acontecem, e quais sao os fatores que contribuem para o
acontecimento? Quais sao os danos gerados?

Neste sentido este estudo objetiva a aplicacdo do Primary Care International
Study of Medical Errors (PCISME). E elencamos as seguintes hipéteses: Existe
ocorréncia de eventos adversos na prestacdo da assisténcia em saude a nivel de
atencdo primaria no Sistema Unico de Salde (SUS); os usuéarios acometidos pelos
incidentes relacionados a assisténcia a saude sdo adultos, de grupo prioritarios
(Doencas crdnicas) e sem pertencem a um grupo de vulnerabilidade social.

Como desfecho da pesquisa, estima-se 0 repensar na assisténcia prestada,
voltando-se a préatica segura e consequentemente a minimizacdo de eventos
adversos, uma vez que objetiva contribuir para a melhoria da qualidade do cuidado na

Atencao Priméria a Saude.



18

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Avaliar a ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos na atencao primaria

a saude.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas dos usuarios do SUS acometidos incidentes e/ou
por eventos adversos na APS;

e Conhecer as causas relacionados a ocorréncia dos Eventos Adversos na APS;

e Conhecer os fatores relacionados a ocorréncia dos Eventos Adversos na APS;

e Contribuir para a melhoria da qualidade do cuidado na Atencdo Priméria a

Saude.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 GESTAO DE QUALIDADE

Desde o inicio do século XXI, com a publicagéo do estudo “To Err is Human”,
os profissionais de saude tém o desafio de empenhar-se para o aperfeicoamento de
uma melhor assisténcia, em que livre o paciente de danos, de forma eficaz e através
de conhecimento técnico-cientifico associado a modernas tecnologias, iSso esti

relacionado a uma qualidade em seguranca do paciente (WACHTER, 2010).

Nessa perspectiva, Florence Nightingale, mulher de eximia capacidade de
trabalho, gestédo e lideranca, também marcou a profissdo de enfermagem
pela preocupacdo com a qualidade dos cuidados prestados as pessoas,
enfocando, em suas publica¢bes, o ndo causar danos durante todo o cuidado
em salde (MELLO, 2013).

“Primum non nocere”, significa primeiro ndo causar dano, frase dita pelo pai da
medicina, Hipocrates, no quarto século antes de cristo. JA em 1863, Florence
Nightingale em seu livro “Notas sobre hospitais”, diz: “Pode parecer estranho enunciar
que a principal exigéncia em um hospital seja ndo causar dano aos doentes”
(WACHTER, 2010).

A definicdo para a seguranca do paciente surgiu a partir do movimento da
qualidade dos cuidados de saude, com abordagens diferentes para 0s componentes
mais concretos e essenciais. Segundo Reis (2015), o atual conceito de seguranca do
paciente direciona como fatores para a ocorréncia de eventos adversos, as
deficiéncias do sistema de prestacéo de cuidado, em sua concepcéo, organizacao e
funcionamento, ao em vez de culpabilizar os profissionais separadamente.

A seguranca do paciente foi definida pelo Institute of Medicine (IOM) como: a
énfase deve ser colocada no sistema de prestacéo de cuidados, no qual se deve evitar
incidente e prevenir os danos causados aos pacientes.

O "Desafio Global para a Seguranca do Paciente" é uma das agfes previstas
pela O para minimizag&o de riscos em todos os paises. A cada dois anos é lancado
um tema prioritario. O primeiro desafio foi lancado em 2005, focado na prevencao e

reducdo de Infeccbes Relacionadas a Assisténcia (IRAS), com o tema "Uma
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Assisténcia Limpa é uma Assisténcia mais Segura’. O segundo desafio focou a
seguranca cirargica, com o tema "Cirurgia Segura Salva Vidas" (BRASIL, 2011).

No Brasil, no ano de 1999, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), vinculada ao Ministério da Saude, substituiu a Secretaria de Vigilancia
Sanitaria, como um 6rgdo regulador do governo. A ANVISA formou a Rede de
Hospitais Sentinela, em 2001, com o proposito de controlar a qualidade dos
medicamentos, equipamentos, insumos, hemoderivados entre outros servigos
(BRASIL, 2001). Em 2007, o Brasil formalizou o compromisso com a Alianca Mundial
para a Seguranca do Paciente, pelo Ministro da Saude, na Declaracdo de
Compromisso na Luta contra as IRAS (BRASIL, 2010).

No decorrer dos anos, € possivel notar o progresso no conhecimento sobre
seguranca do paciente, foram criadas diferentes estratégias, ferramentas e
abordagens que estdo contribuindo com a qualidade em seguranca do paciente em
todo o mundo. E esse progresso foi essencial para um novo olhar acerca do cuidado.

Deve-se aprender com 0s incidentes que ocorrem, e construir uma cultura de
seguranca, que envolvam profissionais de saude, organizacbes, pacientes e
acompanhantes (ASPDEN et al., 2004). De forma que o paciente e acompanhante se
sintam também responséavel pelo cuidar, sendo parte ativa de toda o processo saude

e doenca.

No entanto, com o cuidado sendo delegado para o familiar no ambiente
hospitalar, estabelecer uma cultura de seguranca do paciente envolve uma
série de investimentos, principalmente porque a légica do cuidado profissional
difere da légica do cuidado familiar. O cuidado profissional obedece a
racionalidade cientifica, instrumental, permeado de normas e rotinas,
enquanto que o cuidado familiar obedece a l6gica da racionalidade aberta
gue envolve ndo somente a instrumentalizacdo das ac¢des, mas a razéo
sensivel dos individuos (LOPES, 2010).

A cultura de seguranca nos hospitais visa alcancar uma maior transparéncia
sobre os procedimentos realizados junto ao paciente por parte dos profissionais que
ali atuam. Esta cultura compreende a importancia do aprendizado constante e da
comparacao entre varias unidades de atendimento, buscando medir as condi¢des de
cada uma e como evitam danos junto aos pacientes nos servi¢os de saude.

Brasil (2017) apresentou que no ano de 2016 foram notificadas pelos Nucleo

de Seguranca do Paciente (NSP), 53.997 casos, sendo que entre estes foram
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considerados 13 tipos de incidentes. O arquivo ressalta que dos casos apresentados,

249 aconteceram em unidades béasica de saude, conforme apresenta a Tabela 01.

Tabela 01: Numero de incidentes relacionados a assisténcia a satde notificada, por categoria do
servico (n=53.997).

Tipos de servico Numero de Incidentes Percentual (%)
Hospital 50.735 94
Servigo exclusivo de 1.274 2,3
urgéncia\emergéncia
Ambulatorio 525 0,9
Outros 350 0,6
Servigos ou 282 0,5
instituicbes de saude
mental
Centro de 249 0,4
saude\Unidade béasica
de saude
Servicos de 224 0,4
hemodialise
Clinicas 199 0,3
Radiologia 67 0,1
Laboratério de 52 0,09
analises
Farmacia 34 0,06
Hemocentro ou 4 0,007
agencia transfusional
Medicina Nuclear 2 0,003
Total 53.997 100

Fonte: Brasil (2016)

Para melhor compreenséo de como e por onde ocorrem o0s incidentes, BRASIL
(2017) apresenta as notificacdes salientadas por tipo, visando apresentar a sociedade
e também aos profissionais, quais sdo suas maiores falhas e quais as maiores
necessidades de qualificacdo ou requalificacdo, sempre em busca do melhor
atendimento e com qualidade voltado a seu paciente.



22

Grafico 01: Numero de incidentes relacionados a assisténcia a satde notificada, por tipo (n=53.997).
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Fonte: Brasil (2016)

E possivel observar que existem 15.144 incidentes classificados como “outros”,
sendo assim, o grafico 02 apresenta de quais incidentes se trata, apontando um a um
e sua especifica quantidade.

Se observados os numeros de maneira geral, compreende-se que 0s incidentes
sdo em ordem maior, consideradas leves, sendo seguidas respectivamente, por
moderadas, graves e 6bitos, entretanto todas precisando de avaliacdo e correcéao,
sendo que de um modo ou de outro séo erros que afetam a vida dos pacientes e que
também denigrem a imagem do profissional de saude.

Se tratando da APS, Andrade et al. (2018), afirmam que para que exista uma
cultura de seguranca no atendimento de atencdo primaria, é cabido que existam
ferramentas que possibilitem as mudancas ali necessérias, atrelada ao envolvimento
de todos os profissionais que atuam no ambiente.

Vale esclarecer que existem iniciativas que fomentam a cultura de seguranca
junto ao paciente. Estas sdo conhecidas como Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), Resolucdo da
Diretoria Colegiada (RDC), sendo que estas sdo responsaveis por trabalhar planos de

seguranca voltadas ao paciente.
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Grafico 02: Numero de incidentes relacionados a assisténcia a sadde classificados como “outros”
(n=15.144).
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Fonte: Brasil (2016)

Ainda é importante entender que estas iniciativas sédo devidamente importantes
para o NSP, sendo que 0 mesmo promove a prevencao e controla os incidentes junto
aos individuos que buscam o servi¢co de saude.

Além de executar a prevencao, o controle e a mitigacdo de incidentes, o NSP
transmite aos profissionais informagdes acerca dos impactos para o paciente quando
estes erram em algum procedimento. E importante entender que o papel do ntcleo é
apresentar a impoténcia da qualidade nos servicos de saude, onde estes devem visar
a seguranca dos pacientes.

Entre os anos de 2014 e 2018 s&o existentes dois mil trezentos e trinta e trés
NSP em todo o Brasil e esse nimero de implantacdes torna possivel o conhecimento
sobre as extensas notificacdes de falhas. Entre os tantos casos ja notificados, apenas
no ano de 2018 ja tinham foram registrados 103.285 casos (BRASIL, 2018).

Prates et al. (2019), afirmam que mesmo sendo obrigatério existir uma NSP
nas instituicbes hospitalares, ndo é facil que exista, pois, muitos fatores interferem
nesta implantacéo, tais como falta de recursos financeiros, desconhecimento sobre a
necessidade desta implantacdo e ainda o ensejo de atribuir aos profissionais a culpa
sobre os erros verificados. Ou seja, uma cultura de seguranca do paciente danificada.

Mas vale discorrer que diante de situacdes como estas € que se percebe a importancia
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das NSP, sendo que as mesmas surgem exatamente para minimizar estas
complexidades.

Diversas séo as situacdes que levam a erros durante um atendimento, o que
consequentemente trazem ocorréncias e danos aos pacientes que buscam seus
direitos diante de ocorréncias que abrem contra médicos e seus atendimentos.

Marchon (2015) afirma que os problemas ocorrem, principalmente, porque
existe inseguranca por parte da gestéo das unidades de atendimento. O autor discorre
que, além disso, existem diversas falhas estruturais, ou seja, falta de recursos para o
atendimento de qualidade dos profissionais. Vale complementar que por falta de
gestdo, ocorrem também procedimentos descuidados por parte dos profissionais e
mas praticas durante o atendimento.

Vasconcelos (2015) complementa dizendo que a gestdo dos servigos também
precisa acontecer de forma isolada, ou seja, este profissional ndo pode ou ndo deve
acumular funcdes, sendo que a gestao requer planejamento e processo diferente das

demais.

3.2 PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA
ATENCAO BASICA (PMAQ)

Para minimizar as problematicas relacionadas a gestdo das UBS, surge o
Programa Nacional de Melhoria do acesso e da qualidade da aten¢éo basica (PMAQ),
visando a inovacao diante de mudancas com relacdo aos recursos disponibilizados
para a Atencdo Basica (AB), inclusive no financiamento do Sistema Unico de Salde
(SUS).

Vasconcelos (2015) discorre que o objetivo é conduzir condi¢cdes de melhoria
a praticas tanto na atencdo ao paciente, como a gestdo das unidades e a propria
participacdo dos envolvidos, levando em consideracdo as orientacdes ja reveladas
nacionalmente.

Conforme o Ministério da Saude a PMAQ aconselha diversas estratégias,
sobretudo de qualificagdo para os profissionais atuantes para que possa realmente
acontecer a qualidade no atendimento. Mas também visa o0 melhor acompanhamento
das praticas cabidas dentro do cenario e avaliagdo sobre o trabalho exercido (BRASIL,
2019).
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Cabe salientar que estas medidas s6 acontecem necessariamente depois que
entendidas, sobretudo, pelo governo federal, pois é através do mesmo que 0s
recursos sao destinados para 0s municipios e € a partir destas que ocorre a qualidade
no atendimento.

E importante compreender que para que a PMAQ entrasse em vigor, foram
necessarias negociagoes diversas com as gestdes do préprio SUS, sendo que sao “o
Ministério da Saude (MS) e os gestores municipais e estaduais, representados pelo
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Salude (CONASEMS) e Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (CONASS)” (VASCONCELOQOS, 2015, p. 32).

3.3 SEGURANCA DO PACIENTE NA APS

A atencdo primaria tem objetivo oferecer acesso universal, encaminhar,
coordenar e expandir a cobertura de assisténcias para niveis mais complexos de
cuidado, além de implementar acdes de promoc¢ao de saude e prevencao de doencas
(PAIM et al., 2011). Neste contexto € que a seguranca do paciente se insere, sendo
um fator de extrema importancia para a sociedade como um todo. Vale salientar que
se espera que sejam considerados aqui a gestao de riscos, dados estatisticos sobre
as situacdes e ainda um planejamento estratégico que va de encontro as melhorias
para a qualidade de vida de toda uma sociedade.

Em 2008, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) produziu o relatorio
“Cuidados de Saude Primarios - Agora Mais Que Nunca” expdem e descreve o
cuidado ao paciente como pouco seguro, afirmando que o sistema € incapaz de
garantir niveis de seguranca basico, que integram causas de morte e de auséncia de
salde, muitas vezes desvalorizadas. No mesmo periodo em que o relatério havia
pouca publicacdo sobre EA para pacientes de APS, porém varias pesquisas em
Hospitais, sendo estes eventos ocorridos antes da admisséo do paciente no hospital,
assim podendo ser considerado que tenha ocorrido na APS.

O ambiente em que o paciente esta inserido € um fator importante para
determinar os riscos ao paciente, sendo eles diferente na atencdo primaria, na
domiciliar e na atencdo hospitalar. Por esses motivos 0s riscos precisam ser tratados
de forma distintas, com diferentes abordagens de acordo com a natureza de cada
trabalho (VINCENT; ALMABERTI, 2016).
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Os cuidados de saude da atencdo primaria estdo sendo cada vez mais
complexos, tornando-se cada vez mais dificil prestar um cuidado completamente
seguro aos pacientes. O envolvimento do paciente e dos seus cuidadores na gestao
de risco a torna mais eficaz, e € através de uma comunicacao efetiva e educacao em
saude que se tem uma melhor resposta (VINCENT; ALMABERTI, 2016).

O grau de complexidade para o cuidado e o nivel de seguranca dos pacientes
na atencdo primaria tem garantido 3,0% a 16% de pacientes hospitalizados,
sobretudo, em paises desenvolvidos. De acordo com BRASIL (2017), estes dados tém
feito com que a seguranca do paciente seja vista como urgente diante os sistemas de
saude ndo apenas do Brasil, mas do mundo.

Conforme a OMS, de cada dez pacientes atendidos, pelo menos um sofre por
algum tipo de erro. Compreendendo que a incidéncia de danos pode ainda ser maior
€ que se compreende a preocupacado por parte das na¢des. Assim, no ano de 2015,
a Anvisa apresenta o Plano Integrado para a Gestdo Sanitaria da Seguranca do
Paciente em Servicos de Saude - Monitoramento e Investigacdo de Eventos Adversos
e Avaliagédo de Praticas de Seguranga do Paciente”, visando a organizagdo no que
cabe a vigilancia e monitoramento diante dos incidentes ocasionados durante a
assisténcia a saude (BRASIL, 2017).

Um grande ponto de partida para conhecer os motivos para monitorar os
incidentes e promover a seguranca do paciente na APS é conhecer as fraquezas e 0s
pontos fortes da cultura de seguranca do pacienta e assim planejar intervencoes.

Apesar de poucos estudos na APS, varios paises ja desenvolveram
guestionarios para serem aplicados no ambiente e nelas apresentam que as melhores
estratégias para melhorar a seguranca do paciente na APS € a utilizagcéo de tecnologia
de informacdes, padronizacdo dos processos através de protocolos clinicos,
educacdo permanente para os profissionais e o numero correto de insumos e
equipamentos de qualidade.

O fortalecimento dessa cultura é um fator condicionante para o
desenvolvimento de mais estratégias para a garantia da qualidade e

consequentemente a diminui¢do de incidentes na APS.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo-exploratério com abordagem quantitativa.
Segundo afirma Oliveira (2002), o trabalho descritivo visa abranger aspectos gerais e
amplos de um contexto social de tal forma a possibilitar o desenvolvimento de um nivel
de analise em que se permite identificar as diferentes formas dos fenébmenos, sua
ordenacdo e classificacdo. Esse tipo de estudo é adequado quando o pesquisador
necessita obter melhor entendimento a respeito do comportamento de varios fatores
e elementos que influenciam determinados fenémenos.

Em complementaridade, o estudo exploratério é desenvolvido com o objetivo
de proporcionar visdo geral, de tipo aproximativo, acerca de determinado fato.
Possibilita ao pesquisador fazer um levantamento provisério do fenébmeno que deseja
estudar de forma mais detalhada e estruturada (OLIVEIRA, 2002).

A abordagem quantitativa procura descrever os significados dos objetos e atos,
tendo como foco principal a estruturacéo e a pontualidade, realizando anéalises com a
utilizacéo de técnicas dedutivas e chegando a resultados generalizaveis (GIL, 2010).
E, ainda segundo Minayo (2010), o estudo quantitativo tem como objetivo trazer
dados, indicadores e tendéncias observaveis, devendo ser utilizado para compreender

grande quantidade de dados.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

Este estudo foi realizado na Unidade Basica de Saude (UBS) Dr. Sueldo
Camara, vinculada a Prefeitura Municipal de Mossor6-RN, localizada na Rua Neide
Pinheiro Paula, s/n, Bairro Aeroporto Il, CEP 59607-235. A UBS possui 02 Equipes de
Saude da Familia com Saude Bucal, realizando atividade ambulatorial de atengéo
primaria e de média complexidade, o fluxo de clientela & de demanda espontanea.

A unidade foi escolhida por ser campo de estagio da disciplina Estagio em

Servigcos de Saude | e Estagio em Pratica de Ensino .
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4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A pesquisa foi realizada com 23 profissionais da Unidade Béasica de Saude Dr.
Sueldo Camara que compde as 02 Equipes de Saude da Familia com Saude Bucal.
Sendo eles: 02 Enfermeiras, 02 Médicos, 02 Odontélogos; 13 Agentes Comunitarios
de Saude; 02 Auxiliares de Saude Bucal; 02 Técnicos de Enfermagem.

Os profissionais que responderam ao questionario sdo profissionais da
Estratégia Saude da Familia (ESF). A cada profissional participante foi solicitado a
fazer um relato andnimo e confidencial.

Como critérios de inclusdo, esta amostrou contou com a participacdo dos
profissionais que fazem parte da Equipe de Estratégia de Saude da Familia
cadastrada no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e que
aceitou participar da pesquisa.

Como critérios de excluséo, foram excluidos da pesquisa aqueles que estao
dispensados institucionalmente por meio de atestados, gozo de férias ou licencas e/ou

afastamento do servico.

4.4 INSTRUMENTO E COLETA DE DADOS

Para atender os objetivos desta pesquisa optou-se pela utilizacdo do Primary
Care International Study of Medical Errors (PCISME) (ANEXO 01), que de acordo com
a Organizacao Mundial de Saude (OMS) pode contribuir prioritariamente para dois
itens do ciclo de avaliacdes da seguranca do paciente na atencao primaria a saude:
medir os danos e compreender as causas. O PCISME tem carater pioneiro, pois foi
replicado em varios paises, sendo traduzido e adaptado para o portugués brasileiro
por Simone Grativol Marchon em seu estudo de Doutorado vinculado a Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, Fundagdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro,
Brasil.

O processo de traducao e adaptacao do questionario Primary Care International
Study of Medical Errors (PCISME) cumpriu o papel de contribuir com instrumentos

especificos para mensuracgéo de incidentes em APS. A aplicacdo desses instrumentos
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chama a atenc¢éo para o problema da ocorréncia de danos em pacientes na APS. Os
resultados da aplicacdo do questionario adaptado a realidade brasileira podem
produzir informacdes especificas sobre este campo do conhecimento, de modo a
fortalecer iniciativas nacionais para a melhoria da seguranga do paciente, como o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente

Para a adaptacéo do instrumento usado no estudo PCISME, que foi realizado
por Simone Marchon, para a APS no Brasil foi organizado um painel com
especialistas, composto por 5 profissionais entre médicos de familia e pesquisadores
da area de gestdo e de seguranca do paciente, na qual validou o instrumento de
pesquisa com mudancas propostas para o contexto da APS. O instrumento de coleta
de dados utilizado no estudo PCISME € um questionario com 16 questdes abertas e
fechadas para que a equipe de ESF registrassem os incidentes ocorridos com 0s
pacientes das unidades de saude da familia, com garantias do anonimato, onde cada
questionario é utilizado para notificar um dnico incidente.

As respostas serao arquivadas na Faculdade de Enfermagem aos cuidados do
Departamento de Enfermagem e da coordenadora da pesquisa. A coleta de dados foi
realizada pela aplicacdo do PCISME no ambiente de trabalho dos profissionais da
Estratégia de Saude da Familia, através de agendamento prévio e autorizacdo do
Comité de Etica e Pesquisa da UERN.

O profissional participante recebeu uma visita do pesquisador assistente,
devidamente identificado, portando um termo de autorizagéo do Gestor Municipal para
a pesquisa em campo, e deixando dados de contatos via e-mail, telefone e endereco
residencial. Cada profissional recebeu um Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(TCLE) com as informacBes necessarias sobre a pesquisa e 05 questionarios
impresso com envelope a serem lacrados. Foi explicado que ao assinar o TCLE
significa o aceite da participacdo na pesquisa. Os instrumentos preenchidos ndo foram
identificados e foi garantido ao participante desistir a qualquer tempo de fazer parte

da pesquisa.
4.5 ANALISE DOS DADOS
As respostas dos questionarios foram organizadas de forma que se permitiu

conhecer as razdes de incidentes; as raz0es de incidentes que ndo atingiram o0s

pacientes; as razdes de incidentes que atingiram os pacientes e ndo causaram o dano
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e as raz0es de incidentes que atingiram 0s pacientes e que causaram danos. Para
calcular as frequéncias dos incidentes o numerador foi composto pela soma dos
incidentes relatados pelos participantes e o denominador pela soma das consultas
realizadas pelos participantes durante o periodo, informacfes, essas, quer foram
colhidas em um livro de registro de atendimento da UBS Dr. Sueldo Camara. O
resultado dessa fracao foi multiplicado por 100.

As defini¢des que foram utilizadas encontram-se nos estudos sobre seguranca
do paciente da Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente (ICPS — sigla
em inglés) da Organizacdo Mundial da Saude (OMS). No ICPS considera-se um
incidente um evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou em dano
desnecessario ao paciente, advindo de atos ndo intencionais ou intencionais. O
incidente pode atingir ou ndo o paciente. Quando atinge pode ou ndo causar um dano.
Quando néo causa dano é chamado de incidente sem dano e quando causa o dano é
chamado de evento adverso. Seguranca do Paciente é definido como a reducao, a
um minimo aceitavel, do risco de dano desnecesséario a saude. Os dados foram

expostos em graficos ou tabelas.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi encaminhada para apreciagdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade do Estado do Rio Grande do Norte (UERN), e teve
inicio de sua coleta de dados apés a emissao do parecer consubstanciado com a
devida aprovacao do trabalho (ANEXO B).

Os aspectos éticos da pesquisa foram pautados na Resolugcdo 466/2012, do
Conselho Nacional de Saude e o projeto foi encaminhado para analise do Comité de
Etica em Pesquisa da UERN. Dos profissionais que foram abordados para participar
da pesquisa, poder concordar com a participagdo, assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B).

4.7 RISCOS E BENEFICIOS
O risco social de exposicao da identidade do participante foi mitigado atraves

da manutencéo do segredo da identificacdo, com o direito de retirar a autorizacdo a

qualquer tempo, sem qualquer prejuizo para si ou para a pesquisa. Os sujeitos da
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pesquisa foram orientados que sua participacdo ndo o expde a qualquer risco de
represalia ou retaliacdes na instituicdo. Ja os beneficios da pesquisa envolvem o
repensar na assisténcia prestada, voltando-se a pratica segura e consequentemente
a minimizagao de eventos adversos. Espera-se que esse estudo contribua tanto para
0s profissionais quanto para 0S UsSuarios uma vez que objetiva contribuir para a

melhoria da qualidade do cuidado na Atencéo Primaria a Saude de Mossoro-RN.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Foram registrados 31 incidentes em 2065 consultas realizadas em média por
més pelos participantes no periodo da coleta de dados que foi realizado no més de
agosto de 2019. O numero de consultas é a soma de atendimentos dos médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e dentistas, que foram registrados em uma lista
de atendimentos individuais dos profissionais. Essa lista fica localizada em um livro
de atendimentos diério na sala da diretora da UBS, e foi disponibilizada por ela para
a conclusao deste estudo. Para calcular as frequéncias dos incidentes o numerador
foi composto pela soma dos incidentes (31 incidentes) e o denominador pela soma
das consultas realizadas pelos participantes durante o periodo (2065 consultas). O
resultado dessa fracédo foi multiplicado por 100 sendo a razdo dos incidentes de
1,50%.

5.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

Dos 115 questionarios aplicados a populacdo de 23 profissionais, 33
questionarios foram respondidos. Dois (6,06%) ndo foram aceitos por motivos de ndo
preenchimento dos campos “idade”, “sexo do paciente” e resultados de incidentes”.
Foram analisados entdo 31 questionarios. Apesar de cada questionario representar a
citacdo de um Unico incidente, € possivel identificar outros durante a respostas das
perguntas.

O sexo feminino foi a categoria de paciente que mais sofreu incidentes, sendo
23 (74,1%) dos 31 casos relatados no instrumento de captagdo. Ao analisarmos o
porqué do quantitativo inferior do sexo masculino nas respostas, Figueiredo (2008)
discorre que a sociedade constroi a propria cultura do perfil dos homens, trazendo
como nocao de forga, virilidade e invulnerabilidade, o que dificulta o reconhecimento
nos homens sobre suas necessidades de cuidado a saude. Criando uma imagem de
gue os servicos de saude séo destinados as mulheres. Assim sendo compreensivel a

majoritariedade de mulheres nos questionarios.
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De acordo com o total de questionarios respondidos, em sua maioria, 0S
pacientes sdo adultos (18 - 58,0%), com presenca de doencas cronicas (48,3%) e sem

pertencer a um grupo de vulnerabilidade social.

Tabela 2 - As caracteristicas gerais dos pacientes acometidos por incidentes citados no questionario

Caracteristicas Categorias Total (N -%)
Sexo Feminino 23 (74,1%)
Masculino 8 (25,8%)
Faixa etéria 1 més - 11 meses 4 (12,9%)
1 ano - 10 anos 4 (12,9%)

11 anos - 20 anos
21 anos - 50 anos 18 (58,0%)
51 anos - 80 anos 5 (16,1%)

Mais de 80 anos

Presenca de doencas cronicas Sim 15 (48,3%)
N&o 16 (51,6%)

Vulnerabilidade social Sim 10 (32,2%)
Nao 21 (67,7%)

Fonte: Primary Care International Study of Medical Errors (PCISME), aplicado na UBS Sueldo
Céamara em 2019

Alguns pacientes pertenciam a grupos de vulnerabilidade social (10 — 32,2%).
Entre eles 5 (50%) tinham baixa renda, 1 (10%) era usuario de drogas, 1 (10%) sofria
violéncia doméstica, 1 (10%) era paciente de saude mental. Alguns participantes
consideraram criangas e idosos como grupos de vulnerabilidade social, sendo eles, 2
(20%) e 1 (10%) respectivamente. Para a Organizagdo das Nagdes Unidas para a
Educacdo, a Ciéncia e Cultura (UNESCO), vulnerabilidade social € o resultado
negativo da relacdo entre a disponibilidade dos recursos materiais e 0 acesso a
estrutura de oportunidades sociais, econdmicas e culturais que provem do estado, do

mercado e da sociedade, isso inclui situacao de pobreza, mas néo se limita.

5.2 TIPOS DE INCIDENTES PREVALENTES NA UBS

A tabela 3 apresenta os tipos de incidentes, gravidade, consequéncia e fatores

contribuidos que foram discorridos pelos participantes nas respostas dos
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guestionarios. Aos participantes responderam o0 questionamento sobre como ele
classificaria a gravidade do erro, a respostas foram organizadas em: O tipo de
incidente que mais ocorreu foi o sem danos, 14 (45,1%) dos casos, seguido de
eventos adversos, 9 (29,0%), com dano permanente (44,4%), dano minimo (22,2%),
Obitos (22,2%) e ndo tem como classificar (11,1%). Em 25,8% dos casos, o incidente
nao atingiu o paciente.

Marchon (2015) destaca em seu estudo sobre incidentes em APS, que de
acordo com arelagéo entre gravidade e dano, os pacientes que sofrerem EA, 32 (26%)
tiveram dano permanente, 27 (21%) apresentaram dano moderado e 18 (15%)
sofreram um dano minimo.

Apesar da mistificacdo que APS atendem somente pacientes de menor
complexidade de cuidado, 29,0% dos pacientes sofreu um EA e em sua grande

maioria com dano permanente e até obitos.

Tabela 3 - Tipos de incidentes, gravidade do dano, as suas consequéncias para o paciente, os fatores
contribuintes.

Tipo de Gravidade Consequéncia Fatores contribuintes
incidente
EA Dano Falta de comunicagdo entre os
minimo profissionais (Falha na comunicagdo)
EA Dano Falta de comunicagdo entre os
minimo profissionais (Falha na comunicagdo)
EA Dano Realizagdo de hemodialise O medico ndo fez exame fisico e
permanente anamnese adequada e solicitou
exames inadequados para
descoberta do diagnostico (Falha no
cuidado)
EA Dano Paciente ndo foi encaminhado  Falha na visita domiciliar por
permanente para a rede especializada por auséncia do transporte do municipio
nado realizagdo de visita (Falha no cuidado)
domiciliar
EA Dano Paciente ndo foi atendido pela  Demora a marcar consulta com
permanente rede especializada médico especialista (Falha na
comunicac¢do na rede de atengao)
EA Dano AVC Falta de atendimento no periodo
permanente gue o paciente necessitava (Falha no
cuidado)
EA Obito Complicag¢des no tratamento Falha no acesso a medicacao na
de doenca cronica farmacia municipal (Falha na gestdo)
EA Obito Paciente ndo foi atendido pela  Demora a marcar consulta com

rede especializada

médico especialista (Falha na
comunicacdo na rede de atencdo)
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EA Nao tem Paciente nao foi atendido Paciente nao foi informado sobre a
como remarcacdo da consulta (Falha na
classificar comunicacao)

Incidente Paciente nao foi vacinado Auséncia de profissionais na UBS

sem dano (Falha no cuidado)

Incidente Paciente nao foi vacinado Auséncia de profissionais

sem dano capacitados na UBS (Falha no

cuidado)

Incidente Perca de prontuario Alta carga de trabalho das

sem dano recpcionista (Falha no cuidado)

Incidente Paciente ndo foram atendidos  Falta de dgua na UBS (Falha na

sem dano no servico gestdo)

Incidente Perca de prontudrio que Falta de capacita¢do dos

sem dano continha informacdes profissionais da recpgao (Falha no

importantes do paciente cuidado)

Incidente Paciente ndo foi vacinado Falta de capacitacgdo para

sem dano (Vacina BCG) enfermeiros e tecnicos de

enfermagem (falha no cuidado)

Incidente Paciente nado foi atendido por Morar distante da unidade (Falha na

sem dano nao chegar cedo para pegar gestdo)

uma ficha de atendimento

Incidente Perca de prontudrio que Falta de capacita¢do dos

sem dano continha informacdes profissionais da recpgao (Falha no

importantes do paciente cuidado)

Incidente Administrado vacina em prazo  Falha em ndo ouvir e ler o prontuario

sem dano menor que o recomendado do paciente (Falha no cuidado)

Incidente Perca do prontuario com Alta carga de trabalho das

sem dano informacdes importantes sobre recpcionista (Falha no cuidado)

o historico de doenca atual do
paciente

Incidente Perca de prontuario Alta carga de trabalho das

sem dano recpcionista e quantidade

insuficiente de profissionais (Falha
no cuidado)

Incidente Perca de prontuario Alta carga de trabalho das

sem dano recpcionista e quantidade

insuficiente de profissionais (Falha
no cuidado)

Incidente Paciente ndo recebeu visita Profissionis marcaram uma visita a

sem dano domiciliar dos profissionais mais do que a quantidade

estabelecida (Falha comunicagdo)

Incidente Paciente recebeu exames Falta de atenc¢do na analise dos

sem dano laboratoriais de outro paciente exames com nomes parecidos (Falha

no cuidado)

Incidente nao atingiu o
paciente

Paciente ficou sem receita para
comprar medicacdo

Informagado errada da marcagdo de
consulta (Falha na comunicagdo)

Incidente nao atingiu o
paciente

Perca de prontuario

Falta de atengdo (Falha no cuidado)

Incidente nao atingiu o
paciente

Paciente ndao conseguiu
atendimento na UBS

Falta de d4gua na UBS (Falha na
gestdo)
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Incidente ndo atingiu o Interrompimento do Paciente recebeu medicacdo errada

paciente tratamento de doenca cronica  pelo profissional que estava na
farmacia (Falha no cuidado)

Incidente ndo atingiu o Paciente recebeu seringas com  Falta de capacitacao dos

paciente agulha diferente da profissionais (Falha no cuidado)

necessidade do paciente

Incidente nao atingiu o Interrompimento do Paciente recebeu medicacdo errada

paciente tratamento de doenga crénica  pelo profissional que estava na
farmacia (Falha no cuidado)

Incidente ndo atingiu o Paciente ndo foi vacinado A vacina estava em falta na UBS

paciente (Falha na gestao)

Incidente ndo atingiu o Interrompimento do A medicacgdo estava em falta na UBS

paciente tratamento de doenga crénica  (Falha na gestdo

Fonte: Primary Care International Study of Medical Errors (PCISME), aplicado na UBS Sueldo
Cémara em 2019

Segundo Marchon (2015), os incidentes que acontecem na APS ocasionam
resultado quando o paciente é atendido em outros niveis de assisténcia, onde existe
um indicador chamado de internacdes por condicfes sensiveis a atencdo primaria
(ICSAP), que é um indicativo indireto para avaliar a resolutividade da assisténcia
prestada na APS.

Alguns dos incidentes relatados pelos participantes foram avaliados por eles
como eventos adversos sem danos. Porém, estes eventos citados por eles ndo trazem
danos imediatos, mas danos futuros, que terd grande possibilidade de consequéncia
de dano permanente ou até mesmo o 06bito.

Como exemplo, em um dos questionarios foi relatado a auséncia de
profissionais capacitados para a aplicacdo da vacina BCG, o que resultou a nao
vacinacdo do recém-nascido. A vacina BCG é contra a tuberculose, e a néo
imunizacdo do paciente, acarretara grandes possibilidades de contrair a doenca. Ao
contrair a tuberculose, o paciente sera encaminhado ao Hospital, no entanto a doenca
deve ser considerado uma consequéncia do incidente que ocorreu na APS.

Em 2013, a taxa de internacdo hospitalar (por 10.000 habitantes) (SUS) por
condicdes sensiveis a APS foi de 89,39, segundo o Datasus, através do sistema de

informagdes hospitalares-SUS (SIH/SUS).

5.3 FATORES QUE CONTRIBUIRAM PARA A OCORRENCIA DOS INCIDENTES
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Através dos dados foi possivel classificar os principais fatores que contribuiram
para a ocorréncia dos incidentes, falha no cuidado, 18 (58,0%), falha na gestéo, 6
(19,3%), falha na comunicagéo, 7 (22,5%), sendo dividida em falha de comunicacao
com paciente (6,4%), com a rede de atencgéo (6,4%), e interprofissional (9,6%).

A falha no cuidado foi o principal fator que contribui com ocorréncia de erros, e
foram descritos como: falta de conhecimento profissional, falhas no tratamento
medicamentoso, demora na realiza¢do do diagnéstico e alta carga de trabalho dos
profissionais. Os participantes trouxeram como medidas de prevengao para esses
fatores a organizacdo dos setores, mais atencdo nos servicos prestados, mais
profissionais, insumos e compromisso, além de profissionais capacitados ou

capacitacao para os profissionais antigos.

Tabela 4 - Fatores que contribuiram para a ocorréncia dos incidentes.

Falha na comunicacgdo Com o paciente 2
Com a rede de
atengao
Interprofissional
Falha no cuidado 18
Falha na gestdo 6

Fonte: Primary Care International Study of Medical Errors (PCISME), aplicado na UBS Sueldo Camara
em 2019

Em relacdo a profissionais capacitados, Paschoal et al (2007) afirma que a
educacdo é um processo continuo e dindmico de constru¢cdo de conhecimento e
através dele é possivel torna-se um ser humano critico e reflexivo, além de
compromisso pessoal e profissional. Portanto devem ser ofertadas acdes educativas
para o crescimento profissional, além do reconhecimento da funcdo educativa em
todos os processos de trabalho para todos os profissionais.

O fator contribuinte falha na comunicacao foi dividido entre profissionais,
pacientes e rede de atencdo. A falha de comunicacéo entre os profissionais
(9,67%) teve como dificuldades: complicacdes em trabalho em grupo, o que um
condicionante para uma ma relacdo de equipe e falta de responsabilizacdo com o

paciente.
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Os profissionais devem ter uma conversa aberta sobre a diferenca de olhares
diante da situacao que estédo vivendo e que as somas de saberes sdo capazes de dar
respostas efetivas e eficazes aos problemas complexos que envolvem a perspectiva
de qualidade, incluindo o ambiente de trabalho deles. Portanto, favorecem uma melhor
interpretacdo da comunidade e fortalece que para uma assisténcia integral a saude, o
trabalho em equipe representa o principal pilar. Uma boa interacdo entre os
profissionais garante uma melhor relagéo entre a equipe e comunidade.

As falhas de comunicacdo entre os profissionais e pacientes (6,45%) € uma
dificuldade encontrada em varias unidades de saude, devido a auséncia de uma
escuta qualificada, assim nédo construindo lacos entre os profissionais/lUBS e os
usuérios, e comprometendo a adesdo dos pacientes ao tratamento. Ribas (2010)
afirma que as informacg0es devem ser repassadas para os pacientes de forma simples
e clara, considerando sua subjetividade, encorajando a ser um sujeito parte do
processo de seguranca.

Em 6,45% dos questionarios foram abordados falha na comunicacdo entre a
rede de atencdo em saude. Foram descritas como a demora da marcacdo de
consultas com especialistas e exames, além da falta de referéncia e contra referéncia.

O sistema de referéncia e contra referéncia é para organizar os servi¢cos de
saude de forma a possibilitar o acesso integral a populacdo. O usuario deve ser
atendido pela ESF e ser “referenciado” (encaminhado) quando necessario, para
receber o atendimento especializado da demanda que necessita e retornar (contra
referéncia) para APS para a continuidade do tratamento.

Além disso, Marchon (2015) reconhece que para uma comunicacdo efetiva
entre a rede atencdo deve haver articulacao entre os profissionais de diferentes niveis
de hierarquizagéo.

A falha na gestao foi a responsavel por 19,3% dos incidentes relatados. Foram
detalhadas como falta de medicamento, falta de agua, falta de profissionais e estrutura
fisicainadequada. Todas essas dificuldades relacionadas a falta de recursos humanos
e materiais, acarretam em obstaculos para a consolidacdo de um atendimento

gualificado.

5.4 PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS NOS ACIDENTES DA APS
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A tabela 5 é a porcentagem de quais profissionais estavam mais presentes nos
incidentes. A categoria profissional, Recepcionista, foi o profissional que esteve mais
envolvido com os incidentes, participando de 15 (48,3%) dos questionarios
respondidos pelos participantes (TABELA 5). Seguido por outros profissional — 11
(35,4%), dentre desses outros profissionais foram relatos gerente (5,6%), dentista
(5,6%), agente comunitario de saude (5,6%), laboratorio (2,8%) e a gestdo do
municipio (11,2%). Em seguida, técnicos de enfermagem (22,5%), médico (19,3%) e
enfermeiro (16,1%).

Tabela 5 - Profissionais que estavam mais presentes nos incidentes na APS.

Quem causou? N (%)
Médico 6 (19,3%)
Enfermeiro 5 (16,1%)
Técnicos de enfermagem 7 (22,5 %)
Recepcionista 15 (48,3%)

Outros (Gerente, Dentista, Agente
comunitario de saude, Técnico do
laboratério e o Gestor do

municipio) 11 (35,4%)

Fonte: Primary Care International Study of Medical Errors (PCISME), aplicado na UBS Sueldo Camara
em 2019

5.5 LOCAL DE OCORRENCIA DE INCIDENTES

De acordo com a tabela 6, o local que mais aconteceu erro foi no Servico de
Arquivamento médico e Estatistico (SAME), conhecido também como recepcao, a
porta de entrada da Unidade Béasica de Saude (UBS), com 8 casos, seguido do
consultério, farméacia e UBS (considerando de forma geral) com 3 casos.

Tabela 6 — Local onde mais ocorreu incidente na APS.

Consultério 3
Farmacia 3
Domicilio do paciente 1
Outros SAME 8

Sala de vacina 1
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Laboratorio
Almoxarifado
Gestao
UBS

Wk |k

Fonte: Primary Care International Study of Medical Errors (PCISME), aplicado na UBS Sueldo Camara
em 2019

Os patrticipantes relataram que 23 (74,1%) dos erros ja tinham acontecido
outras vezes, sendo a primeira vez, 5 (16,1%), raramente, 9 (29,0%), as vezes, 10
(32,2%) e frequentemente, 7 (22,5%).

Grafico 3 - Frequéncia de ocorréncia de erros na APS.

Frequéncia da ocorréncia dos incidentes

m Primeira vez
m Raramente (1 a 2 vezes por ano)
= As vezes (3 a 11 vezes por ano)

Frequentemente (Mais de 1 vez por més)

Fonte: Primary Care International Study of Medical Errors (PCISME), aplicado na UBS Sueldo Camara
em 2019

Ao relacionar a quantidade de frequéncia da ocorréncia dos incidentes ao
guantitativo de respostas dos questionarios, pode-se observar que nao foram
relatados todos os incidentes ocorridos na UBS em ao menos um més, devido ao total
de erros que acontecem frequentemente (22,5%), dificultando a mensuracao destes
incidentes.

A falta de notificagéo, prejudica de maneira crucial a melhora na qualidade da

assisténcia do paciente. Através das notificacdes pode-se ocorrer uma analise nos
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fatores que contribuem para esses erros e assim ira haver uma reducao dos incidentes
por meio da prevencdo e promoc¢ao da seguranca.

O estudo sobre esses incidentes, promover4d o debate das causas e
consequéncias, para que assim seja planejada e realizada intervencdes de acordo

com a situacdo encontrada.

6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao olhar o percurso no tema seguranca do paciente é notério as diversas
transformacdes sofridas durante o tempo. A crescente discussao sobre a tematica no
mundo se deu com a divulgagao do estudo “To Err is Human” (Errar € humano) no
inicio do século XXI e mais acentuada no Brasil apés a criacdo do Programa Nacional
de Seguranca do Paciente.

Apesar na Atencdo Primaria a Saude (APS) ser incluido na criacdo desse
programa e por ser responsavel pela maioria dos atendimentos prestados pelo
Sistema Unico de Satde (SUS), ainda ha pouco estudos do tema nesse ambiente.
Podendo ser observados na falta de producéo cientificas relacionadas a seguranca
do paciente na APS, por isso tantas lacunas ainda atravessam a tematica.

Os profissionais da APS tém pouco conhecimento sobre o tema,
conseguentemente acerca dessa cultura de seguranca. Isso dificulta o processo de
prevencao e promocdo a uma assisténcia qualificada, devido a falta de notificacbes e
com isso a dificil mensuracéo dos incidentes e estratégias para a investigacdo do
mesmo.

O questionario Primary Care International Study of Medical Errors (PCISME) é
uma das principais ferramentas de estratégias para mensuracao e investigacdo dos
incidentes que ocorrem na APS, e sua aplicacdo tem como principal objetivo, alertar
0s danos que esses erros estdo causando nos pacientes.

Apesar do questionario ter sido realizado em apenas em uma UBS da cidade
de Mossor6 no estado do Rio Grande do Norte, os seus dados sdo uma amostra de
um inicio de pesquisa, que trazem evidencias suficientes para que se comece a
pensar e realizar uma seguranga do paciente na Atencao Primaria & Saude.

Como resultado do objetivo de descrever as caracteristicas dos usuarios, 0s

mais acometidos por incidentes em numeros foram: Sexo feminino, adultos, com
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presenca de doencas cronicas e sem pertencer a um grupo de vulnerabilidade social.
Sobre conhecer as causas e fatores que contribuiram, as respostas foram
relacionadas a falha no cuidado, falha na gestdo, falha na comunicacéo, sendo
dividida em falha de comunicacdo com paciente, com a rede de atencédo e
interprofissional.

Através dos resultados apresentados, pode-se perceber a necessidade de
intervencdes que implica no empenhamento de toda populacdo, sendo eles, politicos,
profissionais e usuarios do SUS. Diante disso, se faz necessério intervencdes que
promovam a cultura de seguranca do paciente, para que todos sejam atuantes nesse
processo. Concordando com uma das medidas do PNSP, e empoderamento de
pacientes, familiares e cuidadores.

Essa cultura deve ser o eixo norteador para enfrentar as situacdes do cotidiano,
aprendendo sobre os obstaculos e desafios encontrados para que 0 servico seja 0
mais seguro possivel.

Deve ser ressaltada a importancia de uma boa relagéo entre os profissionais e
gestores, capacitacbes para 0s novos profissionais e projetos de educacao
permanente para os profissionais antigos, além de mais equipamentos de tecnologia
e insumos necessarios. Com essas alternativas sendo concebidas, sera possibilitado
a modificacfes de condutas, e entdo sera perceptivel as mudancgas no servico e nas
pesquisas.

Outra medida é a desmistificacdo da cultura de punitiva, com o intuito de
aprender com a situacao e ndo punir quem errou, para assim haver o fortalecimento
e incentivo das notificacdes dos eventos adversos.

O estudo apresentou limitagdes por ter sido realizado apenas em uma UBSF e
por ter havido uma baixa notificagdo de incidentes, devido ao pouco conhecimento
dos profissionais sobre a tematica. E importante salientar a relevancia do estudo sobre
seguranca do paciente na APS, e avaliar os resultados conforme a implementacéo
das intervengoes.

Anseia-se que esta pesquisa seja um incentivo para a elaboracdo de novos
estudos e possa oferecer subsidios necessarios para a transformacao no processo de
trabalho dos profissionais na APS, de forma que seja construido novas estratégias de

intervencao e sensibilizacdo dos profissionais de todos os ambitos de saude.
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ANEXOS

ANEXO A — CARTA DE ANUENCIA

Prefeitura Municipal de Mossord

Secretaria Municipal de Saide
Divisiio de Educagiio em Saide
Coordenagiio de Integragdio Ensino-Servigo ‘ £

MUNICIPAL DE SAUDE
CARTA DE ANUENCIA

Eu, UBALDO ONESIO DE ARAUJO SILVA, CPF: 221.435.644-49
coordenador da divisdo em educagfio em saide, localizada & Rua Pedro Alvares Cabral,
01 — Aeroporto — Mossor6é/RN, venho através deste documento, conceder a anuéncia
para a realizagio da pesquisa intitulada, SEGURANCA DO PACIENTE NA
ATENGAO PRIMARIA A SAUDE tal como foi submetida & Plataforma Brasil, sob a
orientagdo do (a) Prof.(a) Erica Louise de Souza Fernandes Bezerra, vinculado(a) a
Universidade do Estado do Rio Grande do Norte, a ser realizada no municipio de
Mossor6, na UBS Dr. Sueldo Camara.

Declaro conhecer e cumprir as resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a
resolugdo 466/12 CNS/MS e suas complementares.

Esta instituigdo estd ciente de suas responsabilidades, como instituigio
coparticipante do presente projeto de pesquisa e de seu cumprimento no resguardo da
seguranga ¢ bem estar dos participantes de pesquisa nela recrutados, dispondo de
infraestrutura necesséria para a garantia de tal seguranga e bem estar.

Ciente dos objetivos, métodos e técnicas que serio usados nesta pesquisa,
concordo em fornecer todos os subsidios para seu desenvolvimento, desde que seja
assegurado o que segue abaixo:

1) O cumprimento das determinagdes éticas da Resolugio 466/12;

2) A garantia de solicitar e receber esclarecimentos antes, durante e depois do
desenvolvimento da pesquisa;

3) Que ndo gerari nenhuma despesa para a Secretaria Municipal de
Satde/Prefeitura Municipal de Mossord;

4) A liberdade de retirar a anuéncia a qualquer momento da pesquisa sem
penalidade ou prejuizos.

Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a deveré apresentar a
esta Institui¢do o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité
de FEtica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema
CEP/CONEP.

Mossor6-RN, oZ8 de #4470 de2ory .

/; o I ”

UBALDO ONESIO DE ARAUJO SILVA
Coordenador da divisdo em educagio em saide
CPF: 221.435.644-49

PREFEITURA MUNICIPAL DE MOSSORO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Ubaldo Onésio de A. Silva
Cor. de Educacse em Saide
Mat: 124990 |




ANEXO B — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

CEP UERN - UNIVERSIDADE DO
comité deétics ESTADO DO RIO GRANDE DO Qw mo

em Pesquisa

SEE NORTE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SEGURANCA DO PACIENTE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
Pesquisador: Erica Louise de Souza Fernandes Bezerra

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 16204119.0.0000.5294

Instituicdo Proponente: Faculdade de Enfermagem da Universidade do Estado do Rio Grande do
Patrocinader Principal: Financiamente Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.441.771

Apresentacio do Projeto:

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente instituide em 201, trouxe maior visibilidade do tema
seguranca do paciente no contexto brasileiro. O programa tem como objetivo estimular e qualificar o cuidado
em todos os estabelecimentos de saide, focando em uma assisténcia segura. Apesar do avanco na
discussdo, ainda hd uma grande necessidade de reconhecer a seguranca do paciente como uma prioridade
em todos os dmbitos de atencio a salde, seja ele em diferentes niveis de cuidado. Essa pesquisa objetiva
avaliar a ocorréncia de incidentes efou eventos adversos na atencéo priméaria a saude a partir do uso do
questionario Primary Care International Study of Medical Errors, a fim de identificar a ocorréncia de
incidentes e/ou Eventos Adversos (EA) na atencio priméaria a sadde (APS) de Mossord-RN, descrever as
caracteristicas dos usuarios do Sistema tnico de sadde (SUS) acometidos incidentes efou por eventos
adversos, conhecer as causas e quais fatores contribuem para ocorréncia dos EA na APS e por fim,
contribuir para a melhoria da qualidade do cuidade na Atencdo Primaria a Sadde de Mossord-RN. Trata-se
de um estudo descritivo exploratdrio com abordagem quantitativa. O estudo vai ser realizado na Unidade
Basica de Sadde Dr. Sueldo Cémara, vinculada a Prefeitura Municipal de Mossoré-RN. Pretende-se que
estd pesquisa possa contribuir para melhoria na qualidade do cuidado na APS, e que através dos
resultados, os gestores e politicos despertem para um olhar mais ample na atencdo basica, estimular mais

pesquisas na area de seguranca do paciente.

Enderego: Avenida Professor Antdnio Campes, sin®, BR 110, km 48 - Campus Central - UERN

Bairro: Presidente Costa & Silva CEP: 59.610-090
UF: RN Municipio: MOSSORO
Telefone: (54)3312-7032 E-mail: cep@uern.br
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Continuagao do Parscer: 3.441.771

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primério:
Awvaliar a ocorréncia de incidentes elou eventos adversos na atenco primaria a salde

Objetive Secundario:

-Descrever as caracteristicas dos usuarios do SUS acometidos incidentes e/ou por eventos adversos na
APS;

-Conhecer as causas e quais fatores contribuem para ocorréncia dos Eventos Adversos na APS;

-Contribuir para a melhoria da qualidade do cuidado na Atencao Primaria & Salide de Mossoré-RN.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos minimos que o participante da pesquisa estara exposto sdo de exposicdo da identidade do
participante. Esses riscos serfo minimizados mediante: Garantia do anonimato/privacidade do participante
na pesquisa, onde néo serd preciso colocar o nome do mesmo; Para manter o sigilo e o respeito ao
participante da pesquisa, apenas a discente Jaqueline Jordana Rodrigues de Paiva aplicara o questionario e
somente a discente Jagueline Jordana Redrigues de Paiva e o pesquisador responsavel poderdo manusear
e guardar os questiondrios; Sigilo das informacdes por ocasido da publicacio dos resultados, visto que néo
serd divulgado dado que identifique o participante; Garantia que o participante se sinta a vontade para

responder aos questiondrios e Anuéncia das Instituicdes de ensino para a realizacdo da pesquisa.

Beneficios:
O beneficio desta pesquisa é a possibilidade de repensar na assisténcia prestada, voltando-se a pratica
segura e conseguentemente a minimizacdo de eventos adversos.

Comentarios e Considerages sobre a Pesquisa:
Proposta relevante, pertinente que pode melhorar a seguranca do paciente na atencao basica.

Consideragbes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:
Conforme recomendactes do CEP

Recomendagdes:
Sem recomendactes

Enderego:  Avenida Professor Antdnio Campes, s/in®, BR 110, km 45 - Campus Central - UERN

Bairro: Presidente Costa e Silva CEP: 53.610-090
UF: RN Municipio: MOSS0RO
Telefone: [54)3312-7032 E-mail: cep@uern.br
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CEP

UERN

Comité de Etica
em Pesquisa

UERN - UNIVERSIDADE DO

NORTE

Continuagas do Parecer: 3441771

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Aprovado para execucao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

ESTADO DO RIO GRANDE DO ‘G graval

mo

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacées Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P | 17/06/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1365853 pdf 15:59:56
Folha de Rosto Folha_de_rosto_seg_pte_atencaoprimar| 17/06/2019 |Erica Louise de Aceito

ia.pdf 15:59:20 | Souza Fermnandes
Bezerra
Projeto Detalhado ! |projeto_seguranca_do_paciente na_ate| 28/05/2019 |JAQUELINE Aceito
Brochura ncac_primaria.pdf 17:09:14 | JORDANA
Investigadaor RODRIGUES DE
PAIVA
TCLE /! Termos de  |Termo_de_consentimento_livre_e_escla] 28/05/2019 [JAQUELINE Aceito
Assentimento / recido_seguranca_do_paciente_na_aten| 17:06:29 |JORDANA
Justificativa de cao_primaria_.pdf RODRIGUES DE
Auséncia PAIVA
Declaracéo de Termo_de_compromisso_seguranca_do| 28/05/2019 [JAQUELINE Aceito
Pesquisadores _paciente.pdf 16:30:16 | JORDANA
RODRIGUES DE
PAIVA
Declaracao de Carta_de anuencia_seguranca_do_paci| 28/05/2019 [JAQUELINE Aceito
Instituicdo e ente_na_atencaoc_primaria.pdf 16:28:56 | JORDANA
Infraestrutura RODRIGUES DE
PAIVA
Outros Questionarioc_PCISME_seguranca_do_p| 28/05/2019 [JAQUELINE Aceito
aciente_na_atencao_primaria.pdf 16:28:22 | JORDANA
RODRIGUES DE
PAIVA

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacédo da CONEP:

MNao

Enderego:
Bairro: Presidente Costa
UF: RN Muni
Telefone:

{54)3312-7032

e Silva CEP: 59.610-090
cipio: MOSS0RO

E-mail:

Avenida Professor Antonio Campos, s/n®, BR 110, km 48 - Campus Central - UERN

cep@uern.br

Pagina 02 ge 04

50



CEP UERN - UNIVERSIDADE DO
Comité de €ea ESTADO DO RIO GRANDE DO me

em Pesquisa

i NORTE

Continuagae do Parscer 3.441.771

MOSS0RO, 05 de Julhe de 2019

Assinado por:
Pablo de Castro Santos
(Coordenador{a))

Enderego:  Avenida Professor Antdnio Campos, s/in®, BR 110, km 45 - Campus Cenfral - UERN
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Telefone: (84)3312-7032 E-mail: cep@uern.br

Pagina 04 de 04

o1



52

APENDICES

APENDICE A — QUESTIONARIO (PCISME)

6-

7-

Governo do Estado do Rio Grande do Norte

Secretaria de Estado da Educacio e da Cultura - SEEC
UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE - UERN
FACULDADE DE ENFERMAGEM - FAEN

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM - DEN

QUESTIONARIO — PCISME

Na pratica assistencial da UBS ja aconteceu algum incidente (Erro que causou ou ndo
dano ao paciente) relacionado a um paciente em particular?
SIM( ) NAO ( )

Se sim, até que ponto conhece o0 paciente?

Né&o conheco ( )

Conheco, mas ndo é meu paciente ()

Conheco pouco (E a primeira vez do paciente na consulta) ()
Conheco bem (E meu paciente) ()

Qual a idade do paciente?

1 més—11meses( ) lano—-10anos( )
11 anos—20anos ( ) 21 anos —50anos ()
51anos — 80 anos () Mais de 80 anos ( )

Sexo do paciente
Feminino( ) Masculino ( )

O paciente pertence a um grupo com vulnerabilidade social?
SIM( ) Qual?
NAO ( )

O paciente tem um problema de satide cronico?
SIM( ) NAO( )

O paciente tem um problema de satide complexo?

Condicéo de dificil manejo clinico( )  Presenca de comorbidades ()
Dependéncia de alcool e/ou drogas ()  Disturbios neuroldgico e psiquiatricos ()

8-

O que aconteceu?

Houve um incidente, mas ndo chegou a atingir o paciente ()

Houve um incidente, atingiu o paciente, mas nao lhe causou danos ()
Houve um incidente, atingiu o paciente e lhe causou danos ()
Quem?

Médico ( )

Enfermeiro ()



Técnicos de enfermagem ()
Recepcionista ()

53

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

tipo consequéncia.

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

especiais.

11- O que poderia ter prevenido o erro?

12- Onde aconteceu o erro? (Escolha todas as opg¢des que se aplicam)
Consultério ()  Consultério de enfermagem ()  Hospital ()
Farmécia( )  Domicilio do paciente ()  Contato telefénico ()
Outros, quais?

13- Teve conhecimento de que outro paciente tenha sofrido este tipo de erro?
SIM( ) NAO( )

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

Dano minimo (com recuperacdo de até um més) ()

Dano moderado (recuperagéo entre um més e um ano) ()

Dano permanente ( ) Obito( )  N&o tenho como classificar ()

15- Com que frequéncia ocorre este erro na sua pratica?
Primeiravez ( ) Raramente (1 a2 vezes por ano) ()

Asvezes (3allvezesporano)( ) Frequentemente (Mais de 1 vez por més) ()

16- Outros comentarios
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

v Governo do Estado do Rio Grande do Norte
=t Secretaria de Estado da Educacdo e da Cultura - SEEC
*& UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE — UERN
%‘- Campus Mossord- RN
Curso de Enfermagem

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
Esclarecimentos

Este € um convite para vocé participar da pesquisa “Seguranca do paciente na atencio
primaria & satde” coordenada pelo (a) Prof. Erica Louise de Souza Fernandes Bezerra e que
segue as recomendacdes das resolucdes 466/12 e 510/16 do Conselho Nacional de Saude e suas
complementares. Sua participacdo € voluntaria, o que significa que vocé podera desistir a
qualquer momento, retirando seu consentimento sem que isso lhe traga nenhum prejuizo ou
penalidade.

Caso decida aceitar o convite, vocé sera submetido ao seguinte procedimento: preencher
0 questionario Primary Care International Study of Medical Errors (PCISME) cuja
responsabilidade de aplicacdo é de Jaqueline Jordana Rodrigues de Paiva, discente do curso de
enfermagem da Universidade Estadual do Rio Grande do Norte. As informacdes coletadas serdo
organizadas em banco de dados em programa estatistico e analisadas a partir de técnicas de
estatistica descritiva e inferencial.

Essa pesquisa tem como objetivo geral: Avaliar a ocorréncia de incidentes e/ou eventos
adversos na atencao primaria a salde.

E como objetivos especificos: Identificar a ocorréncia de incidentes e/ou Eventos
Adversos (EA) na atencdo primaria a satde (APS) de Mossord-RN; Descrever as caracteristicas
dos usuérios do SUS acometidos incidentes e/ou por eventos adversos; Conhecer as causas e
quais fatores contribuem para ocorréncia dos Eventos Adversos na APS; Contribuir para a
melhoria da qualidade do cuidado na Atencdo Primaria a Saude de Mossord-RN.

O beneficio desta pesquisa € a possibilidade de repensar na assisténcia prestada,
voltando-se a pratica segura e consequentemente a minimizacgao de eventos adversos.

Os riscos minimos que o participante da pesquisa estara exposto sdo de exposicdo da
identidade do participante. Esses riscos serdo minimizados mediante: Garantia do
anonimato/privacidade do participante na pesquisa, onde nao sera preciso colocar o nome do
mesmo; Para manter o sigilo e o respeito ao participante da pesquisa, apenas a discente
Jaqueline Jordana Rodrigues de Paiva aplicara o questionario e somente a discente Jaqueline
Jordana Rodrigues de Paiva e o pesquisador responsavel poderdo manusear e guardar 0S
questionarios; Sigilo das informacges por ocasido da publicacdo dos resultados, visto que nao
sera divulgado dado que identifique o participante; Garantia que o participante se sinta a
vontade para responder aos questionarios e Anuéncia das InstituicGes de ensino para a
realizacéo da pesquisa.

Os dados coletados serdo, ao final da pesquisa, armazenados em CD-ROM e caixa
arquivo, guardada por no minimo cinco anos sob a responsabilidade do pesquisador responsavel
Erica Louise de Souza Fernandes Bezerra no Departamento de enfermagem, a fim de garantir
a confidencialidade, a privacidade e a seguranca das informacdes coletadas, e a divulgacdo dos
resultados seré feita de forma a ndo identificar os participantes e o responsavel.

Vocé ficara com uma via original deste TCLE e toda a duvida que voce tiver a respeito
desta pesquisa, podera perguntar diretamente para o pesquisador Jaqueline Jordana Rodrigues
de Paiva do Estado do Rio Grande do Norte/RN, Faculdade de Enfermagem, no endere¢o Rua
Dionisio Figueira, n. 383, Centro, 59610-090— Mossor6— RN. Tel.(84) 3315-2151. Duvidas a
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respeito da ética desta pesquisa poderdo ser questionadas ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP-UERN) -Campus Universitario Central - Centro de Convivéncia. BR 110, KM 48 Rua:
Prof. Antonio Campos, S/N, Costa e Silva.Tel: (84) 3312-7032. e-mail: cep@uern.or / CEP
59.610-090.

Se para o participante houver gasto de qualquer natureza, em virtude da sua participagéo
nesse estudo, é garantido o direito a indenizacao (Res. 466/12 11.7) — cobertura material para
reparar dano — e/ou ressarcimento (Res. 466/12 11.21) — compensagdo material, exclusivamente
de despesas do participante e seus acompanhantes, quando necessario, tais como transporte e
alimentacdo — sob a responsabilidade do (a)pesquisador(a) Jaqueline Jordana Rodrigues de
Paiva.

N&o sera efetuada nenhuma forma de gratificacdo por sua participacdo. Os dados
coletados fardo parte do nosso trabalho, podendo ser divulgados em eventos cientificos e
publicados em revistas nacionais ou internacionais. O pesquisador estard a disposi¢do para
qualquer esclarecimento durante todo o processo de desenvolvimento deste estudo. Apos todas
essas informac0es, agradeco antecipadamente sua atencao e colaboragao.

Consentimento Livre

Concordo em participar desta pesquisa “Seguranca do paciente na atencdo primaria a
salde”. Declarando, para os devidos fins, que fui devidamente esclarecido quanto aos objetivos
da pesquisa, aos procedimentos aos quais serei submetido (a) e dos possiveis riscos gque possam
advir de tal participacdo. Foram garantidos a mim esclarecimentos que venham a solicitar
durante a pesquisa e o direito de desistir da participacdo em qualquer momento, sem que minha
desisténcia implique em qualquer prejuizo a minha pessoa ou a minha familia. Autorizo assim,
a publicacdo dos dados da pesquisa, a qual me garante o anonimato e o sigilo dos dados
referentes & minha identificacéo.

Cidade, / /

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Participante

Aluno (Jaqueline Jordana Rodrigues de Paiva) - Aluna do Curso de enfermagem, da
Universidade do Estado do Rio Grande do Norte — UERN, Faculdade de enfermagem - FAEN,
no endereco Rua Dionisio Filgueira, n. 383, Centro, 59610-090— Mossor6 — RN. Tel.(84) 3315-
2151

Prof.2 Erica Louise de Souza Fernandes Bezerra (Orientador da Pesquisa — Pesquisadora
Responsavel) - Curso de enfermagem, da Universidade do Estado do Rio Grande do Norte —
UERN, Faculdade de Enfermagem - FAEN, no endereco Rua Dionisio Figueira, n. 383, Centro,
59610-090 — Mossor0 — RN. Tel.(84) 3315-2151.

Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UERN) -Campus Universitario Central - Centro de
Convivéncia. BR 110, KM 48 Rua: Prof. Antdnio Campos, S/N, Costa e Silva.Tel: (84) 3312-
7032.

e-mail: cep@uern.br / CEP 59.610-090.



