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Resumo

Raros séo os estudos relacionados a area de seguranca do paciente na Atencdo Primaria
a Saude. Diante de tal cenario, pretendeu-se avaliar os erros de medicacao, inclusive de
imunobioldgicos, que foram prescritos e administrados diferentemente dos protocolos
propostos na literatura pertinente sobre a tematica. A pesquisa foi realizada em seis
Unidades Baésicas de Saude em Acarape — CE. A coleta dos dados foi realizada entre
outubro de 2016 a janeiro de 2017. A populagéo do estudo foi composta pela totalidade
dos trabalhadores, profissionais de salde e gestores, totalizando inicialmente 65
pessoas. Todavia por questdes de afastamento provisério e/ou por alguns estarem no
periodo de férias, 10 pessoas ndo puderam participar, totalizando uma amostra de 55
profissionais. Foi avaliado também o clima de seguranca. Para tal, aplicamos o
Questionario de Atitudes Seguras na versao Portugués/Brasil. Para estimar os erros na
administracdo de imunobioldgicos, os dados foram coletados por meio de observacédo
ndo participativa no momento do preparo e da administracdo dos imunobioldgicos
durante 20 dias em uma Sala de Imunizagdo de uma UBS. Posteriormente, por meio do
Diagrama de Ishikawa, foi realizada a identificacdo das causas que ocasionaram 0S erros
relacionados a administracdo de imunobiolégicos e de prescricdo dos farmacos. Para a
analise dos dados foi realizada seguindo a estatistica descritiva e inferencial.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Gerenciamento de risco. Atencdo Primaria a
Saude

Introducéo

A preocupacdo com a qualidade dos servigos ofertados na salde vem sendo
discutida amplamente devido aos indices alarmantes da ocorréncia de eventos que
causam danos as pessoas que usufruem do Sistema de Salde. Com isso, vem
provocando uma discussao mundial sobre a Seguranca do Paciente (SP) (MENDES,
2009). Como vem ocorrendo mundialmente, a SP no Sistema Unico de Salde vem
despertando inquietacdo dada a insatisfacdo da sociedade as mas praticas de cuidados
ofertados nos diversos servigos ofertados nos pontos de atencdo a saude. Apesar da
ampla divulgagdo da tematica no ambito hospitalar, sabe-se da existéncia de lacunas no
que tange a temética na Atencdo Priméria a Salde. No Brasil, pouco se sabe do
quantitativo dos eventos adversos e tdo pouco da incidéncia de riscos associados para a

ocorréncia, ja que existe uma falsa percepcdo que na atencdo primaria 0 usuario esta
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menos susceptivel a praticas ndo seguras. Logo, apesar dos poucos estudos brasileiros
referentes a quantificacdo da estimativa desses incidentes supde-se que a incidéncia de
erros médicos no cuidado primario varia de 5 a 80 casos por 100.000 consultas, sendo
45%-76% dos erros evitaveis (MAKEHAM, 2008). Sabe-se também que
comportamentos seguros estdo associados com a diminuicdo dos eventos adversos.
Avaliar o clima de seguranca nas instituicfes e salde, em especial nas Unidades Bésicas
de Saude, configura-se como uma ferramenta importante na avaliacdo da qualidade.
Mediante os dados encontrados e a importancia da tematica Seguranca do Paciente sera
possivel tracar metas para otimizar a qualidade do servigo prestado no que tange aos
erros relativos ao sistema de administracdo de imunobioldgicos e farmacos e
oportunizara aos profissionais a reflexdo-critica, fortalecendo da Seguranga do Paciente
no SUS. Portanto, tendo em vista a relevancia da tematica em nossa sociedade, optou-se
por estimar e avaliar os tipos de erros de medicacdo, inclusive de imunobioldgicos, que
foram prescritos e administrados diferentemente daquelas propostas na literatura
pertinente sobre a tematica.

Metodologia

A pesquisa se caracteriza por uma investigacdo quantitativa do tipo avaliativa. Foi
realizada nas cinco Unidades de Atencdo Basica (UBS’s) do municipio de Acarape -
CE. Os participantes da pesquisa foram todos os trabalhadores e profissionais de saude
inseridos nestas unidades, 55 no total. Para avaliar o clima de Seguranca das Unidades e
das equipes foi aplicado o Questionario de Atitudes Seguras na versdo Portugués/Brasil
adaptada do questionario original “Safety Attitudes Questionnaire — Short Form”
(CARVALHO, 2012). O questionario foi entregue nas méos dos profissionais e foram
dados 15 minutos para respondé-lo. Foi fornecido o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Para a andlise, foi utilizado o software SPSS 22.0. Para a estimativa dos
erros de farmacos foi realizada a andlise retrospectiva de 707 prescrices
medicamentosas dispensadas no periodo de 4 meses em uma UBS, considerada esta a
de maior porte e a de maior fluxo de atendimentos do municipio. Para a analise da
administracdo dos imunobiologicos, os dados foram coletados por meio de observagéo
direta e ndo participante do preparo e da administracdo dos imunobiologicos durante 20
dias em uma UBS. Roteiros para a observacdo foram exclusivamente criados para

nortearem a observagcdo do servico. Os mesmos foram criados a partir das
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recomendacdes do Manual de Normas e Procedimentos para Vacinacdo do Programa
Nacional de Imunizagdo (BRASIL, 2014). Por meio dos Diagramas de Ishikawa, foram
feitas as identificacGes das causas que ocasionaram 0s principais erros relacionados a
administracdo de imunobioldgicos e de prescricdo dos farmacos. Dentro dos Diagramas
de Ishikawa, as causas foram agrupadas em 6 (seis) categorias: Fatores Pessoais
(Dominio 1 - Clima de trabalho em equipe, Dominio 3 - Satisfacdo no trabalho e
Dominio 4 — Percepcéo do estresse), Fatores Organizacionais ou do Servigo (Dominio 2
— Clima de Seguranca e Dominio 5 - Percepcdo da geréncia da unidade), Fatores
Externos, Fatores do Paciente, Fatores do Trabalho (Dominio 6 — Condicdes de
trabalho) e Outros Fatores (LATINO, 2008).

Resultados e Discussao

Em relacdo a avaliacdo da execucdo de atitudes seguras através das analises do
Questionario das Atitudes Seguras (Safety Attitudes Questionnaire — SAQ), todas as
afirmativas presentes nesse questionario sdo divididas em 6 dominios. Para que um dos
dominios atenda as necessidades e corresponda a um padrdo minimo a cerca de uma
atitude real segura, é necessario que o seu valor da Média atinja no minimo a pontuagdo
de 75,00 escores (CARVALHO, 2012). Os valore encontrados, por dominio, foram os
seguintes: Dominio Clima de trabalho em equipe (Escore 66,59), Dominio Clima de
seguranca (Escore 51,38), Dominio Satisfacdo no Trabalho (Escore 74,78), Dominio
Percepcdo do estresse (Escore 64,77), Dominio Percepcdo da geréncia (Escore 45,02) e
Dominio Condicdes de trabalho (Escore 44,75). Os dados encontrados demonstraram
que a percepcdo dos profissionais no que diz respeito ao clima de seguranca foi
diferente de acordo com cada dominio, contudo nenhum dos dominios alcangou a
pontuacdo igual ou maior a 75,00, que s&o considerados escores positivos para atitudes
seguras (CARVALHO, 2012). Em suma, esse achado € preocupante, pois o alcance
desse escore por todos 0s dominios denota uma maior e melhor oferta da qualidade do
servigo ofertado, o que néo foi observado no presente estudo. Podemos aferir que esses
dados negativos possuem raizes multifatoriais e multidimensionais, raizes essas que
devem ser repensadas e trabalhadas estrategicamente junto com a comunidade, a gestdo
e os profissionais. Para a estimativa dos erros de farmacos foi realizada a analise

retrospectiva de 707 prescricdes medicamentosas dispensadas no periodo de 4 meses.
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Para estimar esses erros foi criado um formulario estruturado e especifico para a coleta
dos dados. Ao todo, foram prescritos 1314 medicamentos nas prescrigdes analisadas. As
receitas apresentaram uma média de 1,8 medicamentos por receita. A respeito dos erros
encontrados, todas as receitas apresentaram no minimo um erro por prescricao e o total
de erros encontrados foi de 1091. O maior indice de erro encontrado foi a respeito do
uso de abreviaturas, cerca de 683 receitas apresentaram algum tipo de escrita abreviada,
esse nimero corresponde a um percentual de 96,6% de todas as prescri¢es dispensadas.
Esse fato é bastante preocupante, tendo em vista que o uso abreviado de algum termo
pode gerar uma margem de incompreensdo da receita, e assim, fazendo com que o
usuario venha a sofrer alguma intercorréncia diante desta falha. Para a andlise dos
imunobioldgicos, foram criados 7 (sete) check-lists para a verificacdo do passo-a-passo
dos procedimento que eram realizados na devida sala. Ao todo, durante o periodo de 4
(quatro) horas/dia por 20 dias consecutivos, foram analisados 39 procedimentos
envolvendo a administracdo de vacinas. A respeito dos procedimentos que antecediam a
administracdo dos imunobiolégicos, em 57,1% ndo foi observada a aparéncia da solucéo
no frasco e em 14,3% né&o foi verificado o prazo de validade. Um achado que
demonstrou apreensdo foi a auséncia no fornecimento de orientagdes ap6s a realizacao
dos procedimentos, cerca de 67,9% das administracbes ndo houve o esclarecimento de
reacOes adversas e nem como 0S usuarios poderiam agir mediante o surgimento de
sinais desse tipo. Pelos resultados observados, ndo s6 as oportunidades perdidas de
vacinacdo como também os momentos educativos, provavelmente, estdo sendo
desvalorizados pelos profissionais em seu processo de trabalho. Assim, vé-se reduzido o
poder norteador da educacdo na disseminacao de boas praticas em salde. O método de
analise utilizado em nosso estudo foi o Diagrama de Ishikawa. A proposta desse método
ndo se resume em apenas encontrar as causas raizes, mas tentar resolver o fato ocorrido,
a fim de prevenir e evitar que novos erros acontecam. Por meio do uso do Diagrama de
Ishikawa pudemos apurar que condigdes relacionadas ao trabalho e a equipe, barreiras
de comunicagdo e de associagdo inversa entre fatores correlacionados a condigcOes de
trabalho e de organizacéo das unidades de saude foram as principais causas de erros, ou

ainda, da maior probabilidade de os mesmo virem a ocorrer.

Conclusoes
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Pudemos concluir que ha varias lacunas e barreiras de comunicacdo, de insumos,
de educacdo permanente e de organiza¢do nas UBS’s e entre os profissionais que
juntam formam as Equipes de Salde da Familia do municipio de Acarape-CE. Ha a
necessidade de melhorias de atuacdo da gestdo, na formacdo e no aperfeicoamento
técnico/profissional, no direcionamento de recursos de forma coesa e 0 permanente
treinamento das equipes a fim de que a Atengdo Primaria a Salde seja de fato segura

para as pessoas Usuarias.
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